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SLOVO ÚVODEM
Pište také pro nás!

Pište také pro nás!
Nemám rád telefon. Telefonující se neza-

jímá, jestli náhodou při jeho zvonění nejsem 

uprostřed hovoru s někým zcela reálným a ži-

vým, nebo v koupelně, protože ke mně nevidí, 

telefonuje v dobách, kdy dost dobře nevím, 

jak se vykroutit a nebýt nezdvořilý. Dlouho 

jsem si myslel, že při každém zazvonění čerti 

píchají vidlemi Alexandra Grahama Bella do 

hyždí, než jsem zjistil, že nechtěl vymyslet tuh-

le ďábelskou věc, ale chtěl udělat sluchovou 

protézu pro svou hluchoněmou kamarádku. 

Přestal jsem ho tedy nazývat zplozencem 

pekla, nicméně telefon jsem na milost nevzal.

Ovládl jsem základy internetu a s řadou 

svých pacientů si píšu. Mám za to, že je to 

oboustranně výhodné, dokonce jsme s jed-

nou osobou, do té doby mi neznámou, za-

čali psát román v dopisech, jakýsi Valmont II. 

A jak si tak píšu, najednou mě zarazilo, že 

jedna moje dlouholetá pacientka vyřešila 

celý vesmír lépe než Einstein. Navíc před půl-

nocí. Pozval jsem ji tedy na zítřek na kafe, kde 

jsem zjistil, že se rozbíhá do mánie, a to jen 

proto, že ji nakrmili clarithromycinem. Tak 

se to někdy stává. Epizoda to byla bouřlivá, 

ale opadla za pár dní po vysazení antibiotika 

a příslušných dávkách antipsychotik.

Protože takových příhod je poskrovnu, 

ale na druhé straně existují, sebral jsem všech 

65 citací z literatury, vybral ty hvězdné a po-

slal celý příběh jednak do našeho psycho-

somatického journalu Psychosom a potom 

do světa. Domů česky, do světa anglicky. 

Chytil jsem se na světovém kolotoči a nej-

méně třikrát do měsíce dostávám nabídku, 

abych poslal něco ze svých zkušeností, tu 

journalu s impact faktorem, tu naopak těm 

pirátům, co loví.

Zůstávám stále u tématu, ačkoliv jest mi 

drobet odbočit. Byl jsem dlouhá léta šéfre-

daktorem časopisu Praktický lékař a vím, jak 

obtížně se někdy shánějí pro český časopis 

příspěvky. Ano, antibiomania je kuriózní pří-

běh a publikovaných prací je dneska stále 

méně než 100. Nicméně máme všichni své 

příběhy, které nepostrádají zajímavosti pro 

české kolegyně a kolegy. Chamfort kdysi na-

psal, že skutečné znalosti člověk nikdy nena-

čerpá z knih, protože autorům se zdají ty věci 

malicherné. Tohle je apel na české autory, aby 

přispěli do českých časopisů! Kolik doktorů 

čte Science a podobné vznešenosti, kde jsou 

nezbytné eskamotérské kousky se statistikou, 

desítky odstavců nestravitelné vaty, a navíc 

ještě platit 200–500 tolarů za otištění?!

Prosím, myslete na nás, české čtenáře, 

kteří jsou rádi, když si večer po práci mohou 

přečíst něco, co je obohatí stejně, jako kdyby 

seděli s autory u stolu a přátelsky pokecali 

o svých pacientech a podělili se o své zku-

šenosti.

MUDr. Radkin Honzák, CSc.
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Moderní léčba tachyarytmií
MUDr. Ondřej Toman, Ph.D., MHA
Interní kardiologická klinika FN Brno a LF MU Brno

Poruchy srdečního rytmu patří mezi velmi častá kardiologická onemocnění. Mohou 
postihovat i mladší jedince bez závažnějších strukturálních změn srdce, avšak často 
doprovázejí nebo komplikují jiná srdeční či nekardiální onemocnění. Moderní léčba 
arytmií je komplexní a opírá se o technologicky vyspělé diagnostické a terapeutické 
postupy. Pro většinu arytmií je k dispozici účinná nefarmakologická léčba, zejmé-
na katétrové ablace. Tento článek stručně shrnuje aktuální možnosti péče a léčby 
pacientů s tachyarytmiemi.

Klíčová slova: tachyarytmie, katétrové ablace, fibrilace síní, elektroporace.

Modern management of tachyarrhythmias

Arrhythmias are among the most common cardiologic disorders. They can affect 
even young individuals without any significant structural heart disease. However, 
they are more frequently associated with other cardiac or non-cardiac conditions or 
may complicate their course. Modern arrhythmia management is complex and relies 
on technologically advanced diagnostic and therapeutic approaches. Non-pharma-
cological treatment, particularly catheter ablation, is widely available and effective. 
This paper provides a brief overview of current options for the management and care 
of patients with tachyarrhythmias.

Key words: tachyarrhythmias, catheter ablations, atrial fibrillation, electropo-
ration.

Úvod
Tachyarytmie jsou poruchy srdečního 

rytmu charakterizované převážně výslednou 

rychlou tepovou frekvencí (> 100/min). Dle 

klinického průběhu a závažnosti lze tachya-

rytmie klasifikovat jako:

	� symptomatické × asymptomatické

	� paroxyzmální (záchvatovité) × perzistent-

ní (přetrvávající) × permanentní (trvalé) 

× ev. incessantní (neztišitelné); setrva-

lé (˃ 30 s) × nesetrvalé

	� hemodynamicky stabilní × hemodyna-

micky nestabilní

Praktická klinická klasifikace dle šíře a tr-

vání QRS komplexu je uvedena v tabulce 1.

Základní diagnostickou metodou zůstává 

(samozřejmě kromě anamnézy a fyzikálního 

vyšetření) 12svodové EKG, nejlépe i s přímo za-

chycenou arytmií. Moderní možnosti EKG mo-

nitorace umožňují diagnostikovat prakticky 

každou arytmii (počínaje standardním 3svo-

dovým EKG Holterovským monitorováním na 

24/48/72 hod, týden, i více) (1). Praktické EKG 

záznamníky velikosti menší než kreditní karta 

pak umožňují monitoraci po dobu až několika 

týdnů i měsíců (Obr. 1). Jednosvodový záznam 

EKG již nabízejí i některé „chytré hodinky“. 

V indikovaných případech lze využít i mini-

aturní podkožní implantabilní smyčkový zá-

znamník, který snímá srdeční rytmus po dobu 

až 3 let. Záznam arytmie je velice důležitý pro 

další navazující specializovaná vyšetření nebo 

zákroky, kopie EKG s arytmií by měla být 

součástí příslušné lékařské zprávy. Součástí 

základního vyšetření by mělo být i laboratorní 

vyšetření (iontogram, renální a jaterní soubor, 

hormony štítnice, krevní obraz) a echokar-
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diografie. V případě abnormálního morfolo-

gického nálezu při echokardiografii jsou již 

většinou na základě kardiologické indikace 

doporučována další specializovaná vyšetření 

(magnetická rezonance srdce, koronarografie, 

elektrofyziologické vyšetření atd.).

V rámci diferenciální diagnostiky tachya-

rytmií lze u hemodynamicky stabilních pa-

cientů s běžící tachyarytmií využít i vagové 

manévry (Valsalvův manévr, tlak na stolici, 

tlak na oční bulby, masáž karotid – za monito-

race EKG!) a intravenózní aplikaci adenosinu 

(rychlým intravenózním bolusem 6 mg, ev. 12–

18 mg). Vagové manévry i adenosin zpomalují 

nebo blokují vedení v atrioventrikulárním (AV) 

uzlu. Pokud se arytmie náhle zastaví, jedná se 

nejspíše o AV nodální reentry tachykardii nebo 

AV reentry tachykardii. Pokud dojde k postup-

nému zpomalení a opětovnému zrychlení, 

může se jednat o sinusovou tachykardii nebo 

o fokální síňovou tachykardii. Zpomalením 

vedení v AV uzlu se může jen zpomalit odpo-

věď komor při arytmii, demaskují se tak vlnky 

fibrilace nebo flutteru síní.

Při léčbě tachyarytmií se využívají v pod-

statě 3 základní přístupy, které se vzájemně 

kombinují dle konkrétní arytmie a individu-

álního pacienta:

1.	 Farmakoterapie: Indikovány jsou léky 

zpomalující vedení v převodním systé-

mu (nejvíce v AV uzlu) s cílem snížení 

a kontroly tepové frekvence (betabloká-

tory, Ca‑blokátory – verapamil, diltiazem, 

dále digitalis) a samozřejmě i léky, které 

působí na základní mechanismy arytmie, 

tedy ke kontrole rytmu, antiarytmika: 

nejčastěji propafenon, sotalol, amioda-

ron, ev. dronedaron, flekainid, ostatní již 

spíše výjimečně.

2.	 Intervenční léčba: Katétrové ablace (KA) – 

většinou transvenózně zavedenými ka-

tétry je přímo intrakardiálně (ev. epikar-

diálně) zničen nebo modifikován substrát 

arytmie nebo vytvořeny bariéry pro její 

šíření. Katétrové ablace lze kombinovat 

i s přístrojovou léčbou (kardiostimuláto-

ry/defibrilátory), méně často se provádějí 

přímo chirurgicky (většinou v kombinaci 

s jiným kardiochirurgickým výkonem).

3.	 Podpůrná léčba: Komplexní léčba při-

družených onemocnění, včetně změny 

životního stylu (alkohol, kouření, redukce 

hmotnosti, fyzická aktivita), antikoagu-

lační léčba (zejména u fibrilace síní).

Praktický návod k základní akutní léčbě 

tachyarytmií je uveden v tabulce 2.

Nefarmakologická léčba 
tachyarytmií – katétrová ablace

Katétrová ablace je nefarmakologickou 

intervenční metodou používanou v  léčbě 

arytmií již prakticky 40 let. V současné době 

jsou katétrové ablace většinou efektiv‑

nějším a mnohdy kurativním způsobem 

léčby prakticky všech tachyarytmií oproti 

běžné farmakoterapii. Dlouhodobě se vyu-

žívají různé druhy energie (radiofrekvenční, 

kryoenergie, LASER, vysokofrekvenční ultra-

zvuk). V rámci výkonů jsou využívány i další 

moderní technologie (pokročilé zobrazovací 

metody – CT, magnetická rezonance srdce, 

ultrazvuk – často intrakardiální, 3D zobrazo-

vací a mapovací systémy atd.). Nejmodernější 

metodou je nyní tzv. elektroporace – abla‑

ce pulzním polem.

Elektroporace využívá krátké, vysokona-

pěťové pulzy elektrického pole, které způsobí 

narušení (permeabilitu) buněčných membrán. 

Tento jev vede k ireverzibilnímu poškození 

buněk v cílové oblasti (buněčná smrt apo-

ptózou). Na rozdíl od radiofrekvenční energie 

nebo kryoablace, elektroporace preferenčně 

poškozuje pouze myokardiální buňky, zatímco 

jiné tkáně, jako nervy, cévy nebo jícen, jsou 

relativně ušetřeny. To je dáno rozdílnou od-

povědí různých typů tkání na elektrické pole. 

Používají se ultrakrátké pulzy v mikrosekun-

dách až milisekundách s vysokým napětím 

(typicky 1 000–3 000 voltů), které vytvářejí 

elektrické pole cca 300–1 000 V/cm.

Výhody elektroporace
	� bezpečnost: nižší riziko poškození okol-

ních struktur (například jícen, frenický 

nerv nebo koronární cévy)
	� rychlost: samotná aplikace pulzů je vel-

mi rychlá (během několika sekund), což 

zkracuje celkovou dobu výkonu
	� efektivita: první klinické studie nazna-

čují vysokou účinnost při ablacích fib-

rilace síní (viz níže)

Supraventrikulární tachykardie

AV nodální reentry tachykardie 
(AVNRT)

AVNRT představuje asi 60  % pravidel-

ných tachykardií se štíhlým QRS komplexem. 

K akutnímu přerušení AVNRT lze vyzkoušet 

vagové manévry, z  farmak je neúčinnější 

intravenózní bolus adenosinu (12–18 mg), 

Tab. 1.  Klinická klasifikace tachyarytmií
Tachykardie se štíhlým QRS (≤ 120 ms) Tachykardie se širokým QRS (> 120 ms) 
AV nodální reentry tachykardie (AVNRT) Komorová tachykardie

Ortodromní AV reentry tachykardie (AVRT) Antidromní AV reentry tachykardie (AVRT)

Fokální síňová tachykardie (ST) Supraventrikulární arytmie s aberací 
(fixní nebo funkční blok Tawarova raménka)Síňové makroreentry tachykardie („flutter“)

Fibrilace síní Supraventrikulární arytmie převáděné na komory přes antegrádní akcessorní  
spojkuSeptální komorová tachykardie (vzácně)

Fibrilace komor

Tab. 2.  Praktický návod k základní akutní léčbě tachyarytmií
Tachyarytmie hemodynamicky stabilní Tachyarytmie hemodynamicky nestabilní

(hypotenze, srd. selhání, hypoxie, ztráta vědomí)

12ti svodové EKG (12ti svodové EKG)

vagové manévry (antiarytmika)

adenosin promptní elektrická kardioverze
antiarytmika (ev. elektrická kardioverze) rozšířená KPCR
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nebo verapamilu (5–10 mg). V dlouhodobé 

léčbě může být vyzkoušeno podávání pero-

rálního verapamilu dle potřeby při záchvatu 

(40–80 mg), metodou první volby je však 

katétrová ablace. Ablace se provádí v ob-

lasti tzv. „pomalé dráhy“, pomalého vstupu 

do AV uzlu, v pravé srdeční síní, anteriorně 

od ústí koronárního sinu. Výkon je vysoce 

efektivní, kurativní, riziko rekurencí je menší 

než cca 3 %.

AV reentry tachykardie (AVRT)
Asi 30  % pravidelných tachykardií se 

štíhlým QRS komplexem je na podkladě 

vrozených přídatných (akcesorních) spo-

jek – AVRT. AVRT lze také akutně přerušit 

vagovými manévry nebo intravenózním 

bolusem adenosinu (12–18 mg). Již méně je 

používán verapamil, betablokátory, u známé 

antidromní AVRT propafenon. Katétrová 

ablace je u  AVRT doporučována jako 

první volba dlouhodobé a  kurativní 

léčby. Bývá někdy indikována i u asymp-

tomatických jedinců, kteří nemají záchvaty 

arytmie, ale mají preexcitaci (delta vlnu) na 

EKG, rychle vedoucí spojku nebo jiná rizika 

(např. rizikové povolání). Ablace se provádí 

po zmapování lokalizace síňové nebo ko-

morové inzerce spojky, v místě nejčasnější 

aktivace retrográdně z komor na síně nebo 

opačně. Efektivita výkonu (přerušení spoj-

ky, bez dalších rekurencí, tedy vyléčení) je 

vysoká, nad 90 %.

Síňová tachykardie (fokální)
Zbylých asi 10 % tachykardií se štíhlým 

QRS (kromě flutteru a fibrilace síní, viz níže) 

jsou fokální síňové tachykardie (ST). ST lze 

někdy akutně přerušit adenosinem (ev. lze 

po jeho podání alespoň přechodně zablo-

kovat AV uzel, a  tím demaskovat P vlny). 

Méně doporučováno je podání verapami-

lu, betablokátorů, případně propafenonu 

nebo amiodaronu. V  dlouhodobé léčbě 

lze využít betablokátory, verapamil, pro-

pafenon, ale opět je jako první volba 

indikována katétrová ablace. Ablace ST 

se nejčastěji provádějí s využitím 3D ma-

povacích systémů, které umožní lokalizovat 

místo nejčasnější aktivace a vzniku arytmie. 

Efektivita (bez dalších recidiv ST) je celkově 

udávána cca 85 %.

Síňové makroreentry tachykardie
Jako síňové makroreentry tachykardie 

jsou označovány tachyarytmie, které pro 

své udržování primárně využívají makroreen-

try okruh v pravé nebo levé síni. Tento okruh 

vzniká na podkladě přirozených anatomických 

bariér (nejčastější – typický flutter síní, kroužící 

kolem trikuspidálního anulu) nebo bariér často 

iatrogenně vytvořených (atypické fluttery sí-

ní – levosíňové v jizvách např. po katétrových 

ablacích fibrilace síní). K makroreentry tachykar-

diím patří i tzv. IART (incizionální atriální reentry 

tachykardie), substrátem jsou jizvy po atriotomii, 

nejčastěji po operacích vrozených srdečních 

vad. Antiarytmika nejsou pro akutní přerušení 

flutteru síní příliš účinná. Lze vyzkoušet verapa-

mil (pouze u pacientů hemodynamicky stabil-

ních, bez srdečního selhání!), betablokátory, ev. 

amiodarone. Iniciálně lze takto většinou alespoň 

zpomalit tepovou frekvenci, odpověď komor. 

Mnohem účinnější je provedení elektrické 

kardioverze, většinou bifázickým výbojem 

s nižší energií (≤ 100 J). V dlouhodobé léčbě 

jsou doporučovány betablokátory, verapamil, 

ev. amiodarone. Metodou první volby je 

však katétrová ablace, v případě typické-

ho flutteru síní se provádí ablace na kavo

‑trikuspidálním isthmu (linie v pravé síni, mezi 

anulem trikuspidální chlopně a ústím dolní 

duté žíly), s vysokou účinností (cca 95 %). V pří-

padech atypických flutterů se většinou výkony 

provádějí s využitím 3D mapovacích systémů 

a ablace je cílena k provedení lineární bariéry 

v místech šíření arytmie (mitrální isthmus, strop 

levé síně, atd.). Nedílnou součástí veškeré léčby 

všech pacientů s flutterem síní by mělo být 

posouzení individuálního rizika kardioembolie 

a případná indikace antikoagulační léčby (po-

dobně jako u pacientů s fibrilací síní).

Obr. 1.  Moderní EKG záznamníky používané k dlouhodobé EKG monitoraci

Tab. 3.  Zjednodušené shrnutí léčby nejčastějších supraventrikulárních tachyarytmií
Akutní léčba Dlouhodobá léčba

AVNRT vagové manévry, adenosin katétrová ablace

AVRT
	� ortodromní
	� antidromní

verapamil, BB

vagové manévry, adenosin katétrová ablace

verapamil, BB

propafenon, amiodaron, EKV

Síňové fokální arytmie adenosin, verapamil, BB katétrová ablace

propafenon, amiodaron BB, verapamil, propafenon

Síňové makroreentry tachykardie (flutter síní) EKV katétrová ablace

verapamil, BB antikoagulace

amiodaron BB, verapamil

amiodaron

ablace AV uzlu + TKS
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Zjednodušené shrnutí moderní léčby 

nejčastějších supraventrikulárních arytmií je 

uvedeno v tabulce 3 (2).

Fibrilace síní
Fibrilace síní (FS) je vůbec nejčastější po-

ruchou srdečního rytmu, odhad prevalen-

ce v celkové populaci je 2–4 % (3). Fibrilace 

síní není arytmií benigní, pacienti s FS mají 

významně zvýšenou mortalitu, morbiditu, 

četnost hospitalizací, zhoršenou kvalitu života 

(4). Oproti jedincům se zachovalým sinusovým 

rytmem jsou významně více ohroženi zejmé-

na ischemickou kardioembolickou mozkovou 

příhodou, rozvojem srdečního selhání, de-

mence, deprese atd.

Léčba FS je komplexní, dle nejaktuálněj-

ších doporučení ji lze rozdělit do 4 základních 

směrů, které vzájemně prolínají (AF‑CARE: 

C – léčba komorbidit a ovlivnění rizikových 

faktorů, A – antikoagulace, R – redukce symp-

tomů, E – evaluace, opakované hodnocení 

aktuálního stavu nemocného) (5).

Základní součástí péče o pacienty s FS je 

léčba jejich přidružených onemocnění (hy-

pertenze, obezita, srdeční selhání, ischemická 

choroba srdeční, diabetes mellitus, spánková 

apnoe atd.) a poradenství ke změně životní-

ho stylu (nekouřit, zhubnout, zvýšit fyzickou 

aktivitu, omezit konzumaci alkoholu). Již změ-

nou životního stylu lze u některých pacientů 

dosáhnout významného snížení zátěže FS 

a zlepšit tak kvalitu jejich života.

U každého pacienta s FS (bez ohledu na 

klinickou formu) by mělo být individuálně po-

souzeno riziko tromboembolie (CHA2DS2-VA 

skóre). U většiny pacientů s CHA2DS2-VA skóre 

≥ 2 je pak indikována antikoagulační léčba, 

pokud není jasná kontraindikace nebo indivi-

duálně nepřevažuje riziko krvácení. Aktuálně 

jsou nejvíce doporučovaná tzv. přímá anti-

koagulancia (DOAC): dabigatran, rivaroxaban, 

apixaban a edoxaban. Již méně často je indi-

kován warfarin (nadále však u všech pacientů 

s mechanickou chlopenní protézou, s nutností 

pravidelné monitorace hladiny účinnosti dle 

hodnot INR). V určitých případech lze využít 

i parenterální antikoagulaci nízkomolekulární-

mi hepariny (LMWH). Alternativou k farmako-

logické antikoagulaci je mechanická katétrová 

okluze ouška levé síně nebo jeho chirurgická 

resekce (6).

Léčba „ke kontrole frekvence“ zůstává 

nedílnou součástí léčby u většiny pacientů 

s léčbou ke „kontrole rytmu“, samostatně pak 

u pacientů, u nichž je ponechána permanent-

ní fibrilace síní jako základní rytmus (větši-

nou starší pacienti s komorbiditami, u nichž 

je trvalé udržení sinusového rytmu nemožné, 

případně rizika s tím spojená převažují celkový 

přínos léčby, zcela asymptomatičtí pacienti).

Ke kontrole frekvence lze využít tradiční 

farmakoterapii: betablokátory, verapamil, di-

gitalis, ev. amiodarone, případně jejich kom-

binace. Nicméně, pokud není farmakoterapie 

účinná, je plně indikována kombinovaná léč-

ba: implantace trvalého kardiostimulátoru ne-

bo defibrilátoru (nyní většinou již s možností 

„fyziologické stimulace“ – resynchronizace 

obou srdečních komor) a následná katétrová 

ablace AV uzlu. Pacient je pak sice plně de-

pendentní na kardiostimulaci, ale tato léčba 

významně snižuje progresi tachykardického 

srdečního selhání.

Léčba „ke kontrole rytmu“ je indikována 

primárně u symptomatických pacientů, ke 

zlepšení kvality jejich života, případně i ke 

zlepšení jejich prognózy – zachování síňového 

příspěvku k srdečnímu výdeji při sinusovém 

rytmu zlepšuje prognózu u pacientů s přidru-

ženým srdečním selháním. Cílem této léčby 

je trvalé udržení sinusového rytmu, nebo 

alespoň omezení recidiv, zátěže („burden“) 

FS na minimum.

Farmakoterapie: Nejčastěji používanými 

antiarytmiky jsou nadále v běžné praxi pro-

pafenon, sotalol, amiodarone, dále drone-

darone, ev. flekainid (není v ČR registrován). 

U každého z antiarytmik je nutno respektovat 

jeho farmakologický profil, nežádoucí účinky. 

Většina je podávána v pravidelných dávkách, 

někdy lze využít i podávání dle potřeby pouze 

při záchvatech FS (např. propafenon „pill in 

the pocket“).

Katétrová ablace: KA je k udržení sinu-

sového rytmu účinnější metodou než trvalé 

podávání antiarytmik, a to zejména u pacientů 

s paroxyzmální FS, bez významného struk-

turálního srdečního postižení a dalších ko-

morbidit. U těchto pacientů může být nyní 

indikována i  jako metoda první volby, 

s dlouhodobou efektivitou prvního výkonu 

více než cca 80 %. U pacientů s perzistentními 

formami FS, pokročilejším strukturálním one-

mocněním srdce, remodelací síní je efektivita 

zákonitě nižší, častěji s nutností opakovaných 

ablačních výkonů. U těchto pacientů je KA spí-

še indikována ve druhé době při neefektivní 

léčbě antiarytmiky (7).

Základním principem všech KA pro FS je 

elektrická izolace plicních žil v levé srdeční 

síni. U perzistentních forem FS je často KA 

rozšířena o ablaci zdrojů FS mimo plicní žíly, 

s využitím definovaných ablačních linií, ablace 

ložisek frakcionovaných potenciálů atd. KA 

lze provést s využitím různých druhů katétrů, 

energií. Standardně a dlouhodobě je používá-

na radiofrekvenční energie, nejčastěji s bodo-

vými aplikacemi energie v příslušných oblas-

tech levé, ale i pravé srdeční síně (Obr. 2) (8).

Jak již bylo zmíněno, novou možností 

a nyní již na mnoha pracovištích převažu-

jící metodou katétrové ablace FS, je ablace 

pulzním polem (elektroporace) (Obr. 3, 4). 

Již první klinické humánní studie (IMPULSE, 

PEFCAT) prokázaly vysokou efektivitu v do-

sažení ablačních lézí při izolacích plicních žil, 

při výrazném zkrácení doby výkonů a přinej-

menším zachováním jejich bezpečnosti (9). 

Další studie potvrdily účinnost ablace pulz-

ním polem i u pacientů s perzistující fibrilací 

Obr. 3.  Ablační katétr používaný k izolaci plicních 
žil pulzním polem 

Obr. 2.  Katétrová ablace fibrilace síní – izolace 
plicních žil radiofrekvenční energií, pohled na zadní 
stěnu levé srdeční síně s ablačními body kolem ostií 
plicních žil
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síní (PersAFOne), s možností aplikace energie 

i v dalších částech levé síně (zejména na zadní 

stěně) (10). V klinické praxi je ablace pulzním 

polem využívána v evropských zemích od 

roku 2021. Do evropského registru (EU‑PORIA) 

bylo zařazeno 1 233 pacientů (60 % paroxy-

smální FS), u nichž byla ablace takto prove-

dena, s mediánem doby výkonu 58 minut. 

Počet závažných komplikací byl srovnatelný 

jako u jiných ablací FS (1,7 %). Během sledování 

(medián 365 dnů) byla úspěšnost prvního vý-

konu (žádné recidivy FS nebo jiných arytmií) 

80 % u pacientů s paroxysmální FS a 66 % 

u pacientů s perzistující FS (11). V roce 2023 

byly publikovány výsledky randomizované 

studie ADVENT. Pacienti s FS byli randomi-

zování ke katétrové ablaci buď konvenční 

radiofrekvenční/kryoablační metodou (302 

pacientů) nebo k ablaci pulzním polem PFA 

(305 pacientů). Studie byla designována jako 

non‑inferiorní, výsledky ročního sledování po-

tvrdily srovnatelnou efektivitu (71,3 % úspěš-

nost konvenční vs. 73,3 % PFA) a bezpečnost 

(1,5 % závažnějších komplikací u konvenční vs. 

2,1 % u PFA) obou těchto metod (12).

Komorové arytmie
Komorové arytmie jsou většinou závaž-

nými poruchami srdečního rytmu, v určitých 

případech až život ohrožující. Pro vlastní 

prognózu a rizikovou stratifikaci je však důleži-

tý komplexní souhrn různých faktorů, zejména 

přítomnost strukturálního onemocnění srdce, 

dalších komorbidit, ev. genetické zátěže. Dle 

závažnosti a prognózy lze komorové arytmie 

základně rozdělit takto:

	� benigní: idiopatické komorové arytmie – 

nejčastěji z výtokových traktů obou ko-

mor a přilehlých struktur, dále fascikulární 

komorové tachykardie (KT), atd.; u jedinců 

bez strukturálního onemocnění srdce;

	� potenciálně rizikové: polymorfní komoro-

vé extrasystoly (KES, komplexní formy KES 

(časné KES, kuplety, triplety), nesetrvalé 

KT; u jedinců se strukturálním onemoc-

něním srdce;

	� maligní: komorové tachykardie u jedinců 

se strukturálním onemocněním srdce, fi-

brilace komor.

Při nálezu tachykardie se širokým QRS 

(většinou komorových) je nutno pacienta ur-

gentně směřovat ke komplexní diagnostice 

přímo do kardiocentra, v případě oběhové 

zástavy okamžitě zahájit kardiopulmonální 

resuscitaci.

Idiopatické komorové arytmie
Léčba idiopatických komorových arytmií 

se řídí dle symptomů a celkové zátěže aryt-

mií u daného pacienta. Riziko potenciálního 

rozvoje kardiomyopatie indukované větším 

počtem KES je nízké. Jako minimální hranice 

rizika ev. rozvoje dysfunkce levé komory (LK) 

se jeví hranice cca 10 % KES z celkového počtu 

srdečních stahů, riziko se významněji zvyšuje 

až od hranice cca 20 % KES (13).

Lékem první volby jsou betablokátory (lze 

využít i neselektivní – carvedilol, propranolol, 

nadolol). Obecně však bývá léčba betablo-

kátory obzvláště u mladších pacientů hůře 

tolerována (hypotenze, bradykardie), často 

bez výraznějšího klinického efektu. KES (KT) 

z oblastí fasciklů bývají senzitivní na verapa-

mil. Další volbou je ev. flekainid. Amiodarone 

není u pacientů s idiopatickou komorovou 

extrasystolií primárně indikován (lze pouze při 

nemožnosti jiné léčby, rozvoji dysfunkce LK).

Katétrová ablace je metodou první volby 

u symptomatických pacientů s KES morfo-

logicky z výtokového traktu pravé komory 

(RVOT) nebo fascikulárními, a dále u pacientů 

s KES i jiné morfologie, u nichž dochází ke 

zhoršení funkce LK. Indikace KA by měla být 

zvážena i u symptomatických pacientů jiné 

morfologie než RVOT/fascikulární a může být 

zvážena i u zcela asymptomatických pacientů 

s dobrou funkcí LK, ale vysokou zátěží KES 

(více než 20 %). Ke katétrové ablaci komorové 

extrasystolie jsou v současné době nejčastěji 

využívány moderní 3D mapovací systémy, 

s možností vytvoření detailního anatomic-

kého modelu konkrétního srdečního oddílu, 

i časového průběhu jeho elektrické aktivace 

(Obr. 5). Katétrové ablace komorové extra-

systolie jsou v zavedených centrech rutinním 

výkonem, komplikace bývají vzácné (spekt-

rum je podobné jako u ostatních ablačních 

výkonů) (14).

Komorové arytmie u pacientů se 
strukturálním onemocněním srdce

Komorové arytmie se u pacientů se struk-

turálním onemocněním srdce vyskytují často, 

významně zhoršují jejich celkovou prognózu 

a zvyšují i riziko náhlé srdeční smrti (NSS). 

Postihují nejčastěji pacienty s ischemickou 

chorobou srdeční, zejména s přidruženým sr-

dečním selháním, dysfunkcí levé komory. Dále 

pacienty s kardiomyopatiemi, chlopenními 

vadami, infiltrativním postižením myokardu 

(amyloidóza, sarkoidóza). Arytmogenní posti-

žení může být i vrozené (arytmogenní kardio

myopatie pravé nebo levé komory, vrozené 

srdeční vady), specifickou skupinu představují 

primární elektrická onemocnění.

Akutní léčba: Zcela závisí na hemodyna-

mickém stavu pacienta. Pokud pacient ko-

morovou arytmii hemodynamicky toleruje, je 

možno korigovat případné spouštějící faktory 

(akutní ischemie, hypokalemie, hypomagne-

Obr. 5.  Katétrová ablace komorové extrasystolie 
ze septální části výtokového traktu pravé komory. 
V oblasti s nejčasnější aktivací při extrasystolách 
(červená) ablační body po aplikaci radiofrekvenční 
energie

Obr. 4.  Katétrová ablace fibrilace síní – izolace 
plicních žil energií pulzního pole, stejný ablační 
katétr v antru levé dolní plicní žíly
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semie, horečka, intoxikace). K farmakologické 

verzi lze vyzkoušet intravenózní amiodarone 

150–300 mg, ev. prokainamid. Nejúčinnější je 

provedení elektrické kardioverze (bifázický 

výboj 200 J), u pacientů při vědomí samo-

zřejmě až v krátké celkové anestezii. Pokud je 

pacient hemodynamicky nestabilní (hypotenze, 

hypoxie, známky srdečního selhání, ztráta vědo-

mí), je nutno elektrickou kardioverzi provést ne-

prodleně, v případě oběhové zástavy okamžitě 

zahájit rozšířenou kardiopulmonální resuscitaci.

Dlouhodobá léčba: Základem dlouho

dobé léčby je komplexní léčba základního 

onemocnění (nejlépe kompletní revaskularizace 

u ischemické choroby srdeční, léčba srdečního 

selhání, specifická léčba u specifických 

onemocnění). Lze využít betablokátory (i ne-

selektivní – propranolol, nadolol) nebo krátko-

době působící (intravenózní landiolol, esmolol – 

obzvlášť v intenzivní péči u pacientů s tzv. aryt-

mickou bouří, tedy četnými a opakovanými 

recidivami komorových arytmií). Z vlastních 

antiarytmik je nejčastěji používán amiodarone.

U pacientů s hemodynamicky nestabilní ko-

morovou arytmií, u pacientů po prodělané obě-

hové zástavě na podkladě komorové arytmie 

a u pacientů s vysokým rizikem náhlé srdeční 

smrti je indikována implantace kardioverteru/

defibrilátoru (ICD).

Katétrové ablace jsou běžně indikovány 

a prováděny i u pacientů s komorovými aryt-

miemi a strukturálním onemocněním srdce. 

Většinou se využívá systémů k 3D mapování 

arytmogenního substrátu v kombinaci s po-

kročilými zobrazovacími metodami (magne-

tická rezonance srdce, CT srdce, intrakardiální 

echokardiografie). Dle lokalizace substrátu se 

ablace provádí endokardiálně, ale v některých 

případech i epikardiálně (katétry jsou zavedeny 

do perikardiálního vaku perikardiální punkcí). 

Katétrové ablace komorových arytmií u paci-

entů se strukturálním onemocněním srdce patří 

i vzhledem ke spektru daných polymorbidních 

pacientů k nejnáročnějším výkonům, měly by 

být prováděny ve specializovaných centrech se 

zajištěním komplexní léčby (včetně např. he-

modynamických podpor) (15).

Fibrilace komor
Fibrilace komor je nejzávažnější poruchou 

srdečního rytmu, vede prakticky okamžitě 

k zástavě oběhu. Bezpodmínečně nutné je 

okamžité zahájení kardiopulmonální resusci-

tace a externí defibrilace (maximálně možným 

výbojem – 200 J bifázicky), případně opako-

vat za pokračující resuscitace. Pacient přeži-

vší oběhovou zástavu je většinou indikován 

k implantaci ICD (výjimkou jsou např. pacienti 

s akutním infarktem myokardu, u nichž je 

spouštěcím faktorem fibrilace komor akutní 

ischemie, a kteří jsou úspěšně a rychle revas-

kularizováni).

Závěr
Pokrok v moderní léčbě tachyarytmií je 

nesporný. Katétrová ablace je metodou, která 

je u většiny pacientů léčbou účinnější než 

farmakoterapie, mnohdy i kurativní. U většiny 

tachyarytmií také může být indikována jako 

léčebná metoda první volby. Pacienti s dia-

gnostikovanou tachyarytmií by po základním 

došetření měli být směřováni do příslušného 

kardiocentra alespoň ke konzultaci a zvá

žení možnosti nefarmakologické terapie 

(katétrové ablace). Bezpodmínečně to platí 

pro pacienty se zachycenou tachyarytmií 

se širokým QRS komplexem (potenciálně 

komorovou).
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V článku je uveden přehled současných poznatků o vitaminu D z klinického hlediska. Jsou 
shrnuta základní fakta o jeho formách, fyziologických účincích a metabolismu. Z klinického 
hlediska se článek věnuje stavu zásobení vitaminem D, deficitu vitaminu D a jeho klinickým 
projevům a léčbě. V části věnované léčbě jsou shrnuty současné poznatky o používaných 
formách vitaminu D, jejich indikacích, strategiích léčby a doporučeném dávkování.

Klíčová slova: vitamin D, deficit, příznaky, diagnostika, léčba.

Vitamin D and its clinical applications

The article reviews current knowledge about vitamin D from the clinical point of view. 
The basic facts about its forms, physiological effects and metabolism are summarized. 
From clinical point of view the article deals with the state of supply of vitamin D, vitamin 
D deficiency and its clinical signs, symptoms and therapy.  In paragraphs devoted to the 
treatment the current knowledge about forms of vitamin D, their indication, doses and 
dosage regimens are summarized. 

Key words: vitamin D, deficiency, signs, symptoms, diagnosis, treatment.

Úvod a historie
Onemocnění křivicí bylo poprvé 

popsáno v roce 1645 Whistlerem (1). V dalším 

průběhu s rozvojem průmyslu se křivice sta-

la častějším onemocnění a zdravotnickým 

problémem zejména v oblastech s ne-

dostatečnou expozicí obyvatel slunečnímu 

záření. Začátkem 20. století bylo prokázáno, že 

je možné křivici léčit tresčím olejem a McCollum 

poté prokázal, že tento olej obsahuje antirach-

itický faktor – vitamin D (2). Během dalších let 

pak pokračovaly experimenty s prevencí léčbou 

křivice rybím olejem, potravou ozařovanou UV 

zářením a také expozicí dětí slunečnímu záření. 

V roce 1931 a 1936 byla identifikována struktura 

vitaminu D2 (cholekalciferolu) a vitaminu D3 

(ergokalciferolu) (3, 4). V dalších letech až do 

současnosti nastal rozvoj studia vitaminu D, jeho 

fyziologie, metabolismu a klinického využití.

Fyziologie a metabolismus
Jak cholekalciferol, tak ergokalciferol 

jsou biologicky neaktivní prekurzory, které 

musí být konvertovány na biologicky ak-

tivní metabolity. Ke konverzi dochází jed-

nak v játrech, kde účinkem jaterní 25-hy-

droxylázy vzniká 25-hydroxyvitamin D3 

(kalcidiol/kalcifediol) a 25-hydroxyvitamin 

D2 (erkalcidiol). 25-hydroxyvitamin D (su-

ma 25-hydroxyvitaminu D2 a 25-hydrox-

yvitaminu D3) je prohormonem s dlou-

hým biologickým poločasem (2–3 týdny) 

a stanovení jeho hladin používáme k po-

suzování nutričního stavu, respektive sat-

urace organismu vitaminem D. Další akti-

vační stupeň probíhá v ledvinách účinkem 

1-α-hydroxylázy a dochází ke vzniku 1,25 

(OH)2 vitaminu D3 (kalcitriolu/erkalcitri-

olu). Aktivita enzymu 1-α-hydroxylázy je 

regulována parathormonem (PTH). PTH 

stimuluje aktivitu 1-α-hydroxylázy a vznik 

kalcitriolu, který naopak vede k inhibici pro-

dukce PTH. Kalcitriol vykonává své účinky 

prostřednictvím receptoru pro vitamin D 

(VDR) (5). Schéma syntézy a metabolismu 

vitaminu D je uvedeno na obrázku 2.
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Biologické účinky
Vitamin D má v lidském organismu 

mnohočetné biologické účinky a ovlivňuje 

většinu tkání. Vitamin D je znám od jeho ob-

jevu především pro své účinky na kostní tkáň 

a fosfokalciový metabolismus. Aktivace VDR 

vede ve střevě ke stimulaci vstřebávání vápní-

ku a fosfátů, v ledvinách ke stimulaci tubulární 

reabsorpce kalcia a v kostech k uvolňování 

kalcia. Svými účinky přispívá k mineralizaci ko-

stní tkáně a udržování tzv. kalciofosfátového 

součinu. Kalcitriol rovněž stimuluje expresi os-

teokalcinu, potlačuje produkci PTH a stimu luje 

produkci fibroblastového růstového faktoru 

23 (FGF-23). Vitamin D tak hraje klíčovou úlo-

hu v udržování kalciofosfátové homeostázy 

a normálního růstu kostí a jejich mineralizaci 

(6, 7). Kromě uvedených účinků vykazuje vi-

tamin D řadu dalších, tzv. extraskeletálních 

účinků. Mezi hlavní patří účinky protinádor-

ové, imunomodulační a účinky na kardio-

vaskulární systém.

Protinádorové účinky byly prokázány 

v řadě in vitro i in vivo modelech. Deficit vita-

minu D je spojený se zvýšeným rizikem vzni-

ku maligních nádorů a podávání vitaminu 

D a jeho analog mělo preventivní účinky. 

In vitro a v experimentech in vivo bylo na 

různých nádorových tkáních prokázáno, že 

1,25(OH)2D inhibuje buněčnou proliferaci, 

angiogenezu a stimuluje diferenciaci buněk 

a apoptózu (8, 10). Klinické studie však ne-

prokazují jednoznačně zvýšené riziko vzniku 

maligních nádorů u deficitu vitaminu D, ani 

vliv podávání vitaminu D na jejich incidenci. 

Většina těchto studií ale nebyla zaměřena na 

vliv vitaminu D na incidenci nádorů a doba 

sledování ve studiích byla krátká vzhledem 

k době kancerogeneze. Je také nutné vzít do 

úvahy rozdíly etnické, geografické, v životním 

stylu a úrovni, které velmi pravděpodobně 

ovlivňují riziko vzniku maligních nádorů (8). 

Některé recentní metaanalýzy však naznačují, 

že režimy suplementace vitaminu D s jeho 

denním podáváním pravděpodobně snižují 

riziko celkové mortality a mortality na nádory 

u jedinců s normální hmotností (9).

Imunomodulační účinky vitaminu D by-

ly rovněž prokázány především na úrovni 

in vitro a na zvířecích modelech. Vitamin D 

se účastní regulace vrozené imunity a zvyšu-

je účinnost obranného systému organismu 

proti patogenním organismům. Hlavní funkce 

vitaminu D zahrnují nábor imunitních buněk, 

aktivaci komplementové kaskády, identifika

ci a odstraňovaní cizorodých látek imunit-

ním systémem, aktivaci adaptivní imunitní 

odpovědi a také zlepšení funkce fyzikálních 

a chemických bariér proti vstupu infekčních 

agens. Prostřednictvím aktivace T-lymfocytů 

a funkce antigen prezentujících buněk je také 

schopen modulovat adaptivní imunitní sys-

tém, a to jak humorální, tak buněčnou imu-

nitní odpověď. Vitamin D je pravděpodobně 

také důležitý v patogenezi autoimunitních 

onemocnění. Vitamin D je dále důležitým 

faktorem v procesech navození imunolog-

ické tolerance a deficit vitaminu D je podle 

některých studií spojen se zvýšenou incidencí 

a také těžším průběhem autoimunitních one

mocnění (11).

Kardiovaskulární systém je dalším 

orgánovým systémem ovlivňovaným vita-

minem D. Na zvířecím modelu bylo prokázáno, 

že deficit vitaminu D vede ke zvýšení aktivity 

systému renin-angiotensin s hypertenzí a hy-

pertrofií srdce, snížením biologické dostupno-

sti vazodilatačně působícího NO s následnou 

poruchou relaxace cév, endoteliální dysfunkcí, 

zvýšenou produkcí prozánětlivých cytokinů 

a zvýšením proliferace a migrace buněk hlad-

ké svaloviny cév (8, 12). Klinické observační 

a intervenční randomizované studie studu-

jící vliv suplementace vitaminu D na kardio-

vaskulární riziko však nepřinesly jednoznačné 

závěry a role saturace organismu vitaminem 

D v patogenezi kardiovaskulárního postižení 

nebyla dosud jednoznačně prokázána.

Deficit vitaminu D
Nedostatečné zásobení organismu vita-

minem D se stává významným problémem 

a jeho incidence a prevalence má vzrůstající 

tendenci. Dle dostupných dat předpokládáme, 

že v Evropě je má 40 % obyvatel deficit a 13 % 

těžký deficit vitaminu D (13). Saturaci organis-

mu vitaminem D posuzujeme podle sérových 

koncentrací 25(OH) vitaminu D. Jako deficit 

vitaminu D označujeme jeho koncentrace 

pod 75 nmol/l (30 ng/ml). Koncentrace pod 

30 nmol/l (12 ng/ml) označujeme jako těžký 

deficit vitaminu D (14). Při rozhodování, zdali 

testovat koncentrace vitaminu D, bychom měli 

brát do úvahy klinické faktory zvyšující riziko 

vzniku deficitu vitaminu D. Tyto faktory jsou 

shrnuty formou tabulky 2 (15).

Těžký deficit vitaminu D se u rostoucího 

organismu projevuje jako křivice (rachitis) 

a u dospělých osob po dokončení růstu jako os-

teomalacie. Obě tyto jednotky jsou charakteri

zovány defektní mineralizací skeletu, zatímco 

osteoblasty produkují osteoid, který se v kostní 

tkáni akumuluje v nadbytku. Výsledkem tohoto 

procesu je snížení pevnosti kosti. Křivice 

Obr. 1.  Vitamin D2 a vitamin D3 a jejich struktura
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z nedostatku vitaminu D je pouze jednou 

z forem křivice. Klinicky se může projevo-

vat již u novorozenců a kojenců, u nichž 

dochází k opožděnému uzávěru fontanel 

a v některých případech k rozvoji tzv. caput 

quadratum. V oblasti hrudníku se vytváří 

specifické deformace, respektive rozšíření 

přechodu kostní a chrupavčité části žeber 

a vytváří se typický tzv. rachitický růženec. 

Distální část hrudníku bývá deformová-

na do tzv. Harrisonovy (šněrovací) rýhy. 

Deformují se obratle a u těžkých forem 

vzniká gibbus. Deformují se i dlouhé kosti, 

typickou deformitou jsou varózní deform-

ity bérců. V rentgenovém obraze se obraz 

mění v závislosti na tíži a fázi onemocnění, 

kontury epifýzy a metafýzy mohou být 

nepravidelné, jsou špatně viditelná osi-

fikační jádra, mohou být patrné deform-

ity kostí a tzv. Looserovy zóny přestavby. 

Laboratorně je charakteristické zvýšení aktivity 

kostní frakce alkalické fosfatázy (ALP), sérové 

koncentrace Ca jsou snížené, ale mohou být 

i v mezích normy, koncentrace fosfátů bývá 

snížená (16).

Osteomalacie je obdobným onemoc-

něním vznikajícím u jedinců po dokončení 

longitudinálního růstu. Klinické příznaky 

opět záleží na tíži a délce onemocnění 

a mohou být modifikovány vyvolávajícím 

či konkomitantním onemocněním. Častými 

příznaky jsou bolesti pánve a kostí a sva

lová slabost. Bolesti jsou nespecifické 

a obtížně lokalizovatelné, bývají větší 

večer a při prudkých pohybech. Svalové 

slabosti se týkající především pletencového 

svalstva, pacienti špatně vstávají ze sedu, 

obtížně chodí do schodů, u těžších forem 

se může vyskytovat tzv. kachní chůze. 

Vzhledem k hypokalcemii se mohou vysky-

tovat tetanie, může být pozitivní Chvostkův 

a Trousseaův příznak. Rentgenologický 

obraz je variabilní, mohou se vyskytovat 

tzv. pseudofraktury (většinou symetrické 

linie zvýšené translucence 2–3 mm silné), 

často viditelné na žebrech, sedacích kos

tech, lopatkách, případně i dalších kos-

tech. Laboratorně je přítomna hypokalcemie 

různého stupně a zvýšená aktivita kostního 

izoenzymu ALP (17).

Některé studie poukazují na nepříznivý vliv 

nedostatku vitaminu D na celkovou mortalitu. 

Gaksch a spolupracovníci publikovali v roce 

2017 metaanalýzu zahrnující téměř 27 000 

jedinců, která prokázala souvislost nízkých 

sérových koncentrací vitaminu D a zvýšeného 

rizika úmrtí ze všech příčin (18). Tyto výsled-

ky podpořila i následující studie Aspelunda 

a spolupracovníků zahrnující více než 10 000 

jedinců, avšak statistická síla těchto studií ne-

byla dostatečná k průkazu kauzality tohoto 

vztahu (19).

Dalším studovaným vztahem deficitu vi-

taminu D je vztah k plicním onemocněním, 

a to především z důvodu jeho známých im-

unomodulačních, protizánětlivých, protiin-

fekčních a také protinádorových vlastností. 

Přesto, že výsledky dosud publikovaných 

studií nepřinesly jednoznačné závěry, něk-

teré z nich poukázaly zejména na možné vyšší 

riziko plicních nádorů u deficitu vitaminu D 

a jeho snížení po jeho suplementaci. Rovněž 

některé studie prokázaly horší průběh plicních 

infekcí u pacientů s nedostatkem vitaminu 

D (20, 21).

Diabetes mellitus je rovněž onemoc-

něním s popsaným vztahem k saturaci 

vitaminem D. Několik studií prokázalo 

vyšší výskyt deficitu vitaminu D u diabe-

tes mellitus 1. typu (T1DM) v porovnání se 

zdravými jedinci a rovněž asociaci deficitu vita-

Obr. 2.  Schéma syntézy a metabolismu vitaminu D
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Upraveno dle: Casado E, Quesada JM, Naves M, Peris P, Jódar E, Giner M, Neyro JL, Del Pino J, Sosa M, De Paz HD, Blanch-Rubió J. SEIOMM recommendation on the preven-
tion and treatment of vitamin D deficiency. Re. Osteoporos Metab Miner. 2021;84-89.
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minu D s vyšší prevalencí a časným začátkem 

T1DM (22). Několik prací také prokázalo, že 

expozice sníženým koncentracím vitaminu 

D v těhotenství je spojena se zvýšeným 

rizikem rozvoje T1DM a také, že suplemen-

tace vitaminem D v dětství vede ke snížení 

rizika vzniku T1DM (23, 24). Kauzální vztah 

deficitu vitaminu D a vzniku T1DM však ne-

byl dosud přesvědčivě prokázán. Pokud se 

týká diabetes mellitus 2. typu (T2DM) a inzu-

linové rezistence, bylo prokázáno, že deficit 

vitaminu D má negativní vliv na rozvoj inzu-

linové rezistence a je rovněž spojen s dys-

funkcí β-buněk pankreatických ostrůvků 

(25). Kauzální vztah však ani zde není jed-

noznačně prokázaný a studie s podáváním 

vitaminu D neprokázaly jeho vliv na snížení 

rizika T2DM (26).

Zhodnocení stavu zásobení 
vitaminem D, suplementace 
a prevence deficitu

Americká Endocrine Society vydala v roce 

2024 nová doporučení, jak a kdy hodnotit stav 

a zásobení organismu vitaminem D a jak pos-

tupovat při jeho deficitu. Základní doporučení 

jsou následující:

V dostupných studiích klinických studiích 

u dětí a adolescentů ve věku 1–18 let by-

ly podávány dávky 300–2 000 IU (7,5–50 μg) 

s váženým denním průměrem přibližně 1 200 IU 

(30 μg).

U dospělé populace do 75 let věku není do-

poručena empirická suplementace vitaminu D. 

25(OH)D.

Ve věkové skupině nad 75 let věku je do-

poručena suplementace vitaminem D z důvodu 

potenciálního snížení mortality. V klinických 

studiích byly podávány dávky 400–3 333 IU 

(10–83 μg) denně s váženým průměrem přib-

ližně 900 IU (23 μg) denně.

V graviditě se doporučuje empirická 

suplementace vitaminu D, jehož dávky se 

v relevantních klinických studiích pohy-

bovaly v rozmezí 600–5 000 IU (15–125 μg) 

denně s váženým průměrem přibližně 2 500 

IU (63 μg) denně.

U dospělých jedinců s vysoce rizikovým 

prediabetem je kromě režimových opatření do-

poručena empirická suplementace vitaminem 

D se snahou snížit riziko progrese do diabetu. 

V relevantních klinických studiích se dávka po-

hybovala v rozmezí 842–7 543 IU (21–189 μg) 

denně s váženým průměrem přibližně 3 500 IU 

(88 μg) denně.

U dospělých jedinců nad 50 let věku, 

u kterých je indikována suplementace vita-

minem D, je doporučeno upřednostnit denní 

podávání nižších dávek cholekalciferolu před 

podáváním vyšších dávek v delších intervalech 

(14).

Pokud se týká zhodnocení stavu zásobení 

vitaminem D, doporučeným parametrem je 

stanovování koncentrací 25(OH)D. Plošné rutin-

ní stanovování hladin 25(OH)D v populaci není 

doporučováno. Je však vhodné u pacientů 

v riziku deficitu vitaminu D.

Doporučené dávky cholekalciferolu jsou 

uvedené v tabulce (Tab. 3). Doporučené 

dávky kalcifediolu jsou uvedené v tabulce 

4 (5).

Tab. 2.  Skupiny obyvatel se zvýšeným rizikem vzniku deficitu vitaminu D 
Skupina Konkrétní případy
Lidé pobývající trvale doma Hendikepovaní lidé

Institucionalizovaní lidé (azylové domy, léčebny)

Lidé pracující dlouhodobě v interiérech Kancelářské práce

Zaměstnanci v obchodních domech

Řidiči taxi

Pracující na noční směny

Lidé s pigmentovanou kůží

Lidé s nízkou fyzickou aktivitou

Lidé s invalidizujícími a těžkými chron-
ickými nemocemi

Diabetes

Chronické onemocnění ledvin

Malabsorpční syndromy

Onemocnění příštítných tělísek

Jaterní onemocnění

Obezita Zejména viscerální / s vysokým obvodem pasu

Stav po bariatrických operacích

Pacienti užívající léky  
zvyšující, katabolismus  
vitaminu D

Fenobarbital

Carbamazepin

Glukokortikoidy

Rifampicin

Nifedipin

Spironolakton

Ritonavir

Cyproteron acetát

Děti matek s deficitem  
vitaminu D
Upraveno dle: Giustina A, Bilezikian JP, Adler RA, et al. Consensus statement on vitamin D status assessment and 
supplementation: whys, whens, and hows. Endocrine Reviews. 2024;45:625-654.

Tab. 1.  Hlavní biologické účinky vitaminu D 
Systém/skupina Účinek
Kalciofosfátový metab-
olismus

Zvýšení absorpce kalcia ve střevě a syntézy intestinálního kalciového 
transportéru

Zvýšení absorpce fosfátů ve střevě

Zvýšení reabsorpce kalcia a fosfátů v ledvinných tubulech

Indukce diferenciace prekurzorových buněk v osteoblasty

Stimulace kostní resorpce

Imunomodulační účinky Zvýšení vrozené imunity

Zvýšení adaptivní imunity

Indukce diferenciace monocytů na makrofágy

Stimulace fagocytózy

Zvýšení produkce lysozomálních enzymů

Snížení produkce interleukinu-2

Zvýšení produkce interleukinu-10

Protinádorové účinky Indukce buněčné diferenciace

Zvýšení apoptózy nádorových buněk

Kardiovaskulární účinky Snížení plazmatické reninové aktivity a koncentrací angiotenzinu-II

Upraveno dle: Dominguez LJ, Farruggia M, Veronese N, et al. Vitamin D sources, metabolism, and deficiency: 
available compounds and guidelines for its treatmend. Metabolites. 2021;11:255.
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K uvedeným doporučeným denní dávkám 

je potřeba uvést, že denní dávka vitaminu D 

přijímaná běžnou stravou je variabilní a po-

hybuje se u dospělých lidí přibližně v rozmezí 

100–1 000 IU denně.

K těmto doporučením, která vycházejí 

z předchozích studií, je však nutno uvést, 

že se týkají pouze cholekalciferolu. Přičemž 

v současné době jsou i další možnosti, 

například kalcifediol, jehož specifika budou 

zmíněna v dalších oddílech.

Léčebné strategie deficitu 
vitaminu D

Obecně lze konstatovat, že neexistuje 

konsenzus ohledně režimů suplementace 

vitaminem D, pokud se týká dávek, režimů 

podávání, délky léčby apod. Přibývá však 

dokladů o tom, že režimy podávání mohou 

ovlivňovat účinnost léčby (27, 28).

Denní podávání vs. 
intermitentní podávání

Z fyziologického pohledu se jeví jako nej

přirozenější denní režimy podávání chole-

kalciferolu a podle některých publikací se 

denní režimy jeví jako nejvíce účinné, a to 

jak z pohledu denní expozice 25(OH)D, tak 

i z hlediska některých extraskeletálních 

účinků (29, 30). Je však nutné provedení 

dalších studií, které by toto měly potvrdit, 

včetně studií za specifických podmínek 

a stavů, například u obezity. Při intermi-

tentních režimech je obvykle nutné použití 

vyšších dávek vitaminu D než v režimech 

denního podávání. Intermitentní režimy však 

mají výhody u některých specifických skupin, 

jako například u dětí nebo u starších lidí ži-

jících v azylových domech, léčebnách apod. 

Podle některých studií je u intermitentních 

režimů také lepší adherence k léčbě (31).

Kromě dosud uvedených perorálních 

režimů dávkování můžeme použít i režimy 

parenterální. Parenterální bolusové podávání 

vitaminu D může být indikované u pa-

cientů s hypovitaminózou D, u kterých není 

vhodné perorální podávání, u pacientů 

s malabsorpčními syndromy, idiopatickými 

střevními záněty, celiakií, insuficiencí zevně 

sekretorické části pankreatu, syndromu krát-

kého střeva a po bariatrických výkonech (32). 

Po podání vysokých dávek cholekalcifero-

lu intramuskulárně je dosahováno vyšších 

koncentrací 25(OH)D a vzestup je rychlejší 

než po podání stejně vysokých dávek per-

orálně. Parenterální podávání je tedy vhodné 

zejména v těch situacích, kdy potřebujeme 

dosáhnout rychlé korekce hladin vitaminu 

D a také k jejich dlouhodobému udržení na 

dostatečných hodnotách. Dávka při boluso-

vém podávání by neměla přesahovat 100 000 IU.

Uvedené studie s porovnáváním denních 

a intermitentních režimů podávání se však 

opět týkají cholekalciferolu, nikoliv jiných per-

orálních forem vitaminu D. U již zmíněného 

kalcifediolu je základním režimem podávání 

režim měsíční.

Druhy vitaminu D užívané 
k léčbě

Hlavními formami vitaminu D užívanými 

k léčbě jsou cholekalciferol (D3) a ergokalcif-

erol (D2). D2 a D3 nejsou ekvipotentní a dle 

současných doporučení je upřednostňováno 

podávání D3 před podáváním D2. Denní 

režimy podávání D3 a D2 jsou upřednos-

tňovány před režimy intermitentními (33).

Kalcidiol (kalcifediol) je intermediárním 

metabolitem mezi cholekalciferolem a kalcitri-

olem. Jeho hydrofilní vlastnosti jsou důvodem 

k jeho vyšší rozpustnosti a menší sekvestraci 

v tukové tkáni, menšímu distribučnímu ob-

jemu a kratšímu poločasu ve srovnání s chol-

ekalciferolem. Vzhledem k jeho hydrofilním 

vlastnostem je rychle absorbován a trans-

portován portálním žilním systémem a ve-

de k rychlému vzestupu koncentrací 25(OH)

D3 a je rovnoměrněji distribuován v různých 

tkáních organismu. Jeho podávání je proto 

vhodné zejména v určitých specifických situ-

acích, ke kterým patří: obezita, jaterní selhání, 

malabsorpce, dysfunkce CYP2R1 a obecně 

situace, kdy je potřebné rychlé dosažení 

dostatečné saturace vitaminem D (34). Jeho 

další nezanedbatelnou výhodou je základ-

ní doporučený režim podávání jedenkrát 

měsíčně.

Kalcitriol je aktivní formou vitaminu D 

a přirozeným ligandem receptoru pro vitamin 

Tab. 3.  Doporučené dávky vitaminu D 
Věk Doporučená denní dávka (IU/

den)
Bezpečný horní limit (IU/den)

0–12 měsíců 400–1 000 2 000

1–18 let 300–2 000 5 000

19–75 let 400–3 000
(není však doporučena rutinní 

suplementace)
10 000

> 75 let 400–3 000 10 000

Těhotenství 600–5 000 5 000

Upraveno dle: a) Holick MF, Binkley NC, Bischoff-Ferrari HA, et al. Evaluation, treatment and prevention of vitamin 
D deficiency: an Endocrine Society Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2011;96:1911-1930.
b) Demay MB, Pittas AG, Bikle DD, et al. Vitamin D for the Prevention of Disease: an Endocrine Society Clinical 
Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2024;109:1907-1947. 

Tab. 4.  Doporučené suplementační režimy kalcifediolu 
Populace (požadovaná koncentrace 25(OH)D) Tíže deficitu dle koncentrace 25(OH)D Léčba kalcifediolem
Obecná populace
(> 62,5 nmol/l, tj. < 25 ng/ml)

Těžký deficit
(< 25 nmol/l, tj. < 10 ng/ml

255 μg 1× týdně po dobu 5 týdnů
Poté pokračovat v režimu pro nedostatečnost

Nedostatečnost
(25–62,5 nmol/l, tj. < 10–25 ng/ml)

255 μg 1× měsíčně

Pacienti s osteoporózou a další skupiny se 
zvýšeným rizikem nedostatku vitaminu D 
(> 75 nmol/l, tj. < 30 ng/ml)

Těžký deficit
(< 25 nmol/l, tj. < 10 ng/ml

255 μg 1× týdně po dobu 5 týdnů
Poté pokračovat v režimu pro nedostatečnost

Nedostatečnost
(25–62,5 nmol/l, tj. < 10–25 ng/ml)

255 μg 1× za 3–4 týdny

Upraveno dle: Casado E, Quesada JM, Naves M, Peris P, Jódar E, Giner M, Neyro JL, Del Pino J, Sosa M, De Paz HD, Blanch-Rubió J. SEIOMM recommendation on the preven-
tion and treatment of vitamin D deficiency. Re. Osteoporos Metab Miner. 2021;13:84-89.
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s malabsorpčním syndromem, chronickým onemocněním ledvin, minerální a kostní poruchou 
(CKD-MBD) nebo jinými identifi kovanými riziky.

•  Jako adjuvans ke specifi cké léčbě osteoporózy u pacientů s defi ciencí vitaminu D nebo s rizikem 
defi cience vitaminu D.
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D, který zvyšuje střevní resorpci vitaminu D 

a potlačuje sekreci PTH. Kalcitriol má krátký 

poločas (5–8 hodin), a proto je vhodné ho 

podávat v denním režimu. Vzhledem k tomu, 

že není formou vyskytující se přirozeně v po-

travě, je nutné těsné monitorování jeho účin-

nosti. Jeho podávání je zejména indikované 

u chronické hypoparatyreózy a chronického 

selhání ledvin (35).

Srovnání jednotlivých forem vitaminu D 

je uvedeno v tabulce 5 (4).

Toxicita vitaminu D
Vitamin D má široké terapeutické rozmezí 

a je v tomto smyslu lékem bezpečným, bez nut-

nosti těsného monitorování (s výjimkou kalcit-

riolu). Podávání velmi vysokých dávek po dlou-

hou dobu však může vést k hypervitaminóze D, 

která se projevuje zejména hyperkalcemií, která 

přetrvává dlouhodobě, a dalšími komplikace-

mi kardiovaskulárními, renálními, neurolog-

ickými a muskuloskeletálními. K monitorování 

zásobení organismu vitaminem D používáme 

stanovení sérových koncentrací 25(OH)D. Mezní 

dávky, jejichž dlouhodobé překračování může 

k hypervitaminóze D, jsou uvedeny v tabulce 3.

Při předávkování vitaminem D je nutné 

ihned přerušit užívání vitaminu D a preparátů 

kalcia a dostatečná hydratace. Při hyper-

kalcemii je nutné navíc řešit tuto podle 

příslušných pravidel, tedy i. v. podávání 

roztoků krystaloidů bez obsahu kalcia ve 

velkém objemu (dle situace přibližně 3–6 l) 

a podávání kličkových diuretik k forsírování 

diurézy. V případě nedostatečného účinku 

léčby a/nebo potřebě rychlejší úpravy kalce-

mie je indikované parenterální podávání 

bisfosfonátů. Při kritickém stavu s nutností 

rychlého snížení kalcemie je nutné provedení 

hemodialýzy.

Závěr
Vitamin D je vitaminem s řadou důležitých 

fyziologických funkcí a jeho dostatečný přísun 

a dostatečné zásobení organismu je důležité 

pro jeho normální fungování a zdravotní stav 

jednotlivců a celé populace. Prevalence defici-

tu vitaminu D je celosvětově vysoká. Je jí proto 

věnována velká pozornost a také v odborné 

literatuře existuje řada doporučení, která 

se od sebe mírně liší ve strategii podávání 

a podávaných dávkách. Z praktického hle-

diska je potřebné zdůraznit, že základem ve 

zlepšení stavu zásobení populace vitaminem 

D jsou režimová opatření včetně dostatečného 

přísunu vitaminu D přirozenou stravou. To 

spolu s doplněním podávání vitaminu D 

přípravky s jeho obsahem dle dostupných 

doporučených postupů by mělo přispět ke 

zlepšení zásobení populace vitaminem D a ke 

zlepšení jejího zdravotního stavu.
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Tab. 5.  Přehled klinicky používaných forem vitaminu D
Forma vitaminu D Poločas v cirkulaci Vlastnosti Použití
Cholekalciferol
(vitamin D3)

Přibližně 1 den
(délka poločasu koreluje 
s uvolňováním z tukové tkáně)

Přirozená forma vitaminu D.
Lipofilní, deponovaný v tukové tkáni a uvolňovaný 
v případě potřeby.
Dobře využitelný v klinické praxi, umožňuje 
intermitentní režimy podávání.

U většiny klinických stavů, kdy je potřebné řešit 
deficit vitaminu D

Ergokalciferol
(vitamin D2)

Přibližně 2 dny V porovnání s cholekalciferolem méně efektivní ve 
zvyšování sérových koncentrací 25(OH)D.
Riziko špatného posouzení koncentrací 25(OH)D při 
přítomnosti významného množství 25(OH)D2 v cirkulaci 
s možným rizikem předávkování vitaminem D.
Vysoké dávky ovlivňují metabolismus vitaminu D, zvyšují 
aktivitu 24-hydroxylázy.

Podávání by mělo být zvažováno ve zvláštních 
případech (vegetariánství, veganství). Nicméně 
jsou pro tyto případy k dispozici i formy 
vitaminu D3 připravené z lišejníku, které 
by v těchto případech byly vhodnější, než 
přípravky D2.

Kalcifediol
(25(OH)D)

2–3 týdny Je hydrofilní, a tedy více rozpustný v organických 
roztocích a je méně distribuován v tukové tkáni, má 
menší distribuční objem a kratší poločas v porovnání 
s cholekalciferolem.
Rychleji vede ke zvýšení sérových koncentrací 25(OH)D 
a k potlačení sekrece parathormonu (PTH).
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s cholekalciferolem.
Účinnější internalizace v buňkách exprimujících systém 
megalin-cubilin.

Malabsorpční syndrom, obezita, dysfunkce 
CYP2R1 a situace, kdy je potřebné rychlé 
nasycení/normalizace hladin vitaminu D.

Kalcitriol
(1,25(OH)2D)

5–8 hodin Podporuje aktivní absorpci kalcia ve střevě a potlačuje 
sekreci PTH.
Zvyšuje aktivitu CYP24A1, čímž stimuluje degradaci 
25(OH)D.
Riziko vzniku hyperkalcemie a hyperkalciurie.
Podávání denně, případně v několika nižších denních 
dávkách.

Substituční léčba u pacientů s poruchou 
aktivity renální 1-α-hydroxylázy, vitamin D 
rezistentní křivice, X-vázaná hypofosfatemická 
křivice, chronická hypoparathyreóza, středně 
těžká a těžká renální insuficience.
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Využití trazodonu v praxi praktického lékaře
MUDr. Juraj Tkáč
Poliklinika Dům zdraví, Ambulance ADIKTA, s. r. o., Jihlava

Depresivní a úzkostné poruchy představují významnou zátěž pro primární péči, 
přičemž poptávka po účinné a dobře tolerované léčbě stále roste. Souhrnný článek 
shrnuje současné poznatky o trazodonu – multifunkčním antidepresivu ze skupiny 
SARI, které kombinuje inhibici zpětného vychytávání serotoninu s antagonismem 
receptoru 5 HT2A. Přehled se zaměřuje na farmakodynamiku a farmakokinetiku 
léčiva, jeho antidepresivní, anxiolytické a sedativní vlastnosti i potenciální neu-
roprotektivní účinky. Klinická data dokládají srovnatelnou účinnost s SSRI/SNRI 
v léčbě velké depresivní poruchy a prokazují přínos u generalizované úzkostné 
poruchy, insomnie a chronické neuropatické bolesti. Nízké dávky (25–100 mg) se 
využívají ke zlepšení spánku, zatímco antidepresivní účinek vyžaduje titraci na 
150–300 mg denně. Díky relativně příznivému profilu sexuálních nežádoucích 
účinků a nízké anticholinergní aktivitě je trazodon vhodný i pro starší polymor-
bidní pacienty. Článek diskutuje praktické aspekty preskripce v ordinaci praktického 
lékaře, možnosti kombinace s dalšími psychofarmaky a upozorňuje na klíčová bez-
pečnostní rizika, zejména ortostatickou hypotenzi, prodloužení QT intervalu a vzácný 
priapismus. Správná volba dávky, postupná titrace a edukace pacienta jsou nezbytné 
pro maximalizaci terapeutického přínosu a minimalizaci rizik této léčby.

Klíčová slova: trazodon, deprese, úzkostné poruchy, insomnie, praktický lékař, an-
tidepresiva SARI. 

The use of trazodone in GP practice 

Depressive and anxiety disorders represent a significant burden on primary care, and 
demand for effective and well-tolerated treatments continues to grow. This article 
summarises current knowledge of trazodone, a multifunctional antidepressant from 
the SARI group that combines serotonin reuptake inhibition with HT₂A receptor 5 
antagonism. This review focuses on the pharmacodynamics and pharmacokinetics of 
the drug, its antidepressant, anxiolytic, and sedative properties as well as its potential 
neuroprotective effects. Clinical data demonstrate comparable efficacy to SSRI/
SNRIs in the treatment of major depressive disorder and demonstrate benefit in 
generalized anxiety disorder, insomnia, and chronic neuropathic pain. Low doses 
(25-100 mg) are used to improve sleep, while the antidepressant effect requires 
titration to 150-300 mg daily. The relatively favourable sexual side effect profile 
and low anticholinergic activity make trazodone suitable for elderly polymorbid 
patients. The article discusses the practicalities of prescribing in the general prac-
titioner's office and options for combination with other psychopharmaceuticals. 
It also highlights key safety risks, particularly orthostatic hypotension, QT interval 
prolongation, and rare priapism. Proper dose selection, gradual titration, and pa-
tient education are essential to maximize the therapeutic benefit and minimize 
the risks of this treatment.

Key words: trazodone, depression, anxiety disorders, insomnia, general practitioner, 
SARI antidepressants.
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Úvod
Depresivní a  úzkostné poruchy patří 

k nejčastějším duševním onemocněním, se 

kterými se setkávají praktičtí lékaři. Podle 

Světové zdravotnické organizace (WHO) trpí 

depresí více než 264 milionů lidí na celém 

světě a odhaduje se, že do roku 2030 bude 

deprese jednou z hlavních příčin nemocnosti 

(1). Rostoucí prevalence těchto onemocnění 

vytváří tlak na potřebu účinné, dobře to-

lerované a snadno dostupné léčby v rámci 

primární péče.

Trazodon je antidepresivum ze skupiny 

SARI (serotonin antagonist and reuptake in-

hibitor), které kombinuje inhibici zpětného 

vychytávání serotoninu s  antagonismem 

5-HT2 receptorů (2). Tento odlišný mecha-

nismus účinku odlišuje trazodon od běžně 

používaných SSRI a nabízí výhody zejména 

pro pacienty s komorbidní insomnií a úzkostí 

(3, 4). V praxi je trazodon využíván nejen pro 

léčbu deprese, ale také u pacientů s nespavos-

tí, úzkostnými poruchami, některými forma-

mi chronické bolesti (zejména neuropatické) 

a dokonce i v rámci doplňkové terapie neu-

rodegenerativních onemocnění (5).

Cílem tohoto článku je poskytnout kom-

plexní přehled o mechanismech účinku trazo-

donu, jeho klinické účinnosti, bezpečnostním 

profilu a možnostech využití v praxi praktic-

kého lékaře se zaměřením na léčbu deprese, 

úzkostí, poruch spánku a souvisejících ko-

morbidit.

Mechanismus účinku 
a farmakologické vlastnosti

Z hlediska neurobiologie deprese je klí-

čovým prvkem serotonergní neurotransmise. 

Většina tradičních antidepresiv (např. SSRI) 

působí především inhibicí zpětného vychytá-

vání serotoninu, čímž zvyšují jeho koncentraci 

v synaptické štěrbině.

Trazodon působí jako silný antagonista 

serotoninových (5-HT) receptorů 5-HT2A a vy-

kazuje střední afinitu k receptorům 5-HT1A, 

5-HT2C a  5-HT7, přičemž pro první z  nich 

působí jako slabý agonista a pro následující 

dva receptory jako slabý antagonista. Rovněž 

vykazuje střední afinitu k serotoninovému 

transportéru SERT. Dále bylo prokázáno, že se 

trazodon váže s vysokou afinitou na adrenerg-

ní receptory, kde působí blokádou α1-adreno-

ceptorů a mírnou antagonizací α2-adreno-

ceptorů. Na druhé straně má trazodon velmi 

nízkou afinitu k acetylcholin muskarinovým, 

dopaminergním nebo GABA/benzodiazepi-

novým receptorům, zatímco o afinitě trazodo-

nu k H1-histaminovým receptorům nepanuje 

úplná shoda (6).

Trazodon lze vzhledem k  jeho farma-

kologické aktivitě závislé na dávce defino-

vat jako multifunkční léčivo. Různé klinické 

studie naznačují, že nízké dávky trazodonu 

(tj. 30–50 mg denně) mohou být užitečné pro 

kontrolu nespavosti, pravděpodobně díky 

antagonismu 5-HT2A/2C a α1, který zajišťuje 

hypnotický účinek. Při užívání vhodných an-

tidepresivních dávek (např. od 100–150 mg 

denně až do 300 mg denně) je trazodon 

schopen působit dalšími farmakologickými 

účinky, jako je blokáda SERT. Tato vrstevnatá 

reakce umožňuje plnou antidepresivní účin-

nost s komplexní směsí farmakologických 

funkcí díky současné inhibici serotonino-

vých (5-HT) transportérů (SERT) a receptorů 

5-HT2A, 5-HT2C a 5-HT7 spolu s částečným 

agonismem receptorů 5-HT1A. Kombinace 

těchto cest umožňuje antidepresivní účinek 

trazodonu. Vzhledem k  farmakokinetické-

mu profilu trazodonu, a zejména variabilitě 

plazmatické koncentrace, by se k dosažení 

terapeuticky účinných hladin pro zvládnutí 

epizod velké depresivní poruchy měl trazodon 

podávat v cílové dávce 300 mg/den (7).

Mezi další potenciálně významné mecha-

nismy účinku patří modulace tzv. unfolded 

protein response (UPR) dráhy, spojované 

s procesy neurodegenerace (5). Trazodon tak 

může vykazovat i neuroprotektivní vlastnosti, 

což jej částečně odlišuje od klasických antide-

presiv (8).

V současné době jsou k dispozici 2 formy: 

AC forma s řízeným uvolňováním a druhá for-

ma PROLONG s prodlouženým uvolňováním. 

(9).

Klinická účinnost v léčbě 
deprese a úzkostných poruch

Velká depresivní porucha. Rando

mizované kontrolované studie a metaanalý-

zy ukazují, že trazodon má srovnatelnou an-

tidepresivní účinnost s SSRI a SNRI (10, 11). Při 

vyšších dávkách (běžně 150–300 mg/den) se 

u mnoha pacientů dosahuje obdobného an-

tidepresivního efektu jako u jiných moderních 

antidepresiv, často však s menším výskytem 

sexuálních dysfunkcí (12).

Úzkostné poruchy. Trazodon může být 

prospěšný i v terapii úzkostných poruch, ze-

jména generalizované úzkostné poruchy či 

posttraumatické stresové poruchy, kde kromě 

antidepresivního účinku působí anxiolyticky 

(13). Výhodou je i relativně nízké riziko nárůstu 

úzkosti při zahájení léčby ve srovnání s někte-

rými jinými antidepresivy (14).

Farmakorezistentní deprese. Při 

nedostatečné odpovědi na standardní léčbu 

lze trazodon využít v augmentační strategii 

spolu s jinými antidepresivy nebo stabilizátory 

nálady (15, 16). Jeho multimodální účinek 

může pomoci zlepšit spánek, snížit úzkost 

a posílit antidepresivní efekt u pacientů, 

kteří nedostatečně reagují na dosavadní 

farmakoterapii (11).

Vliv trazodonu na spánek 
a neuroprotektivní účinky

Zlepšení spánku. Jednou z nejčastějších 

indikací pro trazodon je jeho sedativní účinek, 

který je dán blokádou 5-HT2A receptorů a čás-

tečně i α1-adrenergních receptorů (4). Studie 

ukazují, že trazodon dokáže zlepšit kvalitu 

spánku, prodloužit fázi spánku s pomalými vl-

nami (SWS) a zmírnit noční probouzení (3, 17). 

U pacientů s komorbidní depresí a insomnií 

je tak považován za vhodnou volbu zejména 

tehdy, pokud nedošlo k dostatečnému zlep-

šení spánku při léčbě jinými antidepresivy.

Neuroprotektivní vlastnosti. Novější 

výzkumy naznačují, že trazodon může ovliv-

ňovat UPR dráhu (5) a v experimentálních 

modelech snižovat neurodegenerativní po-

škození (8). Tyto poznatky otevírají prostor pro 

potenciální využití trazodonu u pacientů se 

současnou poruchou nálady a neurodegene-

rativním onemocněním (např. Alzheimerova 

choroba), přestože jsou k potvrzení účinnosti 

v této oblasti zapotřebí další klinické studie.

Praktické využití v ordinaci 
praktického lékaře

Indikace a výběr pacientů. V rámci pri-

mární péče se trazodon doporučuje pacien-

tům, kteří netolerují jiná antidepresiva nebo 

u nichž převládají symptomy jako nespavost, 

úzkost a agitovanost. Je rovněž vhodnou vol-
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bou u starších pacientů, jelikož má nižší anti-

cholinergní aktivitu než tricyklická antidepre-

siva (TCA) (18). Pro praxi praktického lékaře je 

cenné, že trazodon lze použít i v nízkých dáv-

kách zejména k navození spánku (25–100 mg 

na noc), případně v rámci augmentace již za-

vedené antidepresivní léčby (10).

Nespavost a úzkost. Mezi nejčastější dů-

vody, proč je trazodon předepisován prak-

tickými lékaři, patří přetrvávající nespavost 

a úzkostné stavy. Nižší dávky (25–100 mg) 

mohou výrazně zlepšit spánek bez zásadní-

ho rizika vzniku závislosti, jež hrozí například 

při dlouhodobém užívání benzodiazepinů 

(19). Trazodon lze použít též u pacientů, kteří 

mají tendenci k častému probouzení ve dru-

hé polovině noci, případně jako přechodné 

hypnotikum během snižování dávek jiných 

sedativ (např. benzodiazepinů). Z mé klinické 

praxe je dobrá zkušenost při potížích s usíná-

ním podat formu AC a při probouzení formu 

Prolong. Osvědčila se i kombinace obou forem 

při poruchách spánku – 75 mg trazodon AC 

a současně 150 mg trazodon Prolong (vlastní 

praxe).

Komorbidní stavy. Deprese v ordinaci 

praktického lékaře je často spojena s dalšími 

komorbiditami, jako jsou somatická onemoc-

nění (diabetes, hypertenze, bolestivé stavy). 

Trazodon je možné využít i u pacientů se zvý-

šenou citlivostí k nežádoucím účinkům, neboť 

má relativně příznivý kardiovaskulární profil, 

pokud se pohybujeme v obvyklých dávkách 

(20). Přesto je zapotřebí opatrnosti u pacientů 

s rizikem prodloužení QT intervalu a ortosta-

tické hypotenze (21, 22).

Dávkování a způsob podávání
Dávkování trazodonu je flexibilní a  lze 

je upravovat podle potřeb a tolerability pa

cienta.

	� Antidepresivní dávky: Obvyklá počá-

teční dávka je 150 mg denně (nejčastěji 

rozdělená do 1–2 dávek), kterou je možné 

postupně zvyšovat v týdenních interva-

lech o 50 mg až do dosažení terapeutic-

kého účinku nebo maximální doporučené 

dávky (obvykle 300–400 mg denně pro 

ambulantní pacienty; u hospitalizovaných 

lze krátkodobě až 600 mg) (9, 23).

	� Sedativní a anxiolytický efekt: K navo-

zení spánku či snížení úzkosti postačují 

často nižší dávky (25–100 mg), podávané 

zejména večer (3, 17). U starších osob nebo 

u pacientů se sníženou renální či jaterní 

funkcí se doporučuje začít na nižší dávce 

a titrovat pomaleji (23).

	� Prolongované formy: V některých pří-

padech je možné využít i prolongované 

formy trazodonu, které zajišťují plynulejší 

uvolňování látky a mohou zlepšit kvalitu 

spánku u pacientů s časným nočním pro-

bouzením (24).

Při nasazení trazodonu v ordinaci praktic-

kého lékaře je důležité pacienta poučit o mož-

nostech postupného zvyšování dávky o 25 mg 

za 3–4 dny a o nutnosti monitorovat případné 

nežádoucí účinky, zejména ortostatickou hy-

potenzi a nadměrnou sedaci (22).

Kombinace s jinými léčivy
Trazodon je často využíván v kombinaci 

s jinými psychofarmaky či analgetiky, přičemž 

je důležité sledovat možné lékové interakce:

	� Kombinace s SSRI/SNRI

V nízkých dávkách se trazodon přidává 

k SSRI nebo SNRI ke zlepšení spánku či zmír-

nění sexuálních dysfunkcí (12). Přesto je nutné 

mít na paměti riziko serotoninového syndro-

mu, zejména pokud se užívají vyšší dávky 

obou přípravků (25).

	� Kombinace s benzodiazepiny

Trazodon může doplnit krátkodobou léč-

bu úzkosti benzodiazepiny (19). Prodloužená 

sedace však hrozí zejména u starších paci-

entů a u osob s kognitivním deficitem (26). 

Další přínos bývá u pacientů, kteří potřebu-

jí benzodiazepiny vysadit – trazodon může 

zmírnit rebound insomnii a úzkost při snižo-

vání dávek benzodiazepinů (19).

	� Kombinace s gabapentinem

Podle některých studií (27) vykazuje kom-

binace trazodonu s gabapentinem synergic-

ký analgetický efekt u neuropatické bolesti. 

Využití této kombinace může být relevantní 

pro pacienty s chronickou bolestí a komor-

bidní depresí či úzkostí.

	� Kombinace s antipsychotiky a stabili‑

zátory nálady

V léčbě farmakorezistentní deprese, bi-

polární deprese nebo psychotické deprese se 

trazodon někdy kombinuje s antipsychotiky 

(např. quetiapin, olanzapin) či stabilizátory 

nálady (např. lithium, valproát). Je však za-

potřebí sledovat zvýšenou sedaci a možná 

metabolická rizika (16, 28).

	� Interakce přes CYP3A4

Trazodon je metabolizován primárně ces-

tou enzymu CYP3A4, a proto je třeba dbát 

opatrnosti při současném užívání silných 

inhibitorů (ketokonazol, makrolidová anti-

biotika) či induktorů (karbamazepin) tohoto 

enzymu (29, 30).

Bezpečnost a nežádoucí účinky
Nežádoucí účinky. Nejčastěji hlášený-

mi jsou sedace, sucho v ústech, ortostatická 

hypotenze, závratě, gastrointestinální obtíže 

a bolesti hlavy (24, 4). U starších pacientů se 

mohou zvýšit rizika pádů a zlomenin (26), pro-

to je namístě opatrnost zejména při zahájení 

léčby a zvyšování dávky.

Priapismus. Ačkoli je velmi vzácný, 

priapismus zůstává jedním z nejzávažnějších 

(byť výjimečných) nežádoucích účinků 

trazodonu. Pacienti, zejména muži, by měli 

být poučeni o nutnosti okamžitě vyhledat 

lékařskou pomoc v případě přetrvávající 

erekce (31).

Kardiovaskulární rizika. U dávek přesa-

hujících 150–200 mg denně je vhodné zvažo-

vat možné prodloužení QT intervalu, zejména 

u pacientů s preexistující srdeční zátěží či při 

kombinaci s jinými léky ovlivňujícími repola-

rizaci (21). Trazodon může také vést k ortosta-

tické hypotenzi (22), a proto je nezbytné paci-

enty instruovat, aby vstávali pomalu, zejména 

ve vyšších věkových kategoriích.

Závěr
Trazodon představuje cennou tera-

peutickou možnost v  léčbě deprese, úz-

kostných poruch a  insomnie v  ordinaci 

praktického lékaře. Díky svému unikátní-

mu mechanismu účinku, který kombinuje 

inhibici zpětného vychytávání serotoninu 

a blokádu 5-HT2 receptorů, nabízí nejen 

antidepresivní, ale i anxiolytický a sedativní 

efekt. Tyto vlastnosti jej činí vhodným pro 

pacienty s komorbidní nespavostí, u nichž 

mohou jiná antidepresiva selhávat či být 

hůře tolerována.

V porovnání s jinými skupinami antidepre-

siv (SSRI, SNRI, TCA) má trazodon příznivější 

profil sexuálních nežádoucích účinků a lze jej 
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využít v nižších dávkách jako hypnotikum 

či doplněk k  jiné antidepresivní medikaci. 

Současně je však nutné dbát na jeho seda-

tivní a kardiovaskulární účinky, monitorovat 

případnou ortostatickou hypotenzi, pečlivě 

zvážit rizika lékových interakcí a  informo-

vat pacienty o vzácném riziku priapismu při 

překročení terapeutických dávek 600 mg/d 

(vlastní praxe).

Pro praxi praktického lékaře, který se 

často setkává s depresí, úzkostí či insomnií 

v kombinaci s dalšími somatickými obtížemi, 

nabízí trazodon dobře tolerované a bezpečné 

psychofarmakum. Vhodná edukace pacienta, 

opatrné zahájení léčby a pravidelná monitora-

ce jsou klíčovými faktory pro maximální tera-

peutický přínos a minimalizaci rizik spojených 

s touto farmakoterapií.
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Perikarditida představuje nejčastější patologický proces postihující perikard. Dia-
gnostika toho onemocnění se opírá o splnění dvou ze čtyř klasifikačních kritérií. 
Akutní perikarditida může být spojena s infekčními, systémovými či autoimunitními 
chorobami, dále třeba také s malignitami nebo metabolickými poruchami. Základem 
diagnostiky akutní perikarditidy je echokardiografické vyšetření, které nám případně 
pomůže vyloučit jiné akutní stavy v kardiologii. Nejčastější formou ve vyspělých 
zemích je idiopatická či povirová perikarditida, jejíž léčba je založena na podávání 
nesteroidních antiflogistik a kolchicinu. Kortikoidy jsou druhou linií léčby a jejich 
největší úskalí spočívá ve zvýšení rizika vzniku rekurentní perikarditidy, která se 
vyskytuje až v 30 % případů.

Klíčová slova: perikarditida, třecí šelest, echokardiografie, kolchicin, nesteroidní 
antiflogistika, kortikosteroidy.

Acute and recurrent pericarditis – what a general practitioner should know

Summary: Pericarditis is the most common pathological process affecting the pericardi-
um. The diagnosis is based on the fulfillment of two of the four classification criteria. Acute 
pericarditis may be associated with infectious, systemic, or autoimmune diseases, as well 
as malignancies or metabolic disorders. The basis of the diagnosis of acute pericarditis is an 
echocardiographic examination, which can help to exclude other acute cardiac conditions. 
The most common form in developed countries is idiopathic or post-viral pericarditis, 
the treatment of which is based on the administration of nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs and colchicine. Corticosteroids are the second line of treatment, and their biggest 
pitfall is the increased risk of recurrent pericarditis, which occurs in up to 30 % of cases. 

Key words: pericarditis, friction rub, echocardiography, colchicine, nonsteroidal anti
‑inflammatory drugs, corticosteroids.

Úvod
Perikarditida je nejčastějším onemocně-

ním perikardu s incidencí 27,7 postižených 

na 100 000 obyvatel za rok a tvoří zhruba 5 % 

akutních příjmů pacientů s diagnózou bolestí 

na hrudi (1). Příčiny perikarditidy lze jednodu-

še rozdělit na infekční a neinfekční, přičemž 

ve vyspělých zemích převládá idiopatická 

forma, u které se předpokládá virový původ. 

Naopak v rozvojových zemích a celosvětově 

je nejčastější příčinou akutní perikarditidy tu-

berkulóza. Z časového hlediska ji lze rozdělit 

na akutní, subakutní, chronickou a rekurentní 

perikarditidu, která postihuje až 30 % jedinců. 

Perikarditidu lze diagnostikovat při splnění 

alespoň dvou ze čtyř klasifikačních kritérií: 

bolesti na hrudi pleuritického charakteru, 

perikardiální třecí šelest, difúzní elevace ST 

úseku a PQ deprese na EKG, nově vzniklý nebo 

progredující perikardiální výpotek (1, 2, 3).

Akutní perikarditida
Akutní perikarditida je akutní zánětlivé 

onemocnění perikardu představující nej-
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častější patologický proces postihující peri-

kard.  Může se vyskytovat izolovaně nebo 

jako součást systémového onemocnění, kdy 

perikarditida často představuje první projev 

dané choroby. Jak již bylo zmíněno, nejčastější 

příčinou akutní perikarditidy ve vyspělých 

zemích jsou virové infekce. Další významnou 

příčinou jsou maligní onemocnění, přičemž 

neoplastická perikarditida je obvykle spojena 

s velmi nepříznivou prognózu, protože často 

doprovází pokročilou fázi základního one-

mocnění (2). Zánět perikardu u systémových 

autoimunitních onemocnění se nejčastěji ob-

jevuje v souvislosti se Sjögrenovým syndro-

mem nebo systémovým lupus erythematodes 

(1). V celosvětovém měřítku je převládající 

příčinou akutní perikarditidy tuberkulóza, kte-

rá je spojena s větším rizikem vzniku srdeční 

tamponády. Idiopatická a virová perikarditi-

da mívají většinou benigní průběh a obvykle 

dobře reagují na léčbu nesteroidními antiflo-

gistiky a kolchicinem. Naopak purulentní pe-

rikarditida, a také tuberkulózní perikarditida, 

představují závažné stavy s vysokou mortali-

tou. Příčiny vzniku akutní perikarditidy jsou 

přehledně shrnuty v tabulce 1.

Diagnostika
Pro potvrzení diagnózy akutní perikar-

ditidy musí být splněna alespoň dvě ze čtyř 

klasifikačních kritérií: bolest na hrudi pleuri-

tického charakteru, perikardiální třecí šelest, 

typické změny na EKG, nově vzniklý nebo 

progredující perikardiální výpotek (Tab. 2). 

Typickým projevem akutní perikarditidy je 

bolest na hrudi, která je obvykle lokalizována 

za sternem, respiračně vázaná a náhle vznik-

lá. Bolest se typicky zmírňuje při předklonu 

a ve vzpřímené poloze, naopak v poloze vleže 

dochází k jejímu zhoršení. Bolest může ta-

ké vyzařovat do oblasti musculus trapezius, 

pokud je postižen nervus phrenicus, který 

prochází perikardem (3). Při auskultaci bývá 

klasickým nálezem perikardiální třecí šelest, 

který se vyznačuje skřípavým trifázickým zvu-

kem, způsobeným třením mezi zanícenými 

vrstvami perikardu. Tento typický šelest je 

nejlépe slyšitelný v předklonu, a to zejména na 

levé dolní straně sterna. V určitých fázích one-

mocnění je tento charakteristický šelest příto-

men u 35–85 % případů a jeho odhalení často 

vyžaduje opakované auskultace (3). U všech 

pacientů s podezřením na akutní perikarditidu 

se doporučuje natočit EKG. U více než polovi-

ny pacientů dochází k typickým změnám EKG, 

které se vyvíjejí ve čtyřech fázích v průběhu 

onemocnění. Nejprve dochází k difúzním pro-

ximálně konkávním elevacím úseku ST, které 

nesledují povodí koronárních tepen a na rozdíl 

od akutního infarktu myokardu s ST elevacemi 

nejsou přítomny kontralaterální deprese ST. 

Naopak mohou být patrné deprese PQ úse-

ku. Druhá fáze se většinou objevuje během 

prvního týdne a vykazuje normalizaci změn 

ST a PR úseku. Ve třetí fázi dochází k inverzi vln 

T a čtvrtá fáze je charakteristická normalizací 

vln T. Pacienti s akutní perikarditidou mohou 

pociťovat zvýšenou únavu, dušnost, bolesti 

svalů, u bakteriální perikarditidy jsou typické 

vysoké horečky a fulminantní průběh, naopak 

neoplastické perikarditidy nebo autoimunitně 

podmíněné mají častěji subakutní průběh 

(1, 2, 3).

Laboratorní vyšetření
V případě vyslovení podezření na akutní 

perikarditidu je kromě anamnézy, fyzikálního 

vyšetření a EKG doporučeno provést základ-

ní laboratorní vyšetření zahrnující známky 

zánětu (CRP) a markery myokardiální nekró-

zy (CK, CK‑MB a troponin), přičemž kontrola 

hladin CRP hraje klíčovou roli při sledování 

farmakologické léčby akutní perikarditidy (2). 

Další doporučené laboratorní testy první linie 

zahrnují kompletní krevní obraz, iontogram, 

testy jaterních a ledvinných funkcí a hladiny 

hormonů štítné žlázy, které mohou naznačo-

vat konkrétní etiologii onemocnění (1). Při pát-

rání po etiologii ve vyspělých zemích, kde není 

podezření na tuberkulózní infekci, může být 

toto vyšetření dostačující a další diagnostické 

testy nejsou nutné, protože většina případů 

reaguje velmi rychle na empirickou léčbu. 

Pokud však existuje podezření na specifickou 

příčinu perikarditidy, jsou nezbytná další vy-

šetření. Při podezření na tuberkulózní původ 

perikarditidy se provádí tuberkulinový kožní 

test nebo Quantiferon test (2). Pokud je silné 

podezření na autoimunitní onemocnění, sta-

novují se hladiny antinukleárních protilátek 

(ANA) a revmatoidního faktoru. Při suspekci 

na purulentní perikarditidu je nutný opako-

Obr. 1.  Typické difuzní proximálně konkávní ST elevace u pacienta s akutní perikarditidou

Obr. 2.  Perikardiální výpotek za zadní stěnou levé 
komory naznačený šipkou

Obr. 3.  Pozdní sycení perikardu gadoliniem při vy-
šetření magnetickou rezonancí naznačené šipkou

https://www.medicinapropraxi.cz/


www.medicinapropraxi.cz100 MEDICÍNA PRO PRAXI  /  Med. Praxi. 2025;22(2):98-103  / 

PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Akutní a rekurentní perikarditida – co by měl vědět praktický lékař

vaný odběr hemokultur. Cenné je vyšetření 

perikardiálního punktátu.

Zobrazovací metody
Echokardiografie je základní zobrazova-

cí metodou pro hodnocení perikardiálních 

patologií, a to zejména díky své vysoké sen-

zitivitě při detekci i velmi malého množství 

perikardiální tekutiny. Tato metoda je klíčová 

při podezření na hemodynamicky významný 

perikardiální výpotek, protože umožňuje od-

halit rozvíjející se srdeční tamponádu ještě 

před projevením klinických příznaků. Je dů-

ležité zdůraznit, že normální echokardiogra-

fický nález nevylučuje akutní perikarditidu. 

Echokardiografické vyšetření hraje rovněž 

důležitou roli v diferenciální diagnostice bo-

lestí na hrudi. Umožňuje nejen potvrdit po-

dezření na perikardiální patologii, ale také 

identifikovat jiné možné příčiny, jako napří-

klad nepřímé známky plicní embolie, disekci 

aorty nebo akutní koronární příhodu, což z ní 

činí nepostradatelný nástroj v klinické praxi 

(1, 2, 4). Klinické projevy perikardiálního vý-

potku se liší v závislosti na rychlosti hroma-

dění perikardiální tekutiny. Pokud se tekutina 

hromadí pomalu, pacienti mohou být dlouho 

asymptomatičtí i při větším množství výpotku. 

V symptomatických případech bývá nejčastěj-

ším příznakem námahová dušnost, která může 

postupně přecházet až do ortopnoe, bolest 

na hrudi, pacienti si také často stěžují na pocit 

plnosti, který je způsoben zvýšeným tlakem 

v perikardiální dutině. U části pacientů může 

být přítomna nevolnost, dysfagie, chrapot či 

škytavka, vznikající tlakem na okolní struktury 

(5). V případě rychlé progrese perikardiálního 

výpotku může dojít až k srdeční tamponádě, 

což je závažný, život ohrožující stav, kdy do-

chází k útlaku srdce vlivem hromadění teku-

tiny. Mezi známky srdeční tamponády patří 

především tachykardie, hypotenze, pulsus 

paradoxus (oslabení pulzu při nádechu a zesí-

lení pulzové vlny při výdechu), zvýšená náplň 

krčních žil, oslabené srdeční ozvy, snížená 

voltáž na EKG. Punkce perikardu, neboli pe-

rikardiocentéza, se provádí standardně pod 

echokardiografickou kontrolou. Z diagnos-

tických důvodů se indikuje hlavně v přípa-

dech, kdy je silné podezření na tuberkulózní, 

purulentní nebo neoplastickou perikarditidu. 

Hnisavé výpotky jsou vzácné a jsou spoje-

ny s vysokou mortalitou. Měly by být léčeny 

agresivně s urgentní drenáží. Kromě toho je 

perikardiocentéza doporučována i u středně 

velkých až velkých perikardiálních výpotků 

nejasné etiologie, které nereagují na léčbu. 

Mezi hlavní analytické metody a testy pro 

vyšetření perikardiální tekutiny patří základní 

chemická analýza, provedení polymerázové 

řetězové reakce (PCR) na přítomnost TBC, cy-

tologické a mikrobiologické vyšetření (6, 7). 

Rentgenové vyšetření srdce a plic nám může 

odhalit zvětšený srdeční stín, perikardiální 

kalcifikace, či změny v plicním parenchymu 

naznačující TBC, někdy může zachytit pne-

umothorax či fluidothorax, nebo poškození 

skeletu (5). Dalším výtěžným vyšetřením může 

být magnetická rezonance, která je užitečná 

zejména v případě nejednoznačnosti echokar-

diografického vyšetření nebo při podezření na 

postižení myokardu. MRI srdce může zobrazit 

podrobnější informace včetně pozdního ga-

doliniového zesílení (LGE) v perikardiálních 

vrstvách nebo dokonce v myokardu, pokud je 

přítomna myoperikarditida. Měření LGE může 

pomoci identifikovat osoby s vysokým rizikem 

komplikací, protože u pacientů s četnými reci-

divami a vyšším LGE dochází ke snížení míry 

klinické remise (4).

Rizikové faktory
Pacienti s markery špatné prognózy nebo 

ti, kteří nereagují na léčbu během jednoho 

týdne, by měli být hospitalizováni a podrobe-

ni dalším vyšetření. Mezi hlavní markery špat-

né prognózy patří horečka nad 38 °C, suba-

kutní nebo recidivující průběh onemocnění, 

Tab. 2.  Kritéria pro diagnostiku akutní perikarditidy (2 ze 4):
1. bolest na hrudi pleuritického charakteru

2. perikardiální třecí šelest

3. difúzní konkávní elevace ST úseku a PQ deprese na EKG

4. nově vzniklý nebo progredující perikardiální výpotek

Tab. 3.  Terapie akutní perikarditidy
Lék Dávkování Doba užívání Snižování dávky
Ibuprofen 600 mg à 8h 1–2 týdny (do ústupu 

potíží a normalizaci CRP)
každé 1–2 týdny snížení 
dávky o 200–400 mg

Indometacin 25–50 mg à 8h 1–2 týdny (do ústupu 
potíží a normalizaci CRP)

každé 2 týdny snížení 
dávky o 25 mg

Kyselina acetylsali-
cylová

750 mg–1 000 mg à 8 h 1–2 týdny (do ústupu 
potíží a normalizaci CRP)

každé 1–2 týdny snížení 
dávky o 250–500 mg

Kolchicin Do 70 kg 0,5 mg 1x denně
Nad 70 kg 0,5 mg 2x denně

3 měsíce

Prednison 0,2–0,5 mg/kg/den 1–2 týdny (do ústupu 
potíží a normalizaci CRP)

každé 1–2 týdny snížení 
dávky o 5 mg, od dávky 
10 mg/den snížení každé 
1–2 týdny o 2,5 mg

Tab. 1.  Infekční a neinfekční příčiny akutní perikarditidy
Infekční Virové virus Epstein-Barrové (EBV), cytomegalovirus (CMV), 

parvovirus B19, adenoviry, enteroviry

Bakteriální Mycobacterium tuberculosis, Borrelia burgdorferi, Coxiella 
burnetii, Streptococcus species, Staphylococcus species, 
Haemophilus species

Mykotické poměrně vzácný výskyt (Aspergillus species, Candida 
species)

Neinfekční Autoimunitní systémová autoimunitní zánětlivá onemocnění 
(Sjögrenův syndrom, systémový lupus erythematodes), 
systémové vaskulitidy, sarkoidóza, nespecifické střevní 
záněty

Neoplastické primární (mezoteliom), sekundární (lymfom,  
karcinom plic)

Traumatické a iatrogenní přímé (penetrující poranění hrudníku), nepřímé 
(nepenetrující poranění hrudníku, radioterapie)

Polékové penicilinová antibiotika, amiodaron, cytostatika, lupus-
like syndrom (prokainamid, hydralazin, metyldopa, 
fenytoin, isoniazid)

Metabolické uremie, myxedém

https://www.medicinapropraxi.cz/
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přítomnost velkého perikardiálního výpotku 

s tloušťkou větší než 20 mm, nebo známky 

srdeční tamponády na echokardiografii. K ma-

lým rizikovým markerům patří imunosuprese, 

trauma nebo užívání perorálních antikoagu-

lancií a myoperikarditida (2, 5).

Současné postižení myokardu
U části pacientů dochází k přestupu záně-

tu z epikardu na přiléhající myokard, u těchto 

pacientů tedy pozorujeme zvýšené markery 

myokardiální nekrózy (troponin, kreatinki-

náza). Při současném postižení myokardu se 

mluví o myoperikarditidě nebo perimyokar-

ditidě. V případě, že pacient s perikarditidou 

vykazuje známky poškození myokardu bez 

nově vzniklého fokálního nebo difuzního 

postižení funkce levé komory prokázaného 

echokardiograficky nebo pomocí MR, použí-

váme označení myoperikarditida. Jestliže jsou 

echokardiograficky patrny regionální či difuz-

ní poruchy kinetiky levé komory, hovoříme 

o perimyokarditidě. K definitivnímu potvrzení 

přítomnosti myokarditidy je nutno provést en-

domyokardiální biopsii. K jednoznačnému sta-

novení diagnózy myokarditidy se doporučuje 

s přihlédnutím na klinické projevy u pacienta 

doplnit koronarografické vyšetření s cílem 

vyloučit akutní koronární syndrom (1, 2).

Léčba
Terapie akutní perikarditidy se vždy odvíjí 

od její etiologie. Základní léčbou u pacientů 

s nejčastější formou, tedy idiopatickou pe-

rikarditidou jsou nesteroidní antiflogistika 

(NSAID) nebo kyselina acetylsalicylová (ASA) 

v kombinaci s kolchicinem. Použití kyseliny 

acetylsalicylové by mělo být preferováno 

u pacientů s ischemickou chorobou srdeční 

(ICHS) nebo u pacientů s jinou indikací pro 

antiagregační terapii. Volba protizánětlivé-

ho léku se odvíjí od pacientovy anamnézy, 

komorbidit, od přítomnosti kontraindikací 

a možných vedlejších účinků dané léčby, a ta-

ké od zkušenosti lékaře. Tento přístup zajišťuje 

individualizovanou a bezpečnou léčbu, která 

je přizpůsobena specifickým potřebám každé-

ho pacienta. V našich podmínkách bývá čas-

těji preferován ibuprofen. Další alternativou 

může být indometacin, který účinně zmírňuje 

bolest, ale má více nežádoucích účinků a záro-

veň by neměl být podáván u pacientů s ICHS, 

jelikož snižuje průtok koronárním řečištěm. 

Terapie se zahajuje útočnou dávkou (ibupro-

fen 600 mg à 8 h, ASA 750–1 000 mg à 8 h, 

indometacin 25–50 mg à 8 h), po ústupu potíží 

a normalizaci CRP, tedy obvykle po 1–2 týd-

nech dochází k postupnému snižování dáv-

ky každé 1–2 týdny, podrobné dávkování je 

uvedeno v tabulce 3. Postupné snižování pro-

tizánětlivých léků je velmi důležité v prevenci 

rekurence onemocnění. Od počátku léčby 

podáváme spolu s NSAID/ASA také kolchicin, 

který snižuje riziko rekurencí a zlepšuje odpo-

věď na nesteroidní antiflogistika (1, 2, 4, 8, 9). 

Studie COPE (Colchicine for acute pricarditis), 

zahrnující pacienty s první epizodou akutní 

perikarditidy, ukázala, že kolchicin významně 

snížil přetrvávání příznaků po 72 hodinách 

a míru recidivy (10, 11). Tyto výsledky byly 

potvrzeny ve studii ICAP (Investigation on 

Colchicine for Acute Pericarditis), kde kol-
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chicin rovněž významně snížil míru hospi-

talizací (4). Kolchicin se dávkuje podle váhy 

pacienta (do 70 kg 0,5 mg 1× denně, nad 

70 kg 0,5 mg 2× denně) a užívá se podobu 

3 měsíců. Kolchicin je kontraindikován u pa-

cientů s těžkou poruchou funkce ledvin 

a u těhotných a kojících žen. Při současném 

podávání makrolidových antibiotik je třeba 

opatrnosti nebo snížení dávky kolchicinu, 

protože tyto léky mohou zvýšit jeho 

hladinu v krvi. Podobně může kombinace 

se statiny zvyšovat riziko svalové toxicity (8). 

Nejčastějším nežádoucím účinkem kolchici-

nu jsou gastrointestinální potíže, které ve-

dou k přerušení léčby u 5–8 % pacientů. Při 

užívání kolchicinu je nutná monitorace ja-

terních enzymů, kreatinkinázy a pravidelné 

kontroly krevního obrazu. Chronická renální 

insuficience zvyšuje koncentraci kolchicinu 

v organismu, což zvyšuje riziko výskytu ne-

žádoucích účinků spojených s touto léčbou 

(2). Ve chvíli, kdy je terapie akutní idiopatic-

ké perikarditidy nesteroidními antiflogistiky 

neúčinná nebo kontraindikovaná, mělo by 

být zváženo podávání kortikosteroidů, jako 

terapie druhé volby. Kortikosteroidy mají 

silný účinek na zmírnění bolesti a snížení 

zánětlivých parametrů, avšak jejich podá-

vání zvyšuje riziko recidiv. Doporučuje se 

podávat je v nízkých až středně vysokých 

dávkách (tzn.  Prednison 0,2–0,5 mg/kg/

den). Počáteční dávku je nutné ponechat 

do odeznění příznaků a poklesu zánětlivých 

parametrů, následně se dávka velmi pomalu 

snižuje, aby se snížilo riziko rekurence záně-

tu. Kortikosteroidy bychom neměli podávat 

v případě podezření na bakteriální či TBC 

formu perikarditidy. Naopak jsou kortikos-

teroidy lékem první volby u perikarditidy, 

která je součástí autoimunitních onemoc-

nění v rámci systémových chorob. Při terapii 

antiflogistiky nebo kortikoidy je samozřej-

mostí podávání gastroprotektivní medikace. 

Pacientům s akutní perikarditidou je dopo-

ručován alespoň po dobu tří měsíců klido-

vý režim (4). V těhotenství je možné užívat 

během prvních dvou trimestrů nesteroidní 

antiflogistika a kyselinu acetylsalicylovou 

(která je upřednostňována), od třetího tri-

mestru je však povoleno podávat pouze 

nízkou dávku kyseliny acetylsalicylové, a to 

maximálně 100 mg denně. Jako alternativu 

lze po celou dobu těhotenství bezpečně uží-

vat paracetamol (2).

U purulentní perikarditidy je indikována 

diagnostická punkce perikardiálního výpotku 

a okamžité nasazení antibiotické terapie dle 

citlivosti. Léčba tuberkulózní perikarditidy 

vyžaduje několikaměsíční podávání kombi-

nace antituberkulotik, měla by být vedena 

ve specializovaných centrech. Touto terapií 

se snažíme předcházet vzniku konstriktivní 

perikarditidě, jejíž nejčastější příčinou v roz-

vojových zemích je právě tuberkulóza (4).

Rekurentní perikarditida
Rekurentní perikarditida se vyskytuje až 

ve 30 % případů po prodělané akutní perikar-

ditidě, a to zejména pokud není léčena kolchi-

cinem. Diagnóza rekurentní perikarditidy je 

stanovena na základě potvrzené předchozí 

epizody akutní perikarditidy a recidivy bolestí 

na hrudi s odstupem alespoň 4–6 týdnů (4, 12). 

Diagnóza se dále opírá o přítomnost alespoň 

jednoho z následujících příznaků: subfebrilie, 

perikardiální třecí šelest, změny na EKG odpoví-

dající akutní perikarditidě, přítomnost výpotku 

v perikardu nebo laboratorní známky zánětu 

(2). Bolest při recidivě bývá obvykle méně in-

tenzivní než při první atace, což může vést 

k diagnostickým pochybnostem a ztížit tak 

rozpoznání rekurentní perikarditidy. V těchto 

případech je s výhodou využití magnetické re-

zonance, kde nález pozdního sycení perikardu 

prokazuje recidivu zánětu perikardu.

Mezi hlavní rizikové faktory vzniku reci-

divující perikarditidy patří předchozí recidivy 

onemocnění, ženské pohlaví, podávání korti-

kosteroidů při terapii prvotní ataky (zejména 

pokud jsou podávány krátce nebo ve vyso-

kých dávkách) (4, 5). Obecně lze konstatovat, 

že rekurentní perikarditida vykazuje poměrně 

příznivou prognózu. V drtivé většině přípa-

dů nedochází k závažným komplikacím, jako 

jsou srdeční tamponáda či rozvoj konstriktivní 

perikarditidy, nicméně představuje význam-

né ovlivnění běžného života pacientů, což je 

třeba brát v úvahu.

Léčba
Léčba rekurentní perikarditidy se opírá 

o stejné doporučení jako u akutní formy toho-

to onemocnění. U pacientů je nutný klidový 

režim a stejně jako při léčbě akutní perikarditidy 

se podávají nesteroidní antiflogistika nebo 

kyselina acetylsalicylová spolu v kombina-

ci s kolchicinem, přičemž snižování dávek 

nesteroidních antiflogistik po vymizení 

příznaků a normalizaci CRP je pozvolnější 

a léčba kolchicinem by měla trvat alespoň 

6 měsíců. V případě, že je léčba nedostaču-

jící, je dalším krokem přidání kortikoidů do 

trojkombinace a to v nízkých nebo středně 

vysokých dávkách. Lékem první volby jsou 

kortikoidy opět u  jedinců se systémovým 

onemocněním nebo u pacientů u kterých je 

kontraindikace k podávání nesteroidních anti-

flogistik nebo kyseliny acetylsalicylové. Pokud 

farmakoterapie uvedená výše selže, nebo je‑li 

nezbytná dlouhodobá léčba kortikoidy, jež má 

své známé nežádoucí účinky, přecházíme na 

léčbu třetí linie. V té je v posledních letech 

zdůrazňována role antagonistů recepto-

rů interleukinu 1 (anakinra, rilonacept) (2). 

U těchto léčiv se můžeme opřít například o 

data ze studie AIRTRIP (Anakinra-Treatment 

of Recurrent Idiopathic Pericarditis), 

která zahrnovala pacienty s rekurentní 

perikarditidou rezistentní na kolchicin a 

závislé na léčbě kortikosteroidy. Byl zjištěn 

statisticky významný rozdíl v přínosu u 

skupiny léčené anakinrou ve srovnání s 

placebem, přičemž nebylo zaznamenáno 

zvýšení rizika závažných infekcí. Hlavními 

výhodami léku jsou rychlý nástup účinku a 

možnost rychlého vysazení kortikosteroidů. 

Mezi potenciální nevýhody patří dlouhá 

doba trvání léčby a vyšší náklady léčby (4, 

12, 13). V některých případech lze využít 

imunosupresivní léčbu azathioprinem, re-

spektive dnes spíše mykofenolát mofetilem. 

Při rezistenci na farmakoterapii lze jako po-

slední možnost zvažovat provedení perikar-

dektomie (5).

Závěr
Nejčastější formou akutní perikarditidy ve 

vyspělých zemích je idiopatická perikarditida, 

která má obvykle benigní průběh a dobře rea-

guje na terapii protizánětlivými léky v kombi-

naci s kolchicinem. V případě nutnosti lze po-

dat kortikosteroidy, nicméně tím zvyšujeme 

riziko rekurence onemocnění. V celosvětovém 

měřítku je nejčastější příčinou akutní peri-

karditidy tuberkulóza a nádorové postižení 

perikardu. V diferenciální diagnostice one-

https://www.medicinapropraxi.cz/


www.medicinapropraxi.cz   /  Med. Praxi. 2025;22(2):98-103  /  MEDICÍNA PRO PRAXI 103

PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Akutní a rekurentní perikarditida – co by měl vědět praktický lékař

mocnění je potřeba dbát na vyloučení jiných 

akutních stavů manifestující se bolestmi na 

hrudi. Ke stanovení správné diagnózy je velmi 

přínosné především echokardiografické vyšet-

ření, které lze s výhodou doplnit provedením 

magnetické rezonance.
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Fytoterapie pro praktické lékaře
Mgr. Lenka Sobková
lékárnice

Racionální užívání léčivých bylin do moderní lékařské a lékárenské praxe jedno-
značně patří.
Na cestě prohlubování poznatků o moderní farmakoterpaii založené na důkazech 
jsme se na několik desítek let od fytoterapie trochu odvrátili. Ale to jen proto, aby-
chom k ní naši pozornost mohli opět upřít. Teprve ve světle moderního výzkumu 
dokážeme terapeutický potenciál mnoha léčivých bylin plně ocenit.

Klíčová slova: fytofarmaka, infekce dýchacích cest, dyspepsie.

Phytotherapy for general practitioners

The rational utilisation of medicinal herbs is indisputably a contemporary component 
of medical and pharmaceutical practice. 
In the course of deepening our knowledge of modern evidence-based pharmacother-
apy, there has been a shift away from phytotherapy over the past several decades. 
However, this shift has merely redirected our focus back to the field of phytotherapy. 
It is only through the lens of contemporary research that the full therapeutic potential 
of numerous medicinal herbs can be fully realised.

Key words: phytopharmaceuticals, respiratory tract infections, dyspepsia.

 Fytoterapie pro odbornou praxi 
ve 21. století

Je pravdou, že léčivé byliny se v oblasti 

zdraví používaly od nepaměti. Představovat 

si dnes fytoterapii jako pracovnu babky ko-

řenářky je ale velký omyl. Fytofarmaka zaují-

mají v praxi co do odbornosti i kvality stejné 

místo, jako syntetická léčiva. Mnohá jsou re-

gistrovanými léčivými přípravky (viz Tab. 1).

Terapeutické používání drog s sebou 

nese svá specifika. Tím největším je skuteč-

nost, že hovoříme o celém komplexu účin-

ných látek, jejichž poměr se navíc organicky 

mění. Z hlediska účinků je to jednoznačně 

výhoda. Právě díky jejich vzájemným inte-

rakcím vykazují v mnoha případech lepší 

terapeutické účinky než běžná syntetická 

léčiva. Zároveň je to také největší překáž-

ka pro jejich uvádění do běžné medicínské 

praxe. Exaktně tyto účinky popsat a stanovit 

efektivní a bezpečná dávkování, je poměrně 

komplikované.

Extrakce samotného komplexu účinných 

látek z rostlinného materiálu a další zpracová-

ní do běžné lékové formy, je jednou podobou, 

v jaké fytofarmaka používáme. V běžné praxi 

se s ním setkáváme např. v podobě silymarinu 

(komplex účinných látek silybin A, B, isosilybi-

nin A, B, silidianin ad.). V některých indikacích 

je doporučujeme dokonce jako léčiva první 

volby.

Moderní výzkum v  oblasti fytoterapie 

a nutraceutik (= léčiv na pomezí léčiv a stra-

vy) přináší i mnohé další slibné výsledky v této 

oblasti (např. potenciál antimikrobních účin-

ků látek přírodního původu). Důležitosti této 

oblasti odpovídá i skutečnost, že právě na ob-

last fytofarmak se v posledních deseti letech 

koncentruje stále více pozornosti vědecké 

obce. Integrace nových poznatků do běžné 

medicínské praxe ovšem probíhá v souladu se 

zásadami Evidence Based Medicine postupně.

Na českém trhu je ale i nyní celá řada kva-

litních fytofarmak, která možná působí na 
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Dlouhodobá katetrizace dolních močových cest 
v následné péči
MUDr. Zbyněk Veselský, Ph.D., MBA, MUDr. Róbert Linter, MUDr. Silvestr Zouvala
Léčebna dlouhodobě nemocných Rybitví

Léčebny dlouhodobě nemocných jsou typem zdravotnického zařízení, které je 
definováno nejen legislativou, ale především specifickými léčebnými postupy. Dia-
gnostické možnosti jsou limitované a na léčebný tým jsou kladeny především nároky 
na zkušenost a komplexní znalosti mnoha lékařských oborů. Měření výdeje tekutin, 
posouzení jejího vzhledu, změny objemu a charakteru v čase u polymorbidních 
nemocných s polypragmazií je jeden z mála postupů, jehož data mohou mít lékaři 
následné péče k dispozici. Vedle skupiny nemocných s patologií ledvin neschopných 
objektivizovat výdej tekutin jinak, je indikací přechodného zavedení permanentního 
močového katétru snaha zabránit infikování proleženin nebo intertriga, léčba infekcí 
vyžadující derivaci dolních močových cest, imobilita nemocných s anatomickou nebo 
funkční patologií dolních močových cest bránící fyziologické evakuaci močového 
měchýře, včetně poruch vědomí. Imperativní indikací je retence moče pro subvezi-
kální obstrukci. Každá jiná indikace je mimo evropská i severoamerická doporučení, 
neboť na jakýkoliv způsob zevní derivace moče je nahlíženo jako na instrumentaci 
s významným rizikovým potenciálem vzniku infekce močových cest dominantně 
nemocničními multirezistentními bakteriálními kmeny (Catheter -Associated Urinary 
Tract Infection – CAUTI). Při fyziologických změnách imunity u seniorů, násobené 
přítomností mnoha život ohrožujících diagnóz, jsou CAUTI u 40 % zemřelých v přímé 
příčinné souvislosti. Přes lege artis indikace se počet nemocných s trvalou derivací 
dolních močových cest permanentním močovým katétrem na českých pracovištích 
následné péče jeví výrazně vyšší, než tomu je v zahraničí na srovnatelných praco-
vištích. Hodnotitelná data z České republiky však chybí. Problematika nezbytnosti 
zavedení permanentního močového katétru, profit nemocných s permanentním 
močovým katétrem je důležitou otázkou, kterou si musíme, nejen v následné dlou-
hodobé péči, pokládat.

Klíčová slova: močový měchýř, permanentní močový katétr, derivace dolních močo-
vých cest, dlouhodobá následná léčebná péče, CAUTI.

Long -term lower urinary tract catheterization in follow -up care

Long-term care hospitals are a type of healthcare facility that is defined not only by 
legislation, but above all by specific treatment procedures. Diagnostic possibilities are 
limited and the treatment team is mainly required to have experience and compre-
hensive knowledge of many medical disciplines. Measuring fluid output, assessing 
its appearance, volume change and character over time in polymorbid patients with 
polypragmasia is one of the few procedures whose data may be available to follow-up 
care physicians. In addition to the group of patients with renal pathology unable to 
objectify fluid output in any other way, the indications for temporary placement of 
a indwelling urinary catheter include efforts to prevent infection of bedsores or inter-
stitium, treatment of infections requiring lower urinary tract drainage, immobility of 
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Transplantace střevní mikrobioty –  
aktuální trendy a budoucnost
 MUDr. Roman Stebel, Ph.D.
Lékařská fakulta Masarykovy univerzity, Brno
Klinika infekčních chorob, Fakultní nemocnice Brno

Narušení mikrobiálního ekosystému člověka představuje významný patogenetický 
faktor řady onemocnění. Již několik desetiletí je známa úloha alterace střevní mikro-
bioty v patogenezi rekurentní klostridiové kolitidy. Závažné narušení ve složení nebo 
funkci mikrobioty (mluvíme o tzv. dysbióze) je dnes nicméně popisováno i v patogenezi 
dalších chorobných stavů. V tomto smyslu jsou nejčastěji uváděny idiopatické střevní 
záněty, syndrom dráždivého tračníku, diabetes mellitus 2. typu, roztroušená skleróza, 
Parkinsonova nemoc, dále také např. jaterní encefalopatie u pacientů s cirhózou jater. 
Terapeuticky zasáhnout na úrovni poškozené střevní mikrobioty se snažíme různými 
způsoby. Velmi nadějně se jeví metoda mající za cíl dosáhnout obnovy přirozené 
mikrobiální homeostázy v tlustém střevě pomocí stolice od zdravého dárce, která 
je přenesena do zažívacího traktu nemocného. Pro tuto metodu se u nás vžil název 
„fekální bakterioterapie“. V zahraniční literatuře se nejčastěji setkáváme s označením 
„Fecal Microbiota Transplantation“ či se zkratkou FMT.

Klíčová slova: dysbióza, klostridiová kolitida, mikrobiota, transplantace střevní 
mikrobioty.

Fecal microbiota transplantation – current trends and future perspectives

Disruption of the human microbial ecosystem represents a significant pathogenic factor 
of many diseases. The role of altered intestinal microbiota in the pathogenesis of recur-
rent Clostridium difficile colitis has been known for decades. Still, severe disruptions in the 
composition or function of the microbiota (we are speaking about dysbiosis) is nowadays 
also described in the pathogenesis of other pathological conditions. In this sense, the most 
commonly listed are idiopathic inflammatory bowel diseases, irritable bowel syndrome, 
type 2 diabetes mellitus, multiple sclerosis, Parkinson’s disease, furthermore, for example, 
hepatic encephalopathy in patients with liver cirrhosis. We try to therapeutically intervene 
on the level of damaged intestinal microbiota in various ways. One very promising method 
seeks to restore natural microbial homeostasis in the colon using stool from a healthy do-
nor, which is transferred into the digestive tract of the patient. For us, this method became 
commonly known as “fecal bacteriotherapy”. The international literature typically uses the 
term “Fecal Microbiota Transplantation” or by the abbreviation FMT.

Key words: dysbiosis, Clostridioides difficile infection, microbiota, fecal microbiota 
transplantation.

Úvod
Odhaduje se, že jen ve střevě člověka žijí 

desítky tisíc druhů bakterií, virů, prvoků 

a mikroskopických hub. Mluvíme o tzv. mikro-

biotě, komplexním systému mikroorganismů 

přežívajících v různých částech hostitele. 

Jedná se o bakterie (z 90 % anaerobní kmeny 

Firmicutes a Bacteroidetes), mikroskopické 
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houby, viry (bakteriofágy) i protozoa. V roce 

2001 Joshua Lederberg, nositel Nobelovy 

ceny, definoval mikrobiotu jako komunitu 

komenzálních, symbiotických i patogenních 

mikroorganismů, které doslova sdílejí prosto-

ry našeho těla a byly dosud zcela ignorovány 

jako determinanty zdraví a nemoci (1).

Byla prokázána řada mechanismů, kterými 

se mikrobiota podílí na chodu organismu. 

Je známa funkce při metabolismu živin a xe-

nobiotik i biosyntéze vitaminů. Mikroby také 

ovlivňují střevní motilitu a prokrvení sliznice, 

trvale modulují imunitní systém, tvorbou 

substrátů se podílí na výživě buněk sliznic 

a zasahují rovněž do metabolismu žlučových 

kyselin. Mezi další funkce patří produkce 

mastných kyselin s krátkým řetězcem (Short 

Chain Fatty Acids, SCFA) a zajištění kolonizační 

rezistence (ochrany před invazí obligátních 

patogenů) (2).

K narušení mikrobioty (dysbióze) dochází 

nejčastěji v důsledku antibiotické (ATB) tera-

pie. Mezi onemocnění, která jsou spojována 

s poškozeným mikrobiálním ekosystémem 

střeva, dnes řadíme celou škálu nemocí. 

Určitým prototypem, u které byl význam 

dysbiózy popsán dosud nejlépe, je klost-

ridiová enterokolitida (Clostridioides difficile 

Infection, CDI). Vliv dysbiózy je ale široce 

diskutován rovněž u řady dalších nemocí. 

Jedná se např. o idiopatické střevní záněty 

(3, 4), syndrom dráždivého tračníku (5), jaterní 

encefalopatii (6), metabolický syndrom (3, 7) 

nebo některá neuropsychiatrická onemoc-

nění (např. autismus, Parkinsonovu nemoc, 

demyelinizační onemocnění mozku a míchy) 

(3, 8, 9) a další.

Fekální bakterioterapie
Terapeuticky zasáhnout na úrovni střevní 

mikrobioty se snažíme různými způsoby. 

Zkoušíme změnu stravovacích zvyklostí, 

užívání probiotik spolu s prebiotiky, někdy 

dokonce podáváme specifická ATB (např. ri-

faximin u jaterní encefalopatie). Jako velmi 

nadějná se ukázala metoda mající za cíl 

dosáhnout obnovy přirozené mikrobiální 

homeostázy ve střevě pomocí stolice od 

zdravého dárce, která je přenesena do 

zažívacího traktu nemocného. V zahraniční 

literatuře se pro tuto metodu ujal název 

„Fecal Microbiota Transplantation“ (FMT) (10), 

ten se do českého jazyka překládá jako „trans-

plantace střevní mikrobioty“, často je rovněž 

používán název „fekální bakterioterapie“.

Historické aspekty
Střevní mikrobiota a její vztah ke zdraví člově-

ka se dostaly do centra pozornosti teprve 

nedávno. Z historických pramenů ale víme, 

že již naši dávní předkové využívali přenos 

stolice k léčbě řady onemocnění. První his-

torické zmínky o léčebném využití stolice 

pocházejí ze 4. století našeho letopočtu, kdy 

staří Číňané podávali lektvary s lidskou stolicí 

perorální cestou nemocným s těžkými průjmy 

(11). V historii moderní medicíny je pak z hle-

diska využití FMT průlomový rok 1958, kdy 

americký chirurg Ben Eiseman podal stolici 

zdravého dárce formou klyzmatu pacientům 

s enterokolitidou (12). První použití FMT 

v rámci neinfekčního onemocnění se datuje 

do roku 1989, kdy Bennet, trpící refrakterní 

ulcerózní kolitidou, realizoval výměnu střevní 

mikrobioty sám na sobě s (údajně) dobrým 

efektem (13).

Mechanismy manipulace 
s mikrobiotou střeva
Aktuálně během FMT postupujeme poměrně 

nespecificky, předpokládáme, že přenosem 

stolice od zdravého dárce do trávicího trak-

tu pacienta dokážeme „opravit“ narušenou 

rovnováhu střevního mikrobiálního ekosys-

tému. Mechanismy, kterými FMT dokáže léčit, 

zůstávají předmětem výzkumu. Přesto po-

tenciální efekt FMT v léčbě mnoha onemocnění 

již dnes umíme vysvětlit řadou mechanismů (3). 

Ve zjednodušené podobě jsou některé vybrané 

mechanismy představeny v obrázku 1.

Obr. 1.  Přehled mechanismů účinku FMT. Upraveno podle (3)

Zkratky pod obrázkem 1: Short Chain Fatty Acids (SCFA), Inflammatory Bowel Disease (IBD)

Intestinální dysbióza

Fekální bakterioterapie

Přímé mechanismy Nepřímé mechanismy

Metabolismus SCFA
Metabolismus 

 žlučových kyselin

Přímý transfer metabolitů 

(SCFA, žlučové kyseliny)

Terapie CDI, eradikace  

multirezistentních bakterií
Imunomodulační účinek (IBD,  

syndrom dráždivého tračníku, jaterní 

encefalopatie, metabolický syndrom...)

Kompetice o živiny
Bakteriofágy

Bakteriociny
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Mezi přímé mechanismy (nezávislé na 

hostiteli) řadíme např. kompetici s patogen-

ními bakteriemi o živiny a blokování adher-

ence patogenů na povrchu sliznice (3), účinek 

specifických enzymů a peptidů se selektivním 

antibakteriálním účinkem (tzv. bakteriocinů) 

(14) a v neposlední řadě i činnost bakteriofágů 

(virů s lytickým účinkem na určité bakterie) (15). 

Mezi často diskutované nepřímé mechanismy 

pak patří zejména ovlivnění metabolismu SCFA 

a žlučových kyselin ve střevě (16).

SCFA vznikají v tlustém střevě činností 

bakteriální mikroflóry při fermentaci nestravi

telných sacharidů. Mezi nejvýznamnější patří 

acetát a propionát (produkované kmenem 

Bacteriodetes) a butyrát (produkovaný Firmicutes) 

(17). SCFA vykazují imunomodulační účinek, in-

hibují produkci prozánětlivých cytokinů a zvy-

šují zastoupení regulačních CD4+ T‑lymfocytů 

ve sliznici. Stimulací proliferace střevního epitelu 

dále posilují bariérovou funkci střevní stěny (16).

Důležitou úlohu v regulaci homeostázy 

intestinální mikrobioty mají rovněž žlučové 

kyseliny. U pacientů s intestinální dysbiózou 

pozorujeme deficit bakterií vybavených en-

zymovým komplexem 7α‑dehydroxylázy. 

Jedná se o enzym klíčový pro přeměnu 

(dekonjugaci a dehydroxylaci) primárních 

žlučových kyselin (kyseliny cholové a che-

nodeoxycholové) na sekundární (kyseli-

nu deoxycholovou a litocholovou) (18). 

Sekundární žlučové kyseliny vykazují im-

unomodulační účinek, inhibují produkci 

prozánětlivých cytokinů a regulují růst bak-

terií (3). Je např. známo, že primární žlučové 

kyseliny podporují germinaci spor C. difficile. 

Naopak sekundární žlučové kyseliny jsou po-

tentním inhibitorem růstu i klíčení klostridií. 

U pacientů s rekurentní CDI (rCDI) v důsled-

ku těžké dysbiózy chybí v tračníku bakterie 

vybavené potřebnými enzymy pro přeměnu 

(dekonjugaci a dehydroxylaci) primárních 

žlučových kyselin na sekundární, ve stolici 

těchto pacientů tak nacházíme jen minimum 

sekundárních žlučových kyselin. Po FMT 

dochází ke zvýšení jejich zastoupení jednak 

úpravou dysbiózy, jednak jejich přímým 

přenosem do střeva se stolicí dárce (19).

Aktuální využití FMT
V roce 2024 zůstává fekální bakteriotera-

pie klíčovou metodou profylaxe rekurencí 

klostridiové kolitidy. Podle aktuálně plat-

ných evropských (20) i amerických (21) 

doporučených postupů je FMT účinnou 

a bezpečnou profylaktickou modalitou, její 

podání je doporučováno při druhé a další 

rekurenci, nikoliv dříve. Tento zdrženlivý 

přístup vyplývá z potenciálních rizik FMT, ze-

jména z možnosti přenosu různých střevních 

patogenních mikrobů, šíření multirezistent-

ních bakterií, a také z dalších potenciálních 

rizik, která vyplývají z ovlivnění mikrobioty. 

Kvalitním výběrem dárců je možné tato 

rizika významně minimalizovat. V rámci ČR 

je FMT indikována v řadě případů i po první 

rekurenci CDI. Tato časnější indikace FMT je 

podmíněna zejména omezenou dostupností 

a finanční náročností jiných terapeutických 

modalit (fidaxomicin, bezlotoxumab) při 

výborné efektivitě a dobré toleranci FMT ze 

strany pacientů. Aktuální verze českého do-

poručeného postupu pro diagnostiku a léčbu 

nemocných s kolitidou vyvolanou C. difficile 

byla publikována v roce 2022 a je dostupná 

online na stránkách Společnosti infekčních 

lékařství (www.infektologie.cz) (22). V roce 

2024 probíhá intenzivní příprava aktual-

izované verze samostatného doporučeného 

postupu pro FMT.

V rámci ČR byla FMT poprvé podá-

na na Klinice infekčních chorob (KICH) 

Fakultní nemocnice Brno a Lékařské fakulty 

Masarykovy univerzity na jaře 2010. První 

výsledky použití FMT u rCDI byly publikovány 

v roce 2011 (23). Přípravu fekálního trans-

plantátu na Oddělení klinické mikrobiologie 

a imunologie FN Brno ilustruje obrázek 2. 

Ze zahraniční literatury je za průlomový 

považován článek nizozemských autorů 

Van Nood et al. z roku 2013 (10). Jednalo se 

o první randomizovanou kontrolovanou 

studii analyzující použití FMT v léčbě rCDI. 

Během posledních 14 let byla FMT na našem 

pracovišti podána již u více než 650 pacientů 

(24–26). Počty FMT realizované během posled-

ních devíti let (a úspěšnost této léčby) uvádí 

graf 1. Terapie byla hodnocena jako úspěšná, 

pokud nedošlo k recidivě CDI (tři a více říd-

kých stolic za 24 hodin po dobu dvou po sobě 

následujících dnů a pozitivní průkaz volných 

klostridiových toxinů ve stolici či pozitivita 

detekce genů pro klostridiové toxiny) do osmi 

týdnů od výkonu. Stran úspěšnosti vykazuje 

FMT dlouhodobě stabilní výsledky, úspěšnost 

kolísá mezi 66–85 % (24) a je plně srovnatelná 

se zahraničními studiemi (27, 28).

Budoucnost FMT
Vývoj FMT lze očekávat v několika rovinách. 

Prakticky kontinuálně pozorujeme zdokonalo

vání způsobu podání fekálního transplantátu. 

V rámci klinických studií se stále častěji set-

káváme s komerčně vyráběnými fekálními 

deriváty. Jedná se o složením přesně nedefi-

nované, ale pečlivě kontrolované přípravky, 

vyráběné farmaceutickými společnostmi 

ze stolice desítek dárců. Fekální deriváty 

jsou upravovány pro možnost delšího 

skladování, jednoduchého transportu a co 

nejpohodlnějšího způsobu podání pacien-

tovi. Stojí tak na pomyslné hranici mezi FMT 

a probiotiky (18). Budoucnost bude s velkou 

pravděpodobností patřit i perorální formě 

podání samotné FMT – v podobě indi-

viduálně připravovaných enterosolventních 

kapslí se zamrazenou nebo lyofilizovanou 

stolicí. V literatuře již nalézáme první 

zkušenosti s FMT pomocí kapslí. V roce 2019 

Allegretti et al. publikovali studii, ve které 

byl 51 pacientům s rCDI podáván fekální 

transplantát v podobě dvou druhů tobol-

ek. Šlo jednak o běžné kapsle rozpustné 

v žaludku („gastric release“), jednak o kapsle 

přizpůsobené cílenému uvolňování obsa-

hu až v tlustém střevě („colonic release“). 

Tyto speciální tobolky byly potaženy směsí 

polymerů citlivých na specifické pH a směsí 

Obr. 2.  Příprava suspenze stolice pro FMT v praxi
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polysacharidů degradovatelných enzymy, 

které jsou produkovány střevními bakteriemi 

(29).

Budoucnost FMT vidíme také v preciznější 

a cílenější manipulaci s mikrobiotou, což 

zajisté povede k rozšíření indikací o řadu 

dalších nemocí. V současnosti je další 

potenciální využití FMT diskutováno ne-

jčastěji u idiopatických střevních zánětů, 

jaterní encefalopatie a při eradikaci mul-

tirezistentních bakteriálních kmenů, které 

kolonizují střevo pacientů (3). Lze také 

očekávat další rozvoj institucí fungujících 

jako tzv. banky stolice. Ty mají potenciál 

rozšířit dostupnost FMT i na pracoviště, 

která s touto metodou nemají zkušenos-

ti, při zachování adekvátní kvality a bez-

pečnosti.

FMT u idiopatických střevních 
zánětů
Mezi onemocnění, která jsou patogeneticky 

spojena s mikrobiálním ekosystémem střeva, 

patří idiopatické střevní záněty (Inflammatory 

Bowel Diseases, IBD). U pacientů s Crohnovou 

nemocí a ulcerózní kolitidou pozorujeme 

v tlustém střevě sníženou mikrobiální diver-

zitu. Teorie etiopatogeneze IBD často operují 

s hypotézou neadekvátní zánětlivé reakce 

geneticky predisponovaného jedince na 

některé složky střevní mikrobioty (4). Fekální 

bakterioterapie by tak potenciálně mohla 

představovat terapeutickou alternativu. 

Dostupné metaanalýzy FMT u IBD vykazují 

nicméně dosud poměrně rozporuplné výsled-

ky. Moayyediho randomizovaná a placebem 

kontrolovaná studie z roku 2015 prokázala 

u pacientů s ulcerózní kolitidou statisticky 

významný rozdíl v úspěšnosti léčby. U pa-

cientů léčených FMT došlo k remisi v devíti 

z 36 případů (24 %), ve skupině s placebem 

ve dvou z 34 (5 %) (30). Ve stejném roce 

Rossenovou publikovaná studie ale statis-

ticky významný rozdíl mezi FMT a placebem 

neprokázala. U pacientů odpovídajících na 

léčbu nicméně bylo s odstupem několika 

týdnů po transplantaci stolice pozorováno 

podobné složení mikrobioty jako u jejich 

dárců, u skupiny nereagujících pacientů 

bylo složení rozdílné (31). Diskutována je 

otázka správného načasování FMT, výběru 

vhodných dárců a také pacientů, kteří by 

z FMT profitovali. V léčbě rCDI v terénu 

IBD vykazuje FMT obdobné výsledky jako 

u jedinců bez této komorbidity. U pacientů 

s IBD byly častěji pozorovány nežádoucí 

události v podobě bolestí břicha, horečky 

a přechodné elevace zánětlivých parametrů 

(nejspíše v důsledku narušené bariérové 

funkce střevní stěny v rámci základního on-

emocnění). Literatura uvádí i ojedinělé ataky 

ulcerózní kolitidy s rozvojem v návaznosti 

na FMT. Není zde ale jasné, zda zhoršení 

symptomatologie IBD souviselo s FMT, ne-

bo spíše se samotnou epizodou CDI, která 

byla léčena (3).

FMT u neuropsychiatrických 
a autoimunitních onemocnění
Střevní mikrobiota hraje klíčovou roli v ose 

střevo–mozek, jejíž narušení přispívá 

k neurologickým a neuropsychiatrickým 

onemocněním. Například u dětí s autis-

mem byla zaznamenána snížená diverzita 

mikrobioty s nižším zastoupením rodů 

Prevotella, Corprococcus a Veilonellaceae, 

naopak zvýšeným podílem laktobacilů 

a rodu Desulfovibrio. Tato dysbióza vede 

k nadprodukci metabolitů, jako jsou SCFA, 

para‑cresol a amoniak, a souvisí s dysregulací 

imunity. Studie z roku 2017 (8) zkoumala vliv 

FMT na symptomy autismu a zažívací obtíže. 

Po opakovaném podání FMT došlo u dětí 

ve věku 7–16 let k významnému zlepšení 

neuropsychiatrických i gastrointestinálních 

symptomů (8). Chybějí však kontrolované 

randomizované studie potvrzující tyto 

výsledky. FMT se zkoumá také u roztroušené 

sklerózy a Parkinsonovy nemoci, kde střevní 

dysbióza přispívá k patologické aktivaci imu-

nitních mechanismů. U sclerosis multiplex byla 

pozorována souvislost s aberantní zánětlivou 

reakcí, zatímco u Parkinsonovy nemoci hraje dle 

literatury roli zejména mitochondriální toxicita 

vedoucí k degeneraci dopaminergních neuronů. 

Neuroprotektivní účinky FMT jsou však dosud 

podloženy pouze jednotlivými kazuistikami 

(3). FMT se zkoumá i u dalších autoimunitních 

onemocnění spojených se střevní dysbiózou 

a imunitní dysregulací, jako je revmatoidní 

artritida či systémový lupus erythematodes. 

U lupusu se zvažuje vliv FMT na modulaci 

střevního mikrobioty a snížení systémového 

zánětu, avšak dosavadní důkazy pocházejí 

převážně z výsledků preklinických studií (3).

FMT u jaterní encefalopatie
U pacientů s jaterní cirhózou se ve střevě 

v důsledku dysbiózy setkáváme s vysokým 

zastoupením bakterií, které produku-

jí amoniak. Jedná se zejména o čeledi 

Enterobacteriaceae a Streptococcaceae. Naopak 

čeledi Lachnospiraceae a Ruminococcaceae 

jsou spojeny s redukcí hyperamonemie (3). 

Tím vykazují ochranný účinek proti neu-

ronální dysfunkci, která je podkladem jater-

ní encefalopatie. Bajaj et al. využili ve své 

studii stolici od jednoho pečlivě vybraného 

dárce s vysokým zastoupením právě těchto 

Graf 1.  Vývoj realizovaných (a úspěšných) FMT v letech 2015 až 2023
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„ochranných“ bakterií. U skupiny pacientů 

léčených kromě standardní terapie jaterní 

encefalopatie (rifaximin, laktulóza) i po-

mocí suspenze stolice od tohoto „super-

dárce“ (aplikované rektálním klyzmatem) 

bylo pozorováno výrazně méně nových 

epizod jaterní encefalopatie v porovnání 

se skupinou, která pomocí FMT léčena ne-

byla (32). Jaterní encefalopatie se tak do 

budoucna nabízí jako slibná indikace k FMT 

se suspenzí stolice o předem definovaném 

mikrobiálním složení.

Eradikace multirezistentních 
bakterií
Význam FMT je studován také u jedné 

z největších hrozeb současné medicíny – 

celosvětově narůstající rezistence bakterií 

k ATB. Jedinci kolonizovaní multirezistentními 

bakteriálními kmeny (multidrug‑resistant 

organisms, MDRO) jsou v extrémním riziku 

závažných infekcí. Mezi nejnebezpečnější patří 

infekce vyvolané karbapenem rezistentními 

enterobakteriemi (zejména kmeny Klebsiella 

pneumoniae) (33). V rámci ČR se s MDRO set-

káváme naštěstí stále ještě vzácně, většinou se 

jedná o importované nákazy u cestovatelů, kteří 

byli léčení (a kolonizovali se) zejména v asijských 

zemích (Čína, Indie), rizikové jsou již nicméně 

i země jižní Evropy (Itálie, Španělsko). V případě 

kolonizace tlustého střeva, kde se MDRO stá

vají de facto součástí mikroflóry, jsou možnos-

ti jejich eradikace velmi limitovány. Nadějné 

výsledky při dekolonizaci vykazuje právě FMT. 

Mechanismy, jakými se fekální bakterioterapie 

podílí na eliminaci MDRO, zatím přesně 

neznáme. Jedna z teorií předpokládá res-

tituci fyziologické rovnováhy mikrobiálního 

ekosystému tlustého střeva s výslednou 

dominancí kmenů Bacteroidetes a Firmicutes 

a redukcí zastoupení kmene Proteobacteria, 

který je hlavním nositelem genů pro re-

zistence k ATB. Jistý význam je přisuzován 

i působení specifických bakteriocinů a bak-

teriofágů z dárcovské stolice (3). Jednu z má-

la prospektivních multicentrických studií 

na toto téma publikovali francouzští autoři 

Dinh et al. v roce 2017. Po třech měsících 

od FMT aplikované nasojejunální sondou 

došlo ve sledovaném souboru k eradikaci 

karbapenem rezistentních enterobakterií ze 

střeva u čtyř z osmi pacientů. Eradikace vanko-

mycin rezistentních enterokoků byla úspěšnější, 

po třech měsících došlo k dekolonizaci sedmi 

z osmi pacientů (33).

Závěr
Problematika transplantace střevní mikrobi-

oty je v současnosti stále předmětem inten-

zivního výzkumu. Velmi obtížně bychom dnes 

hledali klinickou jednotku, u níž by se FMT 

minimálně v rámci základního výzkumu či 

experimentu na zvířatech netestovala. Kromě 

gastrointestinálních onemocnění se zkoumá 

také její potenciál u autoimunitních chorob, 

jako je roztroušená skleróza, revmatoidní 

artritida nebo systémový lupus erythe-

matodes (3). Výsledky těchto studií jsou 

však často kontroverzní, a to zejména kvůli 

složité patofyziologii autoimunitních one

mocnění a obtížné reverzibilitě poškození 

cílových orgánů. Pro použití FMT v běžné 

praxi musíme vycházet z medicíny založené 

na důkazech. Přesvědčivé výsledky robust-

ních randomizovaných kontrolovaných 

klinických hodnocení dnes máme proza-

tím u léčby rekurentní klostridiové kolitidy 

(20). V ostatních indikacích je nutné FMT 

považovat stále za metodu ryze experi-

mentální. Zároveň je důležité varovat před 

komerčními subjekty, které FMT prezentují 

jako univerzální léčbu pro široké spektrum 

onemocnění, včetně těch, kde vědecké dů-

kazy dosud chybí. Takové praktiky mohou 

vést nejen k finančním ztrátám a zklamání 

pacientů, ale i k podcenění skutečných zdra-

votních rizik. Úlohou lékaře by proto mělo 

být pacientům srozumitelně a objektivně 

vysvětlit jak potenciální přínosy, tak i rizika 

této terapeutické metody.
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SDĚLENÍ Z PRAXE
PRIESKUM INFORMOVANOSTI SENIORSKEJ POPULÁCIE O PREVENCII CHRÍPKY

Prieskum informovanosti seniorskej populácie 
o prevencii chrípky
PhDr. Iveta Ondriová, PhD.
Katedra ošetrovateľstva FZOPU v Prešove

Chrípka je infekčné ochorenie, ktoré vyvoláva rýchlo sa šíriaci a premenlivý vírus. 
Prebieha ako celkové zápalové ochorenie horných dýchacích ciest. Nástup chrípky 
je náhly, pri plnom zdraví. Komplikácie sa vyskytujú zvlášť u vysokorizikových osôb 
(starých ľudí a ľudí trpiacich na chronické ochorenie srdca) a zomrieť na následky 
chrípky môže aj dovtedy úplne zdravý človek. Cieľom príspevku bolo monitorovať 
informovanosť seniorov v oblasti preventívnych opatrení proti chrípke. Prieskumnú 
vzorku tvorilo 100 respondentov mužského a ženského pohlavia vo veku nad 61 
rokov. Ako metódu pre zber dát sme zvolili neštandardizovaný dotazník.

Kľúčové slová: zdravie, informovanosť, chrípka, seniori.

A survey of the awareness of the senior population about influenza 
prevention

Influenza is an infectious disease caused by a rapidly spreading and mutable virus. It 
occurs as a general inflammatory disease of the upper respiratory tract. The onset of 
influenza is sudden, in full health. Complications occur especially in high-risk individuals 
(elderly people and people suffering from chronic heart disease) and even a completely 
healthy person can die from the consequences of influenza. The aim of the paper was 
to monitor the awareness of seniors in the field of influenza preventive measures. The 
survey sample consisted of 100 male and female respondents over the age of 61. We 
chose a non-standardized questionnaire as the method for data collection.

Key words: health, awareness, influenza, seniors.

Úvod
Chrípka je vysoko nákazlivé infekčné 

ochorenie dýchacích ciest. Na rozdiel od bež-

ných vírusových infekcií horných dýchacích 

ciest je chrípka ochorenie závažné. Prebieha 

ako celkové zápalové ochorenie horných 

dýchacích ciest. Nástup chrípky je náhly, pri 

plnom zdraví. Prejavuje sa kašľom, horúčkou, 

bolesťami hlavy, bolesťami svalov a kĺbov (1).

Epidemiológia chrípky
Zdrojom nákazy pri chrípke je chorý člo-

vek, zvlášť v akútnej fáze ochorenia, ktorý 

kašľom vylučuje v drobných kvapôčkach veľké 

množstvo vírusových častíc. Vďaka niekoľko-

hodinovému prežívaniu vírusu na povrchu 

kontaminovaných predmetov (kľučky, telefó-

nne slúchadlá, držadlá v hromadnej doprave 

a pod.) sa môže chrípka prenášať aj týmto spô-

sobom (2). Vstupnou bránou infekcie sú sliz-

nice dýchacích ciest. Množenie vírusu chrípky 

prebieha v povrchových bunkách dýchacích 

ciest a je veľmi rýchle. Dozreté vírusy opúšťajú 

hostiteľskú bunku a napadajú ďalšie vnímavé 

bunky (2).

Klinický obraz
Ochorenie chrípky začína náhle, pri plnom 

zdraví, po krátkej inkubačnej lehote (18 – 72 

hodín) celkovými príznakmi, ako je horúčka 

38 – 40 °C (niekedy aj vyššia), zimnica, triaška, 

intenzívne bolesti hlavy, bolesti pri pohybe 
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Technologie používané v digestivní endoskopii 
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Digestivní endoskopie, klíčová metoda pro diagnostiku a léčbu onemocnění gast-
rointestinálního traktu, se neustále vyvíjí. Novinky v této oblasti zahrnují pokroky 
v technologii, nové diagnostické techniky a inovace v terapeutických přístupech. 
Moderní endoskopická zařízení nyní nabízejí vyšší rozlišení obrazu díky pokročilé 
optice a kamerovým systémům, což umožňuje lépe identifikovat a charakterizovat 
patologické změny v gastrointestinálním traktu. Nový vývoj technik jako je endo-
skopická ultrasonografie (EUS), rozšiřuje možnosti diagnostiky tím, že umožňuje 
vizualizaci hloubkových struktur a vyšetření okolních tkání. Cholangioskopie vhodně 
doplňuje endoskopickou retrográdní cholangiopankreatikografii (ERCP) v diagnosti-
ce biliárních stenóz nejasné etiologie a umožňuje jejich cílenou biopsii. Enteroskopie 
přinesla významné rozšíření diagnostických a terapeutických postupů zaměřených 
na tenké střevo. V terapeutických přístupech zaznamenáváme rozvoj minimálně 
invazivních metod, které umožňují odstranění lézí a  léčbu různých gastrointesti-
nálních onemocnění bez nutnosti otevřené chirurgické intervence. Tyto inovace 
nejen zvyšují přesnost diagnostiky, ale také rozšiřují možnosti léčby, čímž přispívají 
k lepší péči o pacienty. Budoucnost digestivní endoskopie bude pravděpodobně 
zaměřena na další zlepšení endoskopických technik s cílem optimalizovat výsledky 
a minimalizovat invazivitu, a také využití umělé inteligence.

Klíčová slova: nové techniky v digestivní endoskopii, EUS, cholangioskopie, ESWL, 
G‑POEM, enteroskopie.

Technologies used in digestive endoscopy in diagnosis and treatment

Digestive endoscopy, a key method for the diagnosis and treatment of diseases of the 
gastrointestinal tract, is constantly evolving. New developments in this field include 
advances in technology, new diagnostic techniques, and innovations in therapeutic 
approaches. Modern endoscopic equipment now offers higher image resolution 
thanks to advanced optics and camera systems, which allow better identification and 
characterization of pathological changes in the gastrointestinal tract. New techniques, 
such as endoscopic ultrasonography (EUS), are expanding diagnostic capabilities by 
allowing visualization of deep structures and examination of surrounding tissues. 
Cholangioscopy appropriately complements endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography (ERCP) in the diagnosis of biliary strictures of uncertain etiology and 
allows their targeted biopsy. Enteroscopy has brought a significant extension of 
diagnostic and therapeutic procedures targeting the small intestine. In therapeutic 
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approaches, we have seen the development of minimally invasive methods that allow the removal of lesions and the treatment of 
various gastrointestinal diseases without the need for open surgical intervention. These innovations not only increase the accuracy 
of diagnosis but also expand treatment options, thus contributing to better patient care. The future of digestive endoscopy will 
likely focus on further improvements in endoscopic techniques to optimize outcomes and minimize invasiveness.

Key words: new digestive endoscopy techniques, EUS, cholangioscopy, ESWL, G‑POEM, enteroscopy.

Úvod 
Endoskopie je zlatým standardem pro dia-

gnostiku a léčbu onemocnění gastrointesti-

nálního traktu a stala se nepostradatelnou 

součástí moderní medicíny. Tato minimálně 

invazivní metoda umožňuje lékařům nejen 

vizualizovat vnitřní orgány a tkáně, ale také 

provádět širokou škálu diagnostických a tera-

peutických výkonů. Tento přehledový článek 

se zaměřuje na nové endoskopické výkony 

a technologie, které významně rozšiřují mož-

nosti diagnostiky a léčby různých gastrointes-

tinálních onemocnění. Tyto pokročilé techniky 

umožňují přesnější detekci a charakterizaci 

lézí, cílenou biopsii, minimálně invazivní léč-

bu a v některých indikacích i nahradit chirur-

gickou léčbu a metody invazivní radiologie. 

Cílem tohoto článku je poskytnout praktic-

kým lékařům ucelený přehled o současných 

možnostech endoskopie, jejich indikacích, 

výhodách a limitacích. V následujících sekcích 

se budeme podrobně věnovat jednotlivým 

endoskopickým metodám, jejich principům 

a klinickému využití. V posledních letech došlo 

v endoskopii k převratnému vývoji. Flexibilní 

endoskopy byly do běžné klinické praxe zave-

deny v šedesátých letech 20. století. Původní 

přístroje byly vybaveny vláknovou optikou. 

Rozlišovací schopnost těchto přístrojů byla 

limitována počtem světelných vláken. V osm-

desátých letech byly tyto přístroje postupně 

nahrazeny videoendoskopy (1). Použití nových 

endoskopických systémů zvýšilo míru dia-

gnostiky prekancerózních lézí a časných stadií 

rakoviny. Odstranění prekanceróz a karcinomů 

v časném stadiu endoskopickými metodami 

snižuje frekvenci karcinomů GIT a související 

morbiditu a mortalitu (2).

Diagnostické a terapeutické 
metody v gastroskopii 
a koloskopii

Chromoendoskopie nabízí lepší vizuali-

zaci slizničních lézí použitím několika barviv 

a umožňuje histopatologickou diagnostiku 

během výkonu (3). Chromoendoskopie přispí-

vá k diagnostice střevní metaplazie, dysplazie, 

časných stadií GI karcinomů a kolorektálních 

polypů (4). Mezi hlavní nevýhody chromo-

endoskopie patří potřeba zkušeného endo-

skopisty a prodloužení výkonu. Výkon začíná 

standardní endoskopií následovanou zvětše-

ním v úzkém poli a chromoendoskopickým 

vyšetřením podezřelých lézí. Transparentní 

krytky připojené ke konci endoskopu udržují 

vzdálenost 2–3 mm od léze/sliznice, což je 

optimální pro vizualizaci. Barvivo se nastříká 

na podezřelou oblast povrchu sliznice pomocí 

katétru přes studijní kanál endoskopu a poté 

na celý povrch sliznice (3). Používají se speciál-

ní barviva, jako jsou 0,2% indigokarmín, 0,1% 

metylénová modř, 0,05% krystalická violeť, 

Lugolov roztok a 1,5% kyselina octová (Obr. 1) 

(1). V případě indigokarmínu se hodnotí sliz-

nice ihned po aplikaci, v případě metyléno-

vé modři a Lugolova roztoku za 2–3 minuty. 

Přebytečná tekutina a barvivo na sliznici se 

odsají. Povrchové rysy léze, jemné detaily 

a vaskulární vzory jsou podrobně zkoumá-

ny a porovnávány se znaky normální sliznice 

a současně se vyšetřují hranice lézí. Po tomto 

histopatologickém vyšetření se odeberou bi-

opsie z podezřelých oblastí. Kontrola povrchu 

musí být dokončena před odběrem biopsií, 

protože krvácení způsobené postupem biop-

sie snižuje kvalitu kontroly povrchu (4).

NBI (narrow band imaging) je virtuální 

chromodiagnostikou využívající odrazu bílého 

světla používaného v konvenční endoskopii 

od povrchu sliznice v úzkopásmovém (Obr. 2). 

Zobrazené kontrastní rozdíly, povrchové vzory 

lézí a vaskulární architektury umožňují vizuali-

zaci jemných detailů (3). Funkce je aktivována 

tlačítkem na ovládací části endoskopu, změna 

obrazu je okamžitá v reálném čase. Na rozdíl 

od konvenční chromoendoskopie je změna 

obrazu reverzibilní opakovanou aktivací tlačít-

ka a nevyžaduje použití barviv (5). NBI využívá 

rozptylu filtrovaného světla o dvou vlnových 

délkách  – modré (390–445 nm) a  zelené 

(530–550 nm) a jejich absorpci hemoglobi-

nem, což vede ke zvýraznění cév a povrchové 

struktury sliznice (6).

RDI (Red dichromatic imaging – červené 

dichromatické zobrazování) je metoda vyvi-

nutá společností Olympus, která umožňuje 

pozorování hlubších vrstev tkání s využitím 

světla delších vlnových délek. Účelem RDI je 

snížit riziko krvácení při endoskopické léčbě 

zlepšením viditelnosti tlustých cév v hlub-

ších tkáních (7). RDI byla vyvinuta jako uni-

kátní pokročilá opticko‑digitální zobrazovací 

technologie, která přispívá k dosažení rychlé 

a efektivní hemostázy a přesné identifikaci 

hlubokých cév v gastrointestinálním traktu, 

čímž se snižuje riziko krvácení a usnadňuje 

hodnocení terapeutické účinnosti (7).

FICE (Flexible Spectral Imaging Color 

Enhancement) je softwarový systém, který 

Obr. 1.  Diagnostika patologických lézí v Barretově 
jícnu pomocí 1,5% roztoku kyseliny octové (Zdroj: ar-
chiv II. interní kliniky Fakultní nemocnice Olomouc)

Obr. 2.  Diagnostika patologických lézí v 
Barretově jícnu pomocí NBI (Zdroj: archiv II. interní 
kliniky Fakultní nemocnice Olomouc)
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mění barvu endoskopických snímků v reál-

ném čase. Snímky jsou zpracovány modrým, 

zeleným a červeným filtrem. Technologie FICE 

vytváří kontrastní rozdíl změnou vlnové dél-

ky světla pomocí virtuálních optických filtrů 

a software vytváří 10 různých snímků (3). Takto 

vytvořený kontrastní rozdíl umožňuje detekci 

časného stadia rakoviny (8). FICE nezvyšuje 

frekvenci detekce kolorektálních polypů (9), 

ale může určit, zda je adenom neoplastický 

(10).

BLI (Blue light imaging) a LCI (Linked color 

imaging) jsou endoskopické režimy vyvinuté 

pro zlepšení detekce a charakterizace neopla-

zií (11). V letech 2016 až 2017 uveden na trh 

inovativní endoskopický systém využívající 

technologii čtyř světelných diod emitujících 

světlo. BLI světlo je vyrobeno kombinací silné-

ho laserového světla o vlnové délce 410 nm, 

slabého laserového světla o  vlnové délce 

450 nm a fluorescenčního světla. BLI světlo 

je užitečné pro získávání informací o povrchu 

sliznice, jako jsou vzory povrchových krevních 

cév a struktur (11). LCI je režim vytvořený kom-

binací světel podobných vlnových délek jako 

BLI. LCI zobrazuje patologické léze více načer-

venalé a okolní sliznice zase bělejší, což vytváří 

dobrý kontrast pro detekci neoplazií (11).

I‑Scan je softwarová zobrazovací metoda. 

Technologie I‑Scan na rozdíl od chromoendo-

skopie nepoužívá žádné barvivo ani kontrastní 

látku a nevyužívá kontrastu vytvářeného svět-

lem různých vlnových délek, jako to dělá NBI 

(12). Tato technologie zahrnuje modifikaci ob-

razových prvků (kontrastu a tónu) získaných 

pomocí bílého světla, které lze přepnout, aby 

se maximalizovala účinnost zobrazování (13). 

Snímky získané endoskopií jsou převedeny 

na nové snímky zpracováním v softwaru. Jsou 

tak vizualizovány povrchové detaily a kapilární 

architektura sliznice, což umožňuje detekci 

dříve neviditelných lézí (14).

Zvětšovací endoskopie (ME – Magni

fication Endoscopy) umožňuje endoskopické 

obrazy zvětšit několiksetkrát a je lepší než 

konvenční endoskopie v detekci změn vzoru 

polypů tlustého střeva a změn na sliznicích 

u  zánětlivého onemocnění střev (3). ME 

usnadňuje histologickou diagnostiku lézí 

během vyšetření. Pokud je oblast, která má 

být zvětšena a vyšetřena, velká, postup vý-

kon výrazně prodlužuje. Na začátku ME pro-

cedury, stejně jako u konvenční endoskopie, 

je nejprve vyšetřena sliznice; když se objeví 

podezřelá léze, stisknutím tlačítka zvětšení 

se obraz zvětší. ME v kombinaci s technika-

mi jako je chromoendoskopie, FICE a NBI 

umožňuje podrobné vyšetření povrchového 

vzoru a mikrovaskulární architektury (3). Po 

podrobném vyšetření demarkační čáry mezi 

lézí a normální sliznicí se odeberou biopsie 

z podezřelých oblastí, kde se obrazce liší. 

Diagnostická hodnota této cílené biopsie je 

vyšší než u náhodných biopsií. Kromě zajištění 

toho, že biopsie jsou odebírány ze správných 

cílů, se ME vyhýbá zbytečným biopsiím (3).

CLE (Confocal laser endomicroscopy) je 

optické neinvazivní zobrazení sliznice pomocí 

laserového skenování o určité vlnové délce 

(15). Analyzuje lézi na základě odraženého 

světla sliznici v hloubce 200–500 nm. Sliznici 

lze vyšetřit miniaturním mikroskopem umístě-

ným na horní části endoskopu za pomocí apli-

kace kontrastní látky (např. fluorescein sodný 

intravenózně), což umožňuje současnou in 

vivo histologickou diagnostiku lézí v reálném 

čase (16).

Endoskopická resekce umožňuje odstra-

nění neoplastické léze a současně poskytuje 

reprezentativní vzorek umožňující detailní 

histopatologické vyšetření. Předpokladem 

kurativní endoskopické resekce je endosko-

pická dostupnost léze, velikost umožňující její 

kompletní odstranění a příznivý histopatolo-

gický staging. Hlavní podmínkou je minimální 

riziko metastazování do lymfatických uzlin, 

které nejsou odstranitelné endoskopickou 

léčbou (17). Určení jednotlivých morfologic-

kých typů a správný předpoklad histologické 

struktury léze představují důležité faktory 

pro určení správné volby terapie (5). V sou-

časnosti se používá Pařížská endoskopická 

klasifikace (Tab. 1) (1, 18). Pokročilejší neo-

plazie, určené na základě definitivní histo-

logie, jsou obvykle indikovány k dodatečné 

chirurgické resekci (18). Pařížská klasifikace 

je určena ke klasifikaci patologických lé-

zí dle jejich tvaru. Rozděluje vlastně typ 0, 

který Japonská klasifikace nádorů žaludku 

(JGCA – Japanese Gastric Cancer Association) 

přičlenila k původní Borrmannově klasifikaci 

pokročilých nádorů žaludku (typy 1–5) s cílem 

odlišit povrchové neoplastické léze. Dnes je 

tato klasifikace využívána u neoplazií v ce-

lé trávicí trubici, kde tvar léze spoluurčuje 

pravděpodobnost submukózní invaze a její 

hloubky, a hraje tedy významnou roli v indika-

ci endoskopické terapie (19). Typickými kom-

plikacemi endoskopické resekce je krvácení 

a perforace (14, 17). Krvácení během výkonu 

není považováno za komplikaci a je většinou 

zastaveno během výkonu. Opožděné krvácení 

ale může vyžadovat hospitalizaci, opakování 

endoskopie i podání krevních transfuzí. Při 

perforaci dochází k porušení kontinuity stěny 

orgánu řezem přes muscularis propria a se-

rózu s rizikem vzniku peritonitidy. Perforace 

vzniklé během endoskopického výkonu jsou 

většinou uzavřeny ihned aplikací klipů. Při 

neúspěšném uzávěru nebo opožděné per-

foraci je obvykle nutná chirurgická léčba (14, 

17). Mezi standardní techniky endoskopické 

resekce kolorektálních lézí patří endoskopická 

polypektomie (EPE) a endoskopická muko-

zální (slizniční) resekce (EMR). EPE je endo-

skopická metoda, kdy dochází k odstranění 

polypu pomocí polypektomické kličky (5). 

Používáme EPE studenou kličkou (cold snare) 

nebo s využitím elektrokoagulace (hot snare). 

Metodu cold snare používáme k odstranění 

Obr. 3.  Podpich methylenovou modří před prove-
dením EMR. Patrný lifting sign (Zdroj: archiv II. interní 
kliniky Fakultní nemocnice Olomouc)

Obr. 4.  Spodina po EMR v distálním jícnu. Na 
obrázku patrný cap umístněný na konci endoskopu 
(Zdroj: archiv II. interní kliniky Fakultní nemocnice 
Olomouc)
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přisedlých nebo plochých polypů o velikosti 

4–9 mm. Metodu hot snare využíváme hlavně 

u stopkatých polypů (20). Při EPE je na stopku 

tvořenou normální sliznicí nasazena polypek-

tomická klička. Zaškrcením kličky (a případ-

ně současnou aplikací elektrokoagulačního 

proudu) dochází k resekci polypu. Časné ne-

oplastické léze jícnu, žaludku a tenkého střeva 

jsou většinou odstraňovány technikami EMR 

a ESD (17). EMR umožňuje snesení plochých 

neoplastických lézí a široce přisedlých polypů 

o velikosti nad 10 mm. Základním principem 

je podpich pomocí injekční aplikace roztoku 

s metylenovou modří do submukózy pod lézi. 

To vede k oddělení léze od svaloviny střevní 

stěny (lifting sign) a umožní vést řez kličkou 

ve střední třetině submukózy (Obr. 3). Pokud 

k oddělení nedojde (non‑lifting), jedná se 

o fixaci léze buď hluboce invadující neoplazií, 

nebo submukózní fibrózou (5). Submukózním 

podpichem se snižuje riziko perforace a elek-

trického poškození střeva (Obr. 4), spodina 

po EMR. Léze tračníku o průměru ≤ 20 mm či 

léze rekta o průměru ≤ 25 mm lze odstranit en 

bloc s možností přesného histopatologického 

posouzení resekčních okrajů, větší musejí být 

resekovány po částech (piece meal EMR) či ji-

nou endoskopickou technikou (např ESD) (21). 

V těchto případech je ale vyšší riziko vzniku 

lokálních reziduálních neoplazií – LRN (22). 

Endoskopická submukózní disekce (ESD) je 

resekční technika umožňující en bloc snesení 

lézí, které by metodou EMR musely být odstra-

něny po částech. ESD se používá v tračníku 

a v rektu k en bloc snesení plochých povrcho-

vých lézí a široce přisedlých polypů velikosti 

≥ 20 mm či lézí, u kterých lze na základě jejich 

charakteristiky předpokládat přítomnost po-

vrchově (sm1) invadujícícho karcinomu (23). 

V současnosti se tato metoda používá i v léčbě 

časného karcinomu žaludku a časného spino-

celulárního karcinomu jícnu nebo adenokar-

cinomu jícnu vzniklého v terénu Barrettovské 

sliznice (24). Po submukózní injekci je nejprve 

provedena cirkulární incize submukózy ko-

lem léze. Poté sérií řezů pod lézí v submukóz-

ním prostoru speciálním nožem provedeme 

její odstranění (Obr. 5, 6). Nevýhodou ESD 

je vyšší riziko perforace a delší čas výkonu 

(2–4 hodiny). Pro technickou a časovou ná-

ročnost je tato terapeutická metoda soustře-

děna do specializovaných endoskopických 

center. FTR (Full thickness resection) je no-

vá endoskopická technika, která umožňuje 

provedení endoskopické resekce celé stěny 

trávicí trubice s uzávěrem vzniklého defek-

tu. Výhodou je vyšší radikalita výkonu, která 

může zabránit nutnosti operačního výkonu 

(5). Na konci endoskopu je připekněn systém 

OVESCO (OverTheScope) klip na průhledném 

plastovém nástavci – capu, uvnitř kterého je 

umístěna polypektomická klička. Do capu je 

pomocí kleští vtahována léze s celou stěnou 

tračníku. Po vtažení celé léze do capu je na její 

spodinu aplikován OVESCO klip a následně 

je provedena resekce léze pomocí polypek-

tomické kličky. Vzniká tak perforace, která je 

však uzavřena pomocí klipu ještě předtím, než 

je vytvořena (25). Hlavní indikací jsou adeno-

my nebo časné karcinomy tračníku s přízna-

kem non‑liftingu, neuroendokrinní tumory, 

léze v obtížných lokalizacích (ústí apendixu či 

divertiklu), obtížné lokální reziduální neopla-

zie po EMR a reresekce inkompletně odstra-

něného časného karcinomu. V těchto indika-

cích může nahradit technicky náročné ESD 

nebo chirurgickou resekci. Limitací metody 

je maximální průměr léze 25 mm. Vzhledem 

k rozměrům setu je jeho užití limitováno na 

oblast tračníku (kromě rekta, jehož stěna je 

fixována), jsou však i studie o jeho použití 

v léčbě adenomů duodena (26).

Endoskopická ablace spočívá v destruk-

ci sliznice fyzikálními principy. Její výhodou 

je možnost bezpečného a rychlého ošetření 

větších ploch sliznice, nevýhodou je absence 

vzorku k histologickému vyšetření. Indikací 

k ablaci jsou proto pouze benigní choroby 

(cévní malformace), prekancerózní stavy 

(Barrettův jícen – BJ), povrchové neoplazie 

(dysplazie v terénu BJ, drobné LRN tlusté-

ho střeva) anebo naopak jinak neřešitelné 

pokročilé nádory, u kterých chceme pouze 

zmenšit masu nádorové tkáně. Metodou 

volby v ošetření BJ je radiofrekvenční abla-

ce – RFA (17). Jedná se o bipolární kontaktní 

aplikaci radiofrekvenčního proudu s termální 

destrukcí sliznice. K ošetření větších ploch se 

používá cirkulární elektroda HALO 360, pro 

cílené ošetření menších ploch plochá elek-

troda HALO 90 (Obr. 7). V terapii vaskulárních 

malformací (nejčastěji se jedná o sporadické 

angiektázie) je zlatým standardem argonová 

plazmakoagulace – APC (27). APC je nekon-

taktní monopolární termální metoda využí-

vající ionizovaného argonového plynu jako 

média pro průchod elektrického proudu.

EUS (Endoscopic 
ultrasonography)

EUS je kombinovaná endoskopická a so-

nografická metoda, kterou využíváme k dia-

gnostice, stagingu a terapii onemocnění trávi-

cí trubice, přilehlých orgánů a struktur (Obr. 8). 

K EUS vyšetření používáme speciální přístroje, 

tzv. echoendoskopy. Podle sklonu roviny ultra-

zvukového zobrazení rozlišujeme přístroje ra-

diální – rovina zobrazení je kolmá na dlouhou 

osu endoskopu, a lineární – rovina zobrazení 

je paralelní s osou endoskopu (28). Oba typy 

přístrojů umožňují dopplerovské vyšetření 

Obr. 5.  Průběh ESD v tlustém střevě (Zdroj: archiv 
II. interní kliniky Fakultní nemocnice Olomouc)

Obr. 6.  Léze odstraněna ESD a odeslána k histo-
logickému vyšetření (Zdroj: archiv II. interní kliniky 
Fakultní nemocnice Olomouc)

Obr. 7.  Provádění HALO 90 v distálním jícnu 
(Zdroj: archiv II. interní kliniky Fakultní nemocnice 
Olomouc)
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cévních struktur, lineární echoendoskop lze 

navíc využít k provedení tenkojehlové aspi-

race tekutiny (FN‑A, Fine needle aspiration) 

na cytologické vyšetření nebo biopsie (FN‑B, 

Fine needle biopsy). Cílem EUS není nahradit 

ostatní zobrazovací metody, ale vhodným 

způsobem je doplnit. Jde o vyšetření s expert

‑dependentními výsledky (28).

CH‑EUS (Contrast enhanced EUS) a EUS 

elastografie vylepšují standartní EUS hodno-

cením vaskularity a elasticity tkání pankreatic-

kých lézí a nabízí tak způsoby, jak zlepšit jejich 

charakterizaci. Konvenční EUS je rozhodující 

pro identifikaci pankreatických lézí a stano-

vení stadia karcinomu pankreatu. Provádění 

diferenciální diagnostiky pankreatických lézí 

však může být stále obtížné (29). CH‑EUS je 

založena na hodnocení vaskularity pomocí 

kontrastních látek, zatímco EUS elastografie 

měří elasticitu tkáně. CH‑EUS a EUS elasto-

grafie se stále více používají v diferenciální 

diagnostice pankreatických lézí a nabízejí 

výhody oproti kontrastní počítačové tomo-

grafii (CT, computed tomography) a zobra-

zování magnetickou rezonancí v případech, 

kdy existují kontraindikace těchto modalit, 

např. u pacientů se selháním ledvin a pacientů 

s alergií na kontrastní látky (29). CH‑EUS a EUS 

elastografie zlepšují diferenciální diagnostiku 

pankreatických lézí a staging karcinomu pan-

kreatu a poskytují doplňkové diagnostické 

informace v reálném čase (29).

ROSE (Rapid on‑site evaluation) cytolo-

gie (resp. histologie) sprostředkovaná pomocí 

EUS‑FNA (resp. FNB) je hodnocení adekvátnos-

ti vzorku a diagnostického výtěžku v reálném 

čase, kdy je patolog hodnotící vzorek příto-

men přímo na sále při provádění EUS. Tato 

technika má potenciál zkrátit dobu diagnos-

tiky a snížit počet průchodu jehlou nutných 

k odebrání kvalitního vzorku nutného pro 

určení finální diagnózy (30). Patolog určí, zda 

je odebraný vzorek dostatečně průkazný, což 

by mělo za následek menší počet výkonu nut-

ných k odebrání adekvátního vzorku k cyto-

logickému/histologickému hodnocení. ROSE 

však zůstává jedním z nejkontroverznějších 

témat v oblasti EUS‑FNA (30). Byli publiková-

ny studie kdy EUS‑FNA s ROSE nezvýšila dia-

gnostickou výtěžnost cytologických vzorků 

(30). Důkazy o tom, zda by ROSE mohla zlepšit 

výsledky EUS‑FNA, proto zůstávají rozporupl-

né. V diskuzi o použití této metody je vždy 

klíčovým problémem nedostatek patologů 

přítomných na pracovišti, zvýšené náklady 

a prodloužení daného výkonu (30). ROSE se 

ukázala být přínosná zejména pro endosko-

pisty ve fázi učení EUS‑FNA a pro centra, ve 

kterých míra přiměřenosti vzorků není dosta-

tečně vysoká (30).

LAMS (lumen‑apposing metal stents). 

Zavedení (LAMS) pro (EUS) naváděné drenáže 

znamenalo zlom v oblasti intervenčního ultra-

zvuku a v různých klinických prostředích se 

celosvětově rozšiřuje (31). Pokrok v intervenční 

endoskopii, zejména v oblasti endoskopické-

ho ultrazvuku (EUS), změnil léčebné algoritmy 

pro trávicí a pankreatobiliární onemocnění. 

Vývoj zařízení v kombinaci se zlepšením en-

doskopických technik umožnil přístup k mi-

niinvazivním terapeutickým řešením pro kom-

plexní onemocnění, která postihují oblasti 

mimo gastrointestinální trakt. Intervenční EUS 

dnes dokáže zvládnout lokální komplikace 

akutní pankreatitidy jako je WON (Walled‑off 

pancreatic necrosis), drénovat žlučový strom 

a žlučník, případně zavést gastrointestinální 

anastomózy. Příkladem tohoto vývoje je pří-

stup k biliopankreatické drenáži – dosažení 

transduodenální biliární drenáže v případě 

obstrukčního ikteru pod EUS kontrolou u paci-

enta s tumorem hlavy pankreatu po neúspěš-

né ERCP pomocí choledochoduodenostomie 

LAMStentem (31). LAMS se úspěšně používají 

i v transluminálním stentování mezi dvěma 

neadherentními lumeny trávicího traktu po-

mocí lumen‑to‑lumen, typicky u symptoma-

tických pankreatických pseudocyst a akutní 

cholecystitidy u  pacientů nezpůsobilých 

k operaci (31). V současné době jsou komerč-

ně dostupné dva LAMS v různých průměrech 

a délkách: stent Hot Axios a stent Hot Spaxus 

(31). Zavedení LAMS vyžaduje přesné pro-

vedení některých sekvenčních kroků – pro-

píchnutí cílového lumen, otevření a zatažení 

distálního konce stentu k sousední stěně du-

tiny, rozvinutí a uvolnění proximálního konce 

stentu (Obr. 9) (31).

Cholangioskopie
ERCP je metoda používaná k diagnosti-

ce a léčbě stavů postihujících žlučové cesty, 

pankreatický vývod a  žlučník. Kombinuje 

vyšetření pomocí endoskopie a  fluoro-

skopie, což lékařům umožňuje zobrazení 

a případnou intervenci ve výše zmíněných 

strukturách. Cholangioskopie je miniinva-

zivní endoskopický výkon, který spočívá 

v přímé intraduktální vizualizaci žlučových 

cest. Cholangioskopii lze provádět perorál-

ním, perkutánním transhepatálním nebo 

intraoperačním transcystickým nebo tran-

scholedochálním přístupem – (Obr. 10) (32). 

Klinické aplikace cholangioskopie jsou četné, 

od vizuálního zobrazení a opticky řízených 

biopsií neurčitých biliárních striktur po léčbu 

obtížných konkrementů, navádění před biliár-

ním stentováním a vyhledávání migrovaných 

duktálních stentů (32). Cholangioskopie je 

doplňkem k ERCP (Endoskopická retrográdní 

cholangiopankreatikografie) a EUS pro hod-

nocení náročných klinických situací. Prokázala 

vynikající přesnost při rozlišování maligních 

stavů od benigních zánětlivých striktur a ta-

ké hraje roli v léčbě benigních stavů, jako je 

obtížná choledocholithiáza (33). V případě 

Obr. 8.  Wirsungolithiáza (šipka) zobrazena po-
mocí EUS (Zdroj: archiv II. interní kliniky Fakultní 
nemocnice Olomouc)

Obr. 9.  Úspěšně vytvořená GEA pomocí LAMS 
(v kroužku) u pacientky s tumorem pankreatu a 
stenózou duodena (Zdroj: archiv Fakultní nemoc-
nice Olomouc)
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obtížně řešitelné choledocholithiázy nemusí 

být možné dosáhnout úplné biliární drenáže 

pomocí standardního ERCP. Litotrypse říze-

ná terapeutickou cholangioskopií umožňuje 

fragmentaci litů a kompletní biliární drenáž 

(33). Mezi techniky intraduktální litotrypse 

patří laserová litotrypse a elektrohydraulická 

litotrypse. Elektrohydraulická litotrypse se 

aplikuje pomocí jednorázové sondy s různým 

nastavením výkonu. Zásadní je použití vhod-

ného média pro přenos rázové vlny, nejčastěji 

se používá fyziologický roztok (33). Laserová 

litotrypse je laserové světlo s přesnou vlnovou 

délkou, které dodává impulz k vyvolání vlnou 

zprostředkované fragmentace kamene. Po 

litotrypsi jsou fragmenty kamenů následně 

extrahovány standardními technikami (33). 

Použitím cholangioskopie v případě selhání 

jiných technik (např. získávání tkáně během 

ERCP/EUS‑FNB nebo standardní extrakce 

konkrementu), se můžeme vyhnout potřebě 

invazivnějších postupů nebo nesprávné in-

dikace léčby, např. operace benigní striktury 

žlučových cest (33).

ESWL (Extracorporeal shock 
wave lithotripsy)

Endoskopickou léčbu chronické pankre-

atitidy (CP) lze kombinovat s extrakorporální 

litotrypsií rázovou vlnou (ESWL), což je me-

toda spočívající v opakované aplikaci tlakové 

energie dostatečné k narušení konkrementu. 

Endoskopická léčba bolestivé CP je indikována 

při přítomnosti konkrementů v hlavním pankre-

atickém vývodu (MPD), symptomatických nebo 

refrakterních MPD strikturách nebo v případě 

lokálních komplikací, např. stenózy společného 

žlučovodu nebo stenózy duodena (34). ESWL je 

dle ESGE (European Society for Gastrointestinal 

Endoscopy) guidelines doporučena jako léčba 

první volby u konkrementů v pankreatickém vý-

vodu (35). ESGE doporučuje ESWL pro odstraně-

ní obstrukčních konkrementů větších než 5 mm 

lokalizovaných v hlavě/těle pankreatu a endo-

skopickou retrográdní cholangiopankreatografii 

(ERCP) pro konkrementy, které jsou radiolucent-

ní nebo menší než 5 mm. Klinická odpověď by 

měla být vyhodnocena po 6–8 týdnech; pokud 

se jeví jako neuspokojivé, měly by být zváženy 

chirurgické možnosti terapie (35).

G‑POEM (Gastric peroral 
endoscopic myotomy)

Gastrická perorální endoskopická myoto-

mie (G‑POEM) je nová endoskopická technika 

pro léčbu refrakterní gastroparézy s vynikajícími 

dlouhodobými výsledky (36). G‑POEM byl odvo-

zen z perorální endoskopické myotomie (POEM), 

která se zaměřuje na dolní jícnový svěrač k léčbě 

achalázie. Tyto postupy využívají submukózní 

tunelování k disekci specifických svalů, G‑POEM 

konkrétně svalů pyloru při gastroparéze. Proces 

G‑POEM zahrnuje submukózní injekci, mukózní 

incizi, vytvoření submukózního tunelu, myoto-

mii a uzavření slizničního vstupního místa klipy 

(37). G‑POEM má vysokou technickou a klinickou 

úspěšnost s minimálními nežádoucími účinky, 

kolem 10 % (37). Délka procedury se pohybu-

je mezi 50 a 70 min, přičemž průměrná doba 

hospitalizace je 2–3 dny (37). Možnosti konzer-

vativní léčby a jiné alternativní způsoby léčby 

gastroparézy jsou omezeny jejich vedlejšími 

účinky a krátkodobou účinností (36). Zahrnují 

dietní opatření, podávání prokinetik a antie-

metik, kompenzaci základního onemocnění, 

nutriční podporu, elektrickou stimulaci žaludku, 

chirurgickou pyloroplastiku, injekce botulotoxi-

nu a transpylorické stentování (38). Tyto terapie 

však nebyly uznány jako standard především 

kvůli nedostatku vědeckých důkazů o jejich 

klinické účinnosti. Bylo prokázáno, že u těžké 

gastroparézy má G‑POEM lepší dlouhodobé 

výsledky než výše uvedené postupy, co se 

týče symptomů i vyprazdňování žaludku (38).

Enteroskopie
Enteroskopie je endoskopická meto-

da sloužící k vyšetření tenkého střeva. Bylo 

vyvinuto několik různých typů enteroskopie. 

Indikací je zejména došetřování anémie a kr-

vácení z GIT nejasné etiologie, pokud gas-

troskopie a koloskopie neobjasnily příčinu 

krvácení a může pomoct při diagnostice idi-

opatických střevních zánětů (39, 40). Nejčastěji 

využívaná kapslová endoskopie je procedura, 

která zahrnuje polknutí kapsle, která zcela přiro-

zeně projde GIT, a přitom dojde k obrazovému 

záznamu střev. Záznam je přenášen do sen-

zorové jednotky, která je připevněná na břiše 

pacienta (39). U jedinců se suspektní nebo zná-

mou stenózou GIT je metoda kontraindikována, 

pokud není potvrzena průchodnost střeva (41). 

V případě poruch polykání nebo motility 

žaludku lze zvážit možnost endoskopic-

kého umístění kapsle (42). Navzdory svým 

úspěchům má však kapslová enteroskopie 

určitá omezení, jako je nedostatek kontro-

ly v  reálném čase a nemožnost provádět 

biopsie nebo provádět terapeutické inter-

vence (43). Systém dvoubalonové entero-

skopie (DBE – Double ballon enteroscopy), 

se skládá z enteroskopu, overtuby a dvou 

nafukovacích balonků – jeden na distál-

ním konci endoskopu a druhý připojený 

k  overtubě  – funguje pomocí techniky 

pull‑and‑push. Distální balonek pomáhá 

ukotvit endoskop na místě a zabraňuje jeho 

vyklouznutí, zatímco proximální balonek 

pomáhá posouvat endoskop hlouběji do 

tenkého střeva (44). Jsou možné dva způ-

soby zavedení, buď antegrádní, přes ústa, 

nebo retrográdní přes anální otvor (45). 

Antegrádní přístup obvykle zajišťuje délku 

inzerce mezi 230–360 cm, u  retrográdní-

ho přístupu je odhadovaná délka vyšetřo-

vaného tenkého střeva 100–130 cm (46). 

Výhody DBE spočívají v jeho schopnosti 

provést biopsii a terapeutické techniky, 

jako je polypektomie, argon-plazmatická 

koagulace, umístění stentu, odstranění cizí-

ho tělesa, hemostáza a dilatace striktur (47). 

Celková míra komplikací DBE je kolem 3,5 %, 

včetně perforace, krvácení a pankreatitidy; 

jejich frekvence se liší podle typu DBE, je nižší 

u diagnostických DBE (pod 1 %) a vyšší (4,3 %) 

u terapeutických postupů (47). Mezi další ne-

výhody DBE patří strmá křivka učení, časová 

náročnost a nutnost provedení v celkové 

anestezii. Technika jednobalonkové ente-

roskopie (SBE – Single ballon enteroscopy) 

byla navržena tak, aby zjednodušila metodu 

Obr. 10.  Cholangioskopie transcholedochálním 
přístupem (Zdroj: archiv II. interní kliniky Fakultní 
nemocnice Olomouc)

https://www.medicinapropraxi.cz/


www.medicinapropraxi.cz   /  Med. Praxi. 2025;22(2):111-118  /  MEDICÍNA PRO PRAXI 117

MEZIOBOROVÉ PŘEHLEDY
Technologie používané v digestivní endoskopii v diagnostice a léčbě

push‑and‑pull a spoléhá na použití jediného 

balonku připojeného ke špičce overtuby, 

což má za následek zkrácení doby nastavení 

a uživatelsky přívětivější ovládání balonku 

(48). Uváděná hloubka inzerce je mezi 133 

a 270 cm za Treitzovým vazem pro ante-

grádní přístup a 73 a 199 pro retrográdní 

intubaci (49).

Ramanova spektroskopie
Ramanova spektroskopie je spektroskopic-

ká technika založená na neelastickém rozptylu 

monochromatického světla, které odráží mo-

lekulární složení tkáně. V endoskopii se zatím 

jedná o experimentální metodu, kdy Ramanova 

spektroskopie může odlišit Barrettův jícen bez 

dysplazie od dysplazie jícnu vysokého stupně 

a adenokarcinomu (50). To umožňuje přesné 

cílové biopsie namísto vícenásobných náhod-

ných klešťových biopsií. Očekává se, že tato nová 

technika zlepší in vivo prekancerózní diagnos-

tiku tkáně Barrettova jícnu. Ramanova spektro-

skopie byla úspěšně použitá i v sliznici žaludku, 

kde dokáže odlišit normální žaludeční tkáň od 

premaligní a maligní tkáně v reálném čase (50). 

Molekulární složení premaligní (střevní meta-

plazie, dysplazie vysokého stupně) a maligní 

tkáně umožňuje zobrazení charakteristických 

Ramanových spekter v reálném čase během 

0,5 s (51), s vysokou senzitivitou (89,3 %), speci-

ficitou (92,2 %) pro žaludeční střevní metaplazii 

(52), což snižuje potřebu biopsií. Ramanovou 

spektrofotometrii jsme na našem pracovišti 

experimentálně použili v diagnostice maligní 

biliární striktury (53). Prokázali jsme, že měření 

Ramanovou spektrofotometrií ve žlučových ces-

tách je proveditelné (53), zatím se ale pomocí 

této metody nepodařilo odlišit malignitu od 

zdravé tkáně žlučových cest (53).

Umělá inteligence
S neustálým pokrokem v  informačních 

technologiích se umělá inteligence (AI) za-

čala uplatňovat také v digestivní endoskopii. 

Dvě hlavní kategorie systémů umělé 

inteligence jsou počítačově asistovaná 

detekce pro detekci lézí a počítačově 

asistovaná diagnostika pro optickou biopsii 

a charakterizaci lézí (53). V endoskopické 

praxi je nyní implementováno několik 

softwarů AI. Některé systémy AI nabízejí 

terapeutickou pomoc, jako je vymezení lézí 

pro kompletní endoskopickou resekci nebo 

predikce možné infiltrace lymfatické tkáně. 

Celkový výsledek vyšetření ale pořád závisí 

na lékaři. AI je průlom v digestivní endosko-

pii (54). V nejbližší době se očekává přínos ve 

screeningových vyšetřeních horního a dol-

ního GIT zejména mimo odborná centra. 

Před zavedením nových softwaru AI do kli-

nické praxe jsou nadále nutné prospektivní 

a multicentrické studie (54).

Závěr
Vývoj v oblasti digestivní endoskopie za 

posledních několik let umožnil přesnější dia-

gnostiku patologických lézí a zdokonalení 

endoskopické terapie. Pokroky v obrazové 

technologii a minimálně invazivní terapeu-

tické metody, zlepšují nejen diagnostickou 

přesnost, ale i možnosti léčby. Použití endo-

skopických diagnostických a miniinvazivních 

terapeutických metod je v současnosti vhod-

nou alternativou k radiologickým a chirurgic-

kým metodám, se kterými se vzájemně dopl-

ňuje a ve vybraných případech je i nahrazuje. 

Integrace nových technologií do zavedených 

lékařských postupů umožňuje efektivnější 

řízení péče o pacienty.
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Postavení D‑manózy v terapii infekcí  
močových cest
MUDr. Eva Burešová, Ph.D.
Urologická klinika LF UP a FN Olomouc

Infekce močových cest se řadí k častým onemocněním zejména u žen. Jedná se o bak-
teriální zánět, proto jsou lékem volby antibiotika. V rámci prevence u recidivujících 
IMC je doporučována dlouhodobá profylaxe pomocí nízkých dávek těchto látek. 
Při užívání antibiotik mohou pacientky obtěžovat vedlejší nežádoucí účinky, a navíc 
se zvyšuje riziko nárůstu bakteriální rezistence. V rámci neantibiotické profylaxe je 
doporučována intravezikální instilace kyseliny hyaluronové, případně peroprálně 
užívaných preparátů účinkujících proti bakteriím přímo v močovém měchýři, mezi 
které se řadí i D‑manóza.

Klíčová slova: infekce močových cest, antibiotická terapie, D‑manóza, recidivující 
infekce, profylaxe IMC.

The role of D‑mannose in the treatment of infections of the urinary tract

Urinary tract infections are common, especially in women. It is a bacterial inflamma-
tion, therefore antibiotics are the drug of choice. Long-term prophylaxis with low 
doses of these agents is recommended for the prevention of recurrent IMC. When 
taking antibiotics, patients may be bothered by side effects and, in addition, the risk 
of increasing bacterial resistance increases. As part of non-antibiotic prophylaxis, in-
travesical instillation of hyaluronic acid or peroral preparations acting against bacteria 
directly in the bladder, including D-mannose, is recommended.

Key words: urinary tract infection, antibiotic therapy, D‑mannose, recurrent infection, 
IMC prophylaxis.

Infekce močových cest
Infekce močových cest (IMC) představují 

časté onemocnění u dospělých. Dělí se podle 

závažnosti, lokalizace a akutnosti do mnoha 

kategorií. Nejběžnější jsou infekce dolních mo-

čový cest, kam se řadí i cystitida, kterou během 

svého života prodělá polovina všech žen. Uvádí 

se, že 11 % žen starších 18 let mívá tento zánět 

aspoň jednou ročně (1). Rizikovými faktory jsou 

hormonální změny, těhotenství a sexuální ak-

tivita. O recidivujících IMC hovoříme, pokud se 

infekce vyskytne 2× za 6 měsíců či 3× za rok. 

U mužů jsou IMC méně časté a jejich výskyt 

může souviset se strukturálními změnami mo-

čových cest (zvětšená prostata, postmikční 

reziduum), případně s cukrovkou (2).

Nejčastějšími patogeny způsobujících IMC 

jsou koliformní bakterie, které jsou normál-

ně přítomny v tračníku. V 85 % jsou způso-

bené bakteriemi E. coli, následované kmeny 

Klebsiella pneumonie, Enterococcus faecalis, 

dále Proteus mirabilis, Psedumononas aerugi-

nosa a dalšími patogeny (3).

Základem terapie IMC je užívání antibiotik 

(ATB), doporučené furolin, pivmecilinam, fos-

fomycin, trimetoprim, sulfonamidy či betalak-

tamy. Rezistence na tyto látky ale významně 

stoupá a v Evropě je popisována u 15–50 % 

E. coli na trimetoprim (4). Při užívání ATB do-

chází ke změnám přirozené mikroflóry střevní, 

které mohou být zodpovědné za nežádoucí 

účinky, jako jsou nauzea, zvracení a průjmy.  
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Dále může docházet k depleci laktobacilů, 

přirozené mikroflóry poševní, které za nor-

málních okolností působí protektivně tím, že 

produkují H2O2 a kyselinu mléčnou, snižují pH 

pochvy a zabraňují růstu patogenů (5).

V případě recidivujících IMC je indikována 

dlouhodobá terapie nízkou dávkou ATB, která 

ve srovnání s placebem výrazně snižuje riziko 

rekurence infekce (6). Nicméně i tato terapie 

má svá úskalí, protože při dlouhodobém (více 

než 6 měsíců) užívání nitrofurantoinu v redu-

kované dávce může docházet hepatopatii 

a pneumonitidě (7). Navíc se v klinických studi-

ích se prokázalo, že po přerušení antibiotické 

profylaxe dochází během 3 měsíců až v 60 % 

případů k recidivě infekce (8, 9). I z těchto 

důvodů Evropská urologická společnost do 

svých doporučení k dlouhodobé prevenci 

zařadila užívání neantimikrobiálních látek. 

Mezi tyto přípravky patří i D‑manóza (6).

D‑manóza
První zmínky o D‑manóze a IMC se datují 

z 70. let 20. století. Jedná se o přirozený mo-

nosacharid, který se vyskytuje v ovoci a zele-

nině (pomeranče, jablka, zelí, rajčata), ale jeho 

hladiny jsou ale v těchto přírodních zdrojích 

nízké, proto jejich konzumace ve stravě ne-

stačí k udržení dostatečné hladiny v lidském 

těle. I když se D‑manóza strukturou podobá 

glukóze, vstřebává se z GIT pomaleji a má nižší 

glykemický index, proto je vhodná i pro dia-

betiky. Při perorálním užití se rychle vstřebává 

a v tkáních je detekovatelná za 30 minut (10). 

Oproti jiným sacharidům má výhodu, že se ne-

mění na glykogen, a proto se nemůže ukládat 

v játrech. Dále ani při dlouhodobém užívání 

nebyl popsán žádný její vliv na metabolismus. 

Eliminace D‑manózy probíhá výhradně ledvi-

nami a po 1 hodině po orálním užití je možné 

ji detekovat v moči (11). Obecně přítomnost sa-

charidů v moči představuje rizikový faktor pro 

recidivující IMC. Na rozdíl od glukózy a fruktó-

zy bakterie nevyužívají D‑manózu jako zdroj 

energie (12). Dále bylo prokázáno, že D-manóza 

nemá vliv na dělení a růst bakterií, proto ani 

nemění jejich buněčnou strukturu a ani neo-

vlivňuje mechanismus účinku antibiotik. Ani 

při déle trvajícím užívání nedochází ke vzniku 

rezistence (13).

Další výhodou je, že nevstřebaná část 

D‑manózy působí v tlustém střevě blahodárně 

na střevní mikrobiom a příznivě ovlivňuje pro-

dukci mastných kyselin s krátkým řetězcem (14). 

Například studie na zvířatech ukázala, že užívání 

manózy vedlo k redukci váhy a zlepšení steatózy 

jaterní a vyšší citlivosti tkání na glukózu (15).

Mechanismus účinku
Bakteriální virulence E. coli je zprostřed-

kována pomocí fimbrií, kterými se přichytí na 

receptory uroteliálních buněk. D‑manóza má 

podobnou strukturu, proto se kompetitivním 

inhibičním mechanismem váže na fimbrie 

bakterií a zabraňuje jejich adhezi na stěnu 

měchýře (16). Na zvířecích modelech bylo 

prokázáno, že přítomnost volné D‑manózy 

v moči i v nízké koncentraci (méně než 20 μg/

ml) inhibuje bakteriální adherenci způsobe-

nou vazbou fimbrií na uroteliální buňky stěny 

měchýře u prasat (17). Nejvíce prací se věnuje 

E. coli fimbriím typu 1, ale stejné struktury 

byly nalezeny i u jiných kmenů enterobakte-

rií (Klebsiella pneumonie, Serratia marcescens, 

Enterobacter cloacae a další) (18). D‑manóza 

tedy znemožní invazi těchto uropatogenů 

a umožní vyloučení bakterií z močových cest 

dříve, než mají možnost se uchytit na stěně 

močového měchýře (Obr. 1).

Předpokládá se, že D-manóza může mít 

komplexní vliv na infekce, nicméně tato oblast 

vyžaduje další výzkum. Zatím je známo, že 

kromě přímé blokády fimbrií byl prokázán 

pozitivní imunomodulační efekt na T‑buňky 

u myší s autoimunitním diabetem a infekcemi 

dýchacích cest (19).

Způsob užití a dávkování
Nejčastěji se D‑manóza používá ve for-

mě prášku, který se rozpustí ve vodě. Další 

možností je užívání orálně ve formě kapslí. 

Dávkování, frekvence a délka terapie se dle 

literatury liší, a to od 420 mg až po 2 g, užíva-

ných jednou až třikrát denně po dobu jedno-

ho týdne v měsíci až po každodenní dlouho-

dobou terapii, kterou pacienti dobře tolerovali 

a byla pro ně bezpečná (20). Obecně se dopo-

ručuje, že maximální denní dávka by neměla 

překročit 0,2 g/kg tělesné hmotnosti, protože 

větší množství může způsobovat gastrointes-

tinální poruchy (21). Vedlejší nežádoucí účinky 

se vyskytují sporadicky, většinou bývají mírné 

a dle publikovaných studiích nevedly k přeru-

šení léčby. Nejčastěji se jedná o průjmovitou 

stolici, pocity nadýmání a enkoprézu.

Při dlouhodobém užívání vyšších dávek 

D‑manózy je nutná dostatečná hydratace, 

jinak může dojít ke zhoršení funkce ledvin. 

U myší prenatálně užívaná D‑manóza způso-

bila usmrcení embryí anebo oční vady přeži-

vších narozených (22). Zatím nejsou dostupné 

údaje použití D‑manózy u dětí, těhotných 

a kojících žen, proto s ohledem na jejich bez-

pečnost, je vždy nutno zvážit poměr rizik 

a přínosu této terapie.

D‑manóza jako prevence 
recidivujících IMC

Nejčastější indikací terapie D‑manózou 

jsou recidivující IMC. Nejznámější jsou 2 publi-

Obr. 1.  D-manóza svojí vazbou na fimbrie brání adhezi E. coli bakteriím na receptory urotelu (převzato 
a upraveno z (26))

Receptory urotelu

E. coli – fimbrie

D-manóza
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kované studie, které prokázaly její účinnost ve 

srovnání se standartní profylaxí pomocí ATB 

(20, 23). V první práci celkem 308 pacientek 

s anamnézou recidivujících IMC, které měly 

při vstupu do studie kultivačně prokázanou 

infekci a byly proto léčeny po dobu 1 týd-

ne ciprofloxacinem 500 mg 2× denně, bylo 

následně rozděleno do 3 ramen. Po dobu 

6 měsíců první skupina užívala D‑manózu 

(2 g ve formě prášku rozpouštěné ve vodě) 

1× denně, v komparativní skupině byly ženy 

preventivně léčeny nitrofurantoinem v dávce 

50 mg 1× denně večer a třetí skupina neměla 

žádnou profylaxi. U aktivně léčených pacien-

tek se významně snížil výskyt IMC v porovnání 

s kontrolní skupinou žen, které zůstaly bez 

terapie. Nebyly zaznamenány rozdíly mezi 

oběma aktivními rameny, ale pacientky uží-

vající nitrofurantoin měly vyšší výskyt ved-

lejších nežádoucích účinků, které ale nebyly 

důvodem k přerušení terapie (20).

Další studie s menším souborem 60 pa-

cientek porovnávala účinek D‑manózy proti 

antibiotické profylaxi pomocí trimetoprim/

sulfametoxazolu. V této práci byly pacientky 

s recidivujícími IMC rozděleny do 2 skupin, 

polovina žen užívala standardní profylaktic-

kou dávku antibiotika a kontrolní skupina 

D‑manózu v dávce 1 g 3× denně po dobu 

2 týdnů a následně jen 1× denně 22 týdnů 

(celkem 154 dní terapie). Byla prokázána 

delší doba do recidivy IMC ve prospěch 

pacientek užívajících D‑manózu (200 vs. 

52,7 dní) (23).

Léčba akutní cystitidy pomocí 
D‑manózy

Indikace použití D‑manózy u akutní cys-

titidy zatím nebyla jednoznačně prokázána. 

Nicméně publikované klinické studie s men-

ším počtem žen poukázaly, že D‑manóza 

dobře účinkuje i v těchto případech. Svým 

působením D‑manóza redukuje klinické 

symptomy infekce – někdy dokonce rychleji 

než samotná ATB terapie. U akutní cystitidy 

léčené 3 dny antibiotikem, resp. D‑manózou 

v kombinaci s brusinkami a extraktem z bří-

zy, došlo za 24 hodin ke zlepšení sympto-

mů v porovnání se 46 hodinami u pacientek 

léčených jen pomocí ATB (24). Další studie 

prokázala, že terapii akutní infekce pomocí 

D‑manózy v dávce 1,5 g 2× denně po dobu 

3 dní a poté 10 dní jen 1× denně u 45 žen 

vedla v 43 případech k negativní kultivaci 

moči po terapii a výrazné redukci klinických 

symptomů (dysurie, polakisurie, urgence, 

suprapubická bolest) (25). Navíc neinterfe-

ruje se samotným účinkem antibiotik, proto 

je vhodné D‑manózu používat i jako doplněk 

standartní ATB terapie (20). Stejně tak se mů-

že kombinovat i s dalšími doplňky stravy.

Závěr
Stále platí, že základem léčby IMC je 

užívání ATB. Nicméně D‑manóza nabízí 

vhodnou alternativu k této terapii, bez ri-

zika vedlejších účinků. Navíc neovlivňuje 

účinek antibiotik a zároveň redukuje klinické 

symptomy u akutní infekce, je tedy možné 

ji použít jako doplněk této terapie k rych-

lejší úlevě od symptomů. V rámci prevence 

recidivujících IMC má dobrý potenciál k od-

dálení, respektive snížení rizika brzké reci-

divy zánětu. Jedná se o bezpečnou a dobře 

tolerovanou terapii.
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Přehled prokinetik v České republice a jejich 
aktuální postavení v léčbě poruch motility 
gastrointestinálního traktu
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Prokinetika jsou skupinou léčiv, které díky schopnosti stimulace hladké svaloviny 
zvyšují motilitu trávicího traktu, a to především v jeho proximální části. V součas-
nosti se prokinetika využívají primárně pro léčbu funkční dyspepsie, ale uplatnění 
mohou nalézt i u jiných indikací. Pozitivního účinku na motilitu dosahují prostřed-
nictvím mechanismů, které jsou v rámci skupiny prokinetik do značné míry hete-
rogenní. Článek poskytuje čtenářům základní přehled informací vztahujícím se k 
jednotlivým prokinetikům aktuálně registrovaných na trhu v České republice, blíže 
popisuje jejich farmakologické účinky a diskutuje užití prokinetik v léčbě funkční 
dyspepsie a refluxní nemoci jícnu, což jsou nejčastější indikace k užití prokinetik 
v klinické praxi.

Klíčová slova: prokinetika, funkční dyspepsie, motilita gastrointestinálního traktu, 
itoprid, cinitaprid, metoklopramid.

Overview of prokinetics in the Czech Republic and their current status in the 
treatment of gastrointestinal motility disorders

Prokinetics are a group of drugs that, due to their ability to stimulate smooth muscle 
contraction, enhance the motility of the digestive tract, particularly in its proximal 
part. Currently, prokinetics are primarily used to treat functional dyspepsia, though 
they may also be prescribed for other indications. They exert their positive effects on 
motility through mechanisms that vary within this drug class. This article provides 
readers with a basic overview of the prokinetic agents currently registered on the 
market in the Czech Republic, describes their pharmacological effects in more detail, 
and discusses the use of prokinetics in the treatment of functional dyspepsia and 
gastroesophageal reflux disease, which are the most common indications for the use 
of prokinetics in clinical practice.

Key words: prokinetics, functional dyspepsia, gastrointestinal tract motility, itopride, 
cinitapride, metoclopramide.

Úvod
Prokinetika jsou skupinou léčiv, které díky 

schopnosti stimulace hladké svaloviny zvyšují 

motilitu trávicího traktu, a to především v jeho 

proximální části (1). V klinické praxi aktuálně 

používaná prokinetika jsou indikována nejčastěji 

k léčbě funkční dyspepsie (FD), nejlepší efekt lze 

očekávat zejména u podtypu postprandiální 

plnosti (PDS, postprandial distress syndrome) 

(2). Vhodná mohou být v některých případech 

i jako doplňková léčba v kombinaci s jinými sku-

pinami léčiv u onemocnění gastrointestinálního 

traktu (GIT), zejména jde o přidání prokinetik 

k inhibitorům protonové pumpy (PPI) u gastroe-

zofageálního refluxu (GERD, gastroesophageal 

reflux disease) (1, 3).
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Další využití nacházejí prokinetika u dal-

ších patologických stavů, které jsou způsobe-

ny změnou motility GIT. Jako příklad lze uvést 

obstipaci, dráždivý tračník, syndrom střevní 

pseudoobstrukce, gastroparézu, biliární dys

kinezi a jiné chronické stavy provázené zvra-

cením a nauzeou. Ovšem na většinu z těchto 

indikací působící prokinetika, př. prukaloprid 

či trimebutin nejsou v České republice v běžné 

praxi dostupná (1, 4).

Vzhledem k heterogenitě patofyziologic-

kých příčin onemocnění GIT je obtížné najít 

„ideální“ prokinetikum, které by mělo dosta-

tečnou účinnost, bylo vhodné i pro kauzální 

léčbu a zároveň bezpečné pro dlouhodobé 

užívání (3).

Právě z důvodu nevyhovující bezpečnosti 

již v minulosti došlo ke stažení některých po-

měrně účinných prokinetik z celosvětového 

trhu (3). Jedná se především o látky cisaprid 

a tegaserod (oba serotonergní agonisté), které 

způsobovaly závažné kardiovaskulární nežá-

doucí účinky (1, 3).

Tento článek se dále bude zabývat pouze 

prokinetiky aktuálně registrovanými na trhu 

v České republice, a to metoklopramidu, cini-

tapridu a itopridu.

Prokinetika v České republice
Mezi aktuálně dostupná prokinetika na 

trhu v České republice patří itoprid, meto-

klopramid a nově také cinitaprid. Donedávna 

užívaným prokinetikem byl také domperidon, 

periferní D2 antagonista s indikacemi při nau-

zee a zvracení. Pro závažné nežádoucí účinky, 

včetně arytmií a náhlých úmrtí, je stahován 

z trhu v EU (1, 3).

Metoklopramid
Metoklopramid je prokainamidový deri-

vát, který stejně jako domperidon inhibuje D2 

dopaminové receptory. Zároveň je inhibito-

rem 5HT3 serotoninových receptorů v mozku, 

D2 receptorů a muskarinových receptorů ve 

střevě. Na periferních 5HT4 receptorech půso-

bí jako agonista. Metoklopramid je efektivní 

antiemetikum působící na spouštěcí zónu 

chemoreceptorů, ale slabší prokinetikum ve 

střevě. V současnosti nemáme dostatek re-

levantních studií, které by dokazovaly účin-

nost a bezpečnost u gastroparézy a jiných 

gastointestinálních motilitních onemocnění 

(13). Svého hlavního farmakologického účinku 

dosahuje metoklopramid prostřednictvím 

antagonického působení na dopaminových 

receptorech, což je ale také hlavní příčinou 

jeho nežádoucích extrapyramidových účin-

ků (přechází dobře přes hematoencefalic-

kou bariéru) (1, 3, 13). Vzhledem k závažným 

neurologickým nežádoucím účinkům by, 

z rozhodnutí Evropské agentury pro léčivé 

přípravky (EMA), mělo být jeho užití ome-

zeno na maximálně 5  dní a  jen v  indikaci 

léčby symptomatického zvracení a nauzey 

(pooperační, po chemoterapii atd.) (14). Při 

dlouhodobém užívání metoklopramidu 

se mohou objevit endokrinní poruchy 

v souvislosti s hyperpolaktinemií. Taktéž do-

chází k rychlému rozvoji tolerance, která se 

popisuje již po dvou týdnech terapie. Jako 

jediné prokinetikum jej lze aplikovat injekčně 

(1, 15). Z interakcí metoklopramidu lze zmínit 

snižování účinnosti léčby levodopou nebo 

dopaminergními agonisty u Parkinsonovy 

choroby, společně s alkoholem nebo látkami 

s  tlumícím účinkem na CNS se zvyšuje 

sedativní efekt metoklopramidu a k potenciaci 

extrapyramidálních nežádoucích účinků 

dochází v kombinaci s neuroleptiky (15).

Cinitaprid
Jedná se o benzamid, který působí jako 

agonista serotoninových receptorů 5HT4 

a 5HT1, antagonista 5HT2 a D2 dopaminových 

receptorů. Cinitaprid je neselektivní prokineti-

kum (14, 17). Podávání u zvířat prokázalo pro-

kinetický účinek od dolního jícnového svěrače 

až k tlustému střevu. V humánní medicíně je 

indikován u dospělých pacientů k léčbě mírné 

až středně závažné dysmotilitní dyspepsie 

a jako adjuvantní léčba GERD v případech, kdy 

léčba PPI není dostačující, kdy snižuje počet 

a trvání refluxních epizod, a tím napomáhá 

zmírňovat symptomy tohoto onemocnění 

(12, 17).

Efektivitu cinitapridu v léčbě GERD do-

kládá radomizovaná studie z roku 1992, ve 

které byla hodnocena účinnost a bezpečnost 

cinitapridu oproti metoklopramidu a placebu 

na pacientech s GERD bez antisekreční tera-

pie. Efektivita cinitapridu se ukázala vyšší než 

u metoklopramidu a placeba (14).

V letech 2010 až 2011 byla realizována ran-

domizovaná, dvojitě zaslepená, multicentric-

ká studie fáze III, která porovnávala účinnost 

a bezpečnost cinitapridu s domperidonem 

po dobu 4 týdnů. Cinitaprid byl účinný, dobře 

tolerovaný a prokázal srovnatelnou efektivitu 

s domperidonem v redukci postprandiálních 

symptomů, přičemž vykazoval lepší úlevu od 

dyspeptických obtíží. Studie rovněž potvrdila 

jeho schopnost zkrátit dobu vyprazdňování 

žaludku, zejména u pacientů s předčasnou 

sytostí, nadýmáním a říháním. Mezi limity 

studie hodnotící účinnost cinitapridu patří 

malý vzorek pacientů a nevalidovaný hodno-

ticí dotazník. U několika pacientů také došlo 

k arytmiím, které však nebyly fatální a spon-

tánně vymizely (17).

Přestože účinnost cinitapridu u FD byla 

ověřena klinickými studiemi, status léčby cini-

tapridem u FD ve srovnání s jinými prokinetiky 

zůstává nejasný, zejména s ohledem na velmi 

malý počet provedených studií (9). Například 

přímé porovnání cinitapridu a itopridu dle 

efektivity a bezpečnosti obou přípravků v léč-

bě FD není v současné době k dispozici (14).

Cinitaprid je rychle absorbován po pero-

rálním podání (14) a podléhá významnému 

metabolismus při prvním průchodu játry 

(FPE, first pass efekt). Metabolizace v játrech 

probíhá především prostřednictvím izoen-

zymu CYP3A4 a v menší míře také CYP2C8. 

Maximálních plazmatických hladin je dosa-

ženo přibližně za dvě hodiny po podání (12).

Doporučené dávkování cinitapridu je 1 mg 

třikrát denně, přibližně 15 minut před jídlem. 

Přestože in vitro studie naznačují možnost 

prodloužení srdeční repolarizace tímto léči-

vem, výsledky in vivo studií provedených na 

zvířatech i lidech neprokázaly žádné význam-

né změny v elektrokardiogramu (EKG), zejmé-

na QT intervalu. Cinitaprid potencuje účinek 

fenothiazidů a dalších antidopaminergních 

léčiv působících na CNS. Naopak atropinová 

anticholinergika a opioidní analgetika mohou 

jeho účinek snižovat. Při současném podávání 

s alkoholem a jinými látkami s tlumivým účin-

kem na CNS dochází k zesílení sedativních 

účinků. Vzhledem k metabolizaci cinitapridu 

prostřednictvím izoenzymu CYP3A4 může při 

jeho současném podávání s inhibitory tohoto 

enzymu docházet k lékovým interakcím. Dle 

souhrnných údajů o přípravku (SmPC) má cini-

taprid rovněž výrazný vliv na schopnost řízení 

motorových vozidel nebo obsluhu strojů, což 
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je třeba zohlednit při jeho preskripci a násled-

ně i edukaci pacienta (12).

Itoprid
Itoprid je benzamidový derivát (18). 

V  České republice jde v  současnosti 

o nejužívanější prokinetikum (1). Itoprid má 

duální mechanismus účinku specifický na 

horní část GIT – působí jako antagonista do-

paminových D2 receptorů a zároveň inhibuje 

acetylcholinesterázu. Standardní doporučená 

dávka pro dospělé je 50 mg třikrát denně při-

bližně 30 minut před jídlem (13, 19).

Itoprid se po perorálním podání téměř 

úplně absorbuje z GIT, přičemž jeho biolo-

gická dostupnost dosahuje přibližně 60 % 

v důsledku FPE. Maximální plazmatické kon-

centrace je dosaženo během 30 až 45 minut 

po podání dávky 50 mg. Itoprid se ve vysoké 

míře (až 96 %) váže na plazmatické bílkoviny, 

zejména albumin. Díky vysoké polaritě itoprid 

jen minimálně proniká přes HEB, což výrazně 

snižuje riziko závažných účinků na CNS, které 

jsou typické například pro metoklopramid. 

Metabolizován je primárně v játrech prostřed-

nictvím flavin monooxygenázy, přičemž nebyl 

prokázán interakční potenciál itopridu na izo-

enzymu CYP 450. Udáváno je snížení účinku 

itopridu v kombinaci s anticholinergní půso-

bícími léčivy. K eliminaci dochází převážně 

renální exkrecí (19).

Dle údajů v SmPC je podávání itopridu 

omezeno na maximálně 8 týdnů, přesto však 

studie potvrzují jeho bezpečnost i při dlouho-

dobějším užívání. V tomto roce byl publikován 

článek shrnující informace ze dvou rando-

mizovaných, dvojitě zaslepených, placebem 

kontrolovaných studií, následovaných jed-

noletým otevřeným sledováním léčby itopri-

dem. Odezva u pacientů na léčbu itopridem 

postupně rostla, přičemž více než 70 % pacien-

tů hlásilo setrvalé zlepšení. Itoprid byl dobře 

tolerován, s vysokou compliance a bezpeč-

nostním profilem odpovídajícím výsledkům 

z předchozích provedených studií. Nežádoucí 

účinky doprovázející terapii itorpidem byly 

jen mírné, převážně gastrointestinální. Mezi 

limitace studií hodnotící účinnosti itopridu 

v klinické praxi však patří absence kontrolní 

větve a možné zkreslení náboru pacientů (18). 

Na dobrý bezpečnostní profil itopridu také 

ukazují postmarketingová data (13).

Itoprid se užívá k léčbě gastrointestinál-

ních symptomů FD, které jsou důsledkem 

narušené gastrointestinální motility (19). 

Jak již bylo v textu uvedeno, aktualizované 

Doporučené postupy pro praktické lékaře 

věnující se problematice onemocnění GIT, 

studie i odborná literatura ukazují na účinnost 

itopridu i u pacientů s GERD při současném 

podávání s PPI. Díky kombinaci mechanismu 

účinků obou skupin léčiv dochází současně 

k redukci žaludeční kyselosti a zlepšení vy-

prazdňování žaludku, což přispívá k rychlej-

šímu ústupu symptomů a snížení rizika jejich 

opakovaného výskytu (19, 20).

Funkční dyspepsie
Jedná se o častou chronickou poruchu GIT 

bez přítomnosti organického onemocnění (1). 

Na základě převažujících obtíží můžeme odli-

šit dva základní fenotypy. Prvním z nich je výše 

zmiňovaný fenotyp PDS, který se projevuje 

časnou sytostí s dysmotilitou. Druhým feno-

typem je epigastrická bolest (EPS – epigastric 

pain syndrome), u které převažuje pocit bo-

lesti a pálení v epigastriu. Velmi často se lze 

setkat i s překryvem obou těchto fenotypů (2). 

Ke klasifikaci funkčních potíží GIT a ke globál-

nímu sjednocení se využívají Římská kritéria 

(poslední je IV. verze) (5).

FD je multifaktoriální porucha s nejasnou 

etiopatogenezí. Dříve se předpokládalo, že 

hlavní roli v jejím vzniku hraje zhoršená mo-

tilita, avšak terapeutické strategie zaměřené 

pouze na stimulaci motility mají své limity (3). 

Současné studie ukazují na komplexní etiolo-

gii zahrnující imunologické mechanismy, po-

ruchy vyprazdňování a akomodace žaludku, 

infekci H. pylori, hypersenzitivitu k žaludeční 

kyselině, vlivy vnějšího prostředí či změněnou 

reakci centrálního nervového systému (CNS) 

na bolest (4, 6). Nové přístupy v neurogastro-

enterologii, spíše než prokinezi, zdůrazňují 

enterickou neuromodulaci, což potvrzuje, že 

léčba by měla být individualizovaná a zaměře-

ná na více patofyziologických mechanismů (3).

Na základě těchto poznatků momentálně 

neexistuje v léčbě funkční dyspepsie jednotný 

kauzální postup nebo léčivý přípravek, který 

by byl vždy dostatečně efektivní. Navíc i po 

vymizení příznaků se často se setkáváme s ch-

ronickým relabujícím průběhem. Základem 

terapie je zmírnění dominujících příznaků, 

změna životního stylu a režimová opatření 

(2). Vzhledem k možnému psychologickému 

podkladu vzniku FD má také značný benefit 

u pacientů psychologická intervence (6).

Farmakologická léčba by měla být vole-

na na základě charakteru obtíží pacienta (2, 

7). Klíčová je správná diagnostika, která na-

pomůže určit správný terapeutický přístup. 

U podtypu EPS se ukazuje jako účinnější an-

tisekreční terapie, zatímco u PDS je vhodnější 

terapie prokinetiky. Antisekreční léčiva bývají 

u PDS méně účinná. V případech, kdy dochá-

zí k překryvu obou podtypů, je doporučena 

kombinace léčiv (2, 8).

Poruchy motility jsou u FD i nadále jed-

ním z předpokládaných mechanismů jejího 

rozvoje a byla provedena řada studií, které 

zkoumaly účinky různých druhů prokinetik 

v léčbě FD (9). Například metaanalýza z roku 

2019 ukázala statisticky významné snížení 

symptomů FD u pacientů léčených prokine-

tiky oproti placebu (16). Další, novější NMA 

z roku 2023 ukazuje také na účinnost proki-

netik v léčbě FD, kdy veškerá hodnocená lé-

čiva vykazovala lepší výsledky než placebo 

(9). Limitacemi těchto NMA však může být 

nedostatečný počet provedených studií, 

rozdílná metodika studií a lišící se definice 

míry účinnosti u každé skupiny prokinetik 

(9, 16).

Gastroezofageální reflux
U GERD dochází k nadměrnému návratu 

(refluxu) žaludečního obsahu do jícnu a vý-

še (2). K typickým projevům onemocnění 

patří pyróza a regurgitace, ale mohou být 

přítomny i další obtíže, mimo jiné také 

extraezofageální projevy, které na první 

pohled nemusejí být s tímto onemocněním 

asociovány, př. chrapot, chronický kašel, 

halitóza či nepříjemný pocit přítomnosti 

cizího tělesa v krku (globus) (10).

První volbou v  terapii GERD jsou PPI. 

Důležitou a nezastupitelnou roli v léčbě to-

hoto onemocnění hrají režimová a  dietní 

opatření, která ale většinou sama o sobě pro 

eliminaci obtíží nestačí (10, 11). Dalšími mož-

nostmi farmakoterapie jsou pak antacida, algi-

náty, H2 blokátory a prokinetika, v některých 

případech je zvoleno chirurgické řešení (2, 10).

Díky přesnějším současným metodám dia-

gnostiky se ukazuje, že podíl poruchy evaku-
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ace žaludku na GERD je mnohem nižší, než se 

dříve předpokládalo (1). Samotná prokinetika 

tedy u tohoto onemocnění zpravidla nemají 

dostatečný účinek, ale mohou být využívána 

jako doplňková terapie do kombinace s PPI, 

hlavně u těch stavů, kdy je předpokládaný 

podíl poruch motility (2, 10). Dle několika stu-

dií a odborné literatury i dle Doporučených 

postupů pro praktické lékaře věnujících se 

problematice onemocnění GIT, může být do 

kombinace k PPI vhodný itoprid s převážným 

působením na zlepšení evakuace žaludku (2, 

10, 11). Mezi terapeutické indikace nově re-

gistrovaného léčivého přípravku s účinnou 

látkou cinitaprid patří také adjuvantní terapie 

u pacientů s GERD v případě, že efekt PPI není 

dostatečně účinný (12).

Závěr
Vzhledem k velké heterogenitě patofy-

ziologických příčin onemocnění GIT může 

být velmi obtížné najít vhodnou farmako-

terapii, zejména u poruch funkční etiologie. 

Prokinetika i  nadále zaujímají roli v  léčbě 

funkčních onemocnění GIT, neboť zvyšují mo-

tilitu trávicího traktu, a tím příznivě působí na 

celkové symptomy dyspepsie, které význam-

ně ovlivňují kvalitu života pacientů. K dlouho-

dobému užívání jsou prokinetika doporučena 

v případě, že je při zhodnocení efektu terapie 

zaznamenán objektivní nebo subjektivní pří-

nos léčby a pacient lék dobře toleruje.

V České republice v současnosti není mno-

ho registrovaných prokinetik. Metoklopramid 

by měl být užíván pouze v indikacích souvi-

sejících se symptomatickým zvracením a ne-

volností, a to maximálně po dobu 5 dnů, kvůli 

riziku závažných nežádoucích účinků spoje-

ných s dlouhodobým užíváním. Cinitaprid 

je novým prokinetikem na trhu a zatím u něj 

není mnoho provedených studií na porov-

nání účinnosti a bezpečnosti s jednotlivými 

prokinetiky, což aktuálně vylučuje možnost 

lépe zhodnotit jeho roli v léčbě gastrointes-

tinálních poruch. Itoprid je v současné době 

nejužívanějším prokinetikem v klinické praxi 

v ČR vhodným i k dlouhodobé léčbě s dobrým 

bezpečnostním profilem a minimálním inte-

rakčním potenciálem. Jeho účinnost v léčbě 

gastrointestinálních poruch je podpořena ne-

jen klinickými studiemi, ale i dlouhodobou 

terapeutickou zkušeností.
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Diftérie v kazuistikách
MUDr. Marianna Augustínová
Infekční oddělení, Fakultní nemocnice Olomouc

Diftérie představuje důležité, znovu se objevující infekční onemocnění. Patří mu 
zvýšená pozornost ze stran lékařské komunity, a to nejen v primární péči, ale napříč 
všemi obory. Nejrozšířenějším původcem je bakterie Corynebacterium diphtheriae. 
Existují dvě formy onemocnění: kožní a respirační. Lékem první volby jsou penicilinová 
antibiotika. Kromě úvodního stručného popisu mikroorganismu se následující text 
zaměří na tři kazuistiky pacientů, u nichž bylo v kultivačním vyšetření identifikováo 
Corynebacterium diphtheriae jako etiologické agens. První případ je respirační, další 
dva kožní formy. Je popsán průběh onemocnění, nezbytnost izolace na infekčním 
oddělení a realizovaný terapeutický postup. Dále je uveden lokální epidemiologický 
přehled incidence a závěrečné zhodnocení uvedených případů a nemoci samotné.

Klíčová slova: žáškrt, kazuistika, toxin, Corynebacterium.

Case reports of diphtheria

Diphtheria is an important, re-emerging infection that requires increased attention 
from the medical community, not only in primary care but across all medical fields. The 
causative agent is the bacterium Corynebacterium diphtheriae. Two forms of the disease 
are distinguished: skin and respiratory. The first-line treatment consists of penicillin anti-
biotics. In addition to a brief initial description of the microorganism, the following text 
focuses on three case studies of patients in whom Corynebacterium diphtheriae was 
identified as the etiological agent through culture examination. The first case involves the 
respiratory form, while the other two concern the skin form. The course of the disease, 
the necessity of isolation in an infectious disease ward, and the therapeutic approach 
taken are described. Furthermore, a local epidemiological overview of incidence is 
provided, along with a final evaluation of the presented cases and the disease itself.

Key words: diphtheria, case studies, toxin, Corynebacterium.

Úvod
S rostoucím výskytem záškrtu v evrop-

ských zemích, včetně České republiky, je 

nezbytné zvýšit povědomí odborné ve-

řejnosti o  jeho významu. Zvláštní důraz je 

třeba klást na včasné rozpoznání klinických 

projevů onemocnění, správnou interpretaci 

laboratorních výsledků a adekvátní léčebné 

strategie, které minimalizují riziko kompli-

kací a šíření infekce. Nedílnou součástí pre-

vence zůstává vakcinace a epidemiologický 

dohled, které hrají klíčovou roli v kontrole 

a eliminaci tohoto onemocnění. Důležité 

je také poukázat na specifické skupiny po-

pulace, u nichž dochází k vyššímu výskytu 

onemocnění, charakteristické klinické pro-

jevy a specifické aspekty přenosu infekce, 

které mohou ovlivnit preventivní a léčebné 

strategie (1, 2).

Nejčastějším původcem záškrtu je gram-

pozitivní tyčinka Corynebacterium diphtheriae 

(dále jen C. diphteriae), která je předmětem 

níže uvedeného kazuistického sdělení. Záškrt 

v pravém slova smyslu je onemocnění koryne-

bakteriem produkujícím tzv. difterický toxin. 

Toxin je kódován v genomu bakterie a vyvolá-

vá nekrózu buněk v okolí mikroba. Následkem 

toho vznikají charakteristické pablány v oblasti 
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horních cest dýchacích. Onemocnění se vy-

skytuje ve dvou formách – kožní a respirační. 

Kožní forma je vysoce nakažlivá a v některých 

případech může projít do respirační varianty. 

Při opožděné či nedostatečné léčbě respi-

račního záškrtu vzniká riziko přechodu do 

maligního stadia. Naopak kožní forma jen 

výjimečně dosahuje této závažné fáze (1, 3).

Existují netoxigenní kmeny, kde gen 

pro tvorbu toxinu není přítomen nebo ne-

ní funkční. Právě jejích četnost následkem 

proočkovanosti populace narůstá a může 

způsobit různě modifikovaný projev invaziv-

ní infekce podobné, pravému“ záškrtu. Pro 

komplexní pochopení problematiky je nutno 

zdůraznit, že současná vakcinace cílí na toxin, 

nikoli na samotnou bakterii. Z tohoto důvodu 

může i očkovaný jedinec s dostatečnou hladi-

nou protilátek v krvi vykazovat určité symp-

tomy onemocnění. V současnosti je známo asi 

115 netoxigenních druhů. Manifestace nemoci 

závisí na konkrétním jedinci, jeho imunitním 

stavu a dalších významných faktorech jako 

jsou věk, komorbidity, prostředí, hygienické 

návyky a další. Tento fakt naznačuje, že pa-

togenita C. diphteriae není zdaleka dána jen 

produkcí difterického toxinu (1, 3). 

Kromě výše uvedeného má patogen 

schopnost perzistence v  tkáních, čímž by 

mohlo být vysvětleno asymptomatické no-

sičství. Perzistentní nosičství není z medicín-

ského hlediska v populaci žádoucí vzhledem 

k možnosti konverze netoxigenního kmene na 

toxigenní. Na základě tohoto poznatku bychom 

měli směrovat i léčbu a opakované vyšetření ke 

kontrole nosičství (1, 3).

Další bakterie ze stejného rodu schop-

né nosičství toxigenního genu jsou 

Corynebacterium ulcerans a Corynebacterium 

pseudotuberculosis, jejíž rezervoárem jsou zví-

řata a syrové mléčné výrobky. Nutno okra-

jově zmínit, že narůstá incidence C. ulcerans 

u člověka se záchytem produkce difterického 

toxinu a možnosti vyvolat závažné kožní nebo 

respirační onemocnění (3, 4).

Historie
Bakterie byla objevena a popsána v prů-

běhu 19. až 20. století, včetně informací, které 

poskytly základ aktivní imunizaci. Největším 

problémem byla v minulosti smrtnost dětí, 

a to až do doby zavedení povinné vakcinace 

po druhé světové válce. Toho času umíralo asi 

10 % nakažených. Infekce nezmizela nadobro. 

Incidence v Evropě včetně České republiky 

poslední léta narůstá (1, 3, 4).

Nárůst čísel je způsoben hned několika fak-

tory: importem z endemických zemí, váhavost 

v očkování a vyvanutí imunity u starší očkované 

populace (1).

Detekce a léčba
Základem je kultivace materiálu na spe-

ciální půdě, při odeslání vzorku je vhodné 

upozornit laboratoř na podezření na záškrt. 

V případě pozitivity laboratoř odesílá materiál 

do Národní referenční laboratoře pro pertusi 

a diftérii (dále jen NRL), kde se metodou PCR 

zjišťuje přítomnost genu kódujícího tvor-

bu difterického toxinu, tzv. tox gen. Když je 

gen přítomen, následuje další speciální test 

ke stanovení exprese genu, teda samotné 

tvorbě toxinu (1).

V případě vysokého podezření na respi-

rační záškrt nebo při záchytu nemoci v malig-

ním stadiu je nutné ihned zahájit léčbu difte-

rickým antitoxinem a antibiotiky, nečeká se na 

výsledek kultivace a ověření produkce toxinu. 

Vysoké podezření plyne z epidemiologické 

anamnézy a klinických projevů nemoci. U kož-

ní formy převážně stačí pouze antibiotická 

léčba. Základní antibiotikum je penicilin, u zá-

važnějších průběhů kombinace bakteriosta-

tického a baktericidního antibiotika. K sanaci 

bacilonosičů a kontaktů s nakaženým jsou 

výhodné makrolidy, například azithromycin 

nebo klarithromycin. Po léčbě je pacientovi 

doporučeno pravidelné očkování (1).

Kazuistiky
Všechny uvedené případy se odehrály 

v roce 2024, v čase narůstajících počtů případů 

v České republice. Nemocní byli hospitalizová-

ni na Infekčním oddělení Fakultní nemocnice 

Olomouc. Většina pacientů byla z prostředí s niž-

ším socioekonomickým statusem.

Bakterie ANO, gen pro toxin 
NE, produkce toxinu NE –  
první kazuistika

Jednalo se o zdravou, řádně očkovanou 

ženu (23 let), která byla odeslána praktickým 

lékařem na infekční oddělení z důvodu po-

zitivního stěru z krku na C. diphtheriae. Při 

Tab. 1.  Epidemiologický přehled počtu případů onemocnění záškrtem v ČR a v Olomouckém kraji mezi 
rokem 2020–2024
Rok ČR celkově Respirační  

forma
Kožní forma Nespecifikováno Olomoucký kraj  

z celkového počtu
2020 0 0 0 0 0

2021 0 0 0 0 0

2022 5 1 4 0 0

2023 7 2 5 0 2

2024 29 0 26 3 3

Obr. 1.  Vřed na začátku hospitalizace (otevřená 
rána, mokvající, bílá spodina)

Obr. 2.  Léze na konci hospitalizace, téměř zhojená
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odběru epidemiologické anamnézy jsme se 

dozvěděli o častých návštěvách nemocnice 

v rámci studentské praxe. Projevy onemoc-

nění začaly jako angína s pocitem škrábání 

v hrdle, která postupně progredovala do ob-

tížného polykání. Následně se přechodně 

objevila i krční lymfadenopatie. Pablány v krku 

nebyly přítomny. V ordinaci praktického lékaře 

byl nasazen perorální amoxicilin/klavulanát, na 

který pacientka klinicky dobře reagovala.

V začátku hospitalizace byla nemocná izolo-

vána v rámci infekčního oddělení. Pro reziduální 

klinické obtíže s bolestí v krku se nasadil kla-

rithromycin na 7 dní. Zánětlivé parametry byly 

v úvodu jen mírně zvýšené, při kontrole normál-

ní. Později jsme obdrželi výsledky ze Státního 

zdravotního ústavu (dále jen SZÚ). PCR test na 

tox gen byl negativní. Dva kontrolní stěry z krku 

byly rovněž negativní. Pacientka byla v dobrém 

klinickém stavu propuštěna domů bez nutnosti 

další izolace. Tonzilitida se během následujícího 

roku již neopakovala.

Bakterie ANO, gen pro toxin 
ANO, produkce toxinu NE – 
druhá kazuistika

Další pacient byl muž (23 let) přeložený na 

infekční oddělení z dermatovenerologické klini-

ky. Primárně hospitalizován s recidivou četných 

pyodermických kožních projevů. Vzhledem 

připomínaly ektyma. Aktuální dvojí kultiva-

ce z  postižených míst potvrdila přítomnost 

Corynebacterium diphtheriae, dále i Streptococcus 

pyogenes a Staphylococcus aureus. Pacient sub-

jektivně pociťoval výraznou bolest, přičemž kož-

ní defekty se hojily velmi pomalu. V anamnéze 

uváděl opakované mechanické poškození kůže. 

Pobýval v azylovém domě s nevyhovujícími hy-

gienickými podmínkami.

Základní laboratorní výsledky byly v normě, 

CRP vyšel v úvodu pouze mírně zvýšený a ná-

sledně se normalizoval. Nemocný byl umístěn 

do samostatného izolačního pokoje a denně 

lokálně ošetřován. Antibiotická terapie byla za-

hájena klindamycinem s ohledem na citlivost 

i dalších dvou bakterií přítomných v kultivač-

ním nálezu. Po zahájení léčby došlo k rychlému 

hojení ran a ústupu bolestivosti. NRL potvrdila 

pozitivní PCR na přítomnost tox genu v obou 

kultivacích, což vyžadovalo pokračování v izo-

lačním režimu i přes dobrý klinický stav pacienta. 

Poté se dalším vyšetřením zjistilo, že první izolát 

toxin neprodukoval. Pacient požadoval propuš-

tění a po konzultaci s místním hygienikem byl 

propuštěn do domácí izolace. Následně byla 

i z druhé kultivace hlášena negativita produk-

ce toxinu. Dotyčný byl telefonicky informován 

o ukončení domácí izolace. Kultivace z nosohl-

tanu byla negativní, nosičství se nepotvrdilo.

Zajímavostí bylo, že ve stejnou dobu byl 

na traumatologickém oddělení hospitalizo-

ván další pacient, který se údajně nacházel 

v blízkém kontaktu s výše uvedeným mužem 

během pobytu v azylovém domě. Rovněž měl 

ve špatně se hojící bodné ráně vykultivova-

né C. diphteriae s pozitivním tox genem bez 

produkce toxinu. Pravděpodobně tedy došlo 

k vzájemnému přenosu patogenu v nepřízni-

vých hygienických podmínkách ubytovny.

Bakterie ANO, gen pro toxin 
ANO, produkce toxinu ANO – 
třetí kazuistika

Třetí případ byl muž (45 let) s historií dro-

gové a alkoholové závislosti, přechodně se 

potýkal s bezdomovectvím a byl léčen i na 

psychiatrii. Před několika měsíci se poranil na 

noze, načež se mu v oblasti zevní strany pra-

vého nártu u malíku vytvořil defekt ve tvaru 

ohraničeného vředu s bílou mokvající spodi-

nou (Obr. 1). Přidaly se horečky, zimnice, tře-

savky. Pacient popisoval nesnesitelnou bolest. 

Byl hospitalizován na kožním oddělení a léčen 

lokálně. Hospitalizaci předčasně ukončil, ale 

doma nebyl schopen o postižené místo pečo-

vat a vrátil se na kožní oddělení se zhoršeným 

nálezem. Kromě lokální terapie se zahájila 

i systémová léčba amoksiklavem. V primární 

kultivaci bylo nalezeno pět různých bakte-

rií – hojně C. diphtheriae, dále Staphylococcus 

aureus, Klebsiella pneumoniae, Citrobacter ko-

seri a Anaerococcus sp. Z NRL byla potvrzena 

přítomnost tox genu s produkci difterického 

toxinu. Ve stěru odebraném za 14 dní pořád 

přetrvávalo toxin produkující C. diphtheriae. 

Pacient byl přeložen na infekční oddělení s izo-

lačním režimem. Laboratorní nálezy byly bez 

pozoruhodností. Nasadili jsme klindamycin 

a pokračovali v pravidelných převazech.

Na rentgenu nohy byla popsána osteolý-

za v oblasti pravé hlavičky pátého metatarzu. 

Ortopedem doporučena prodloužená konzer-

vativní terapie antibiotiky a kontrola na ambu-

lanci po propuštění.

S odstupem 14 dní antibiotické léčby jsme 

opět provedli stěr z místa defektu s 24 a 48ho-

dinovou pauzou od poslední dávky antibioti-

ka, přičemž všechny výsledky vyšly negativ-

ní. Následně byla z důvodu diagnostikované 

osteomyelitídy pravé nohy znovu obnovena 

terapie klindamycinem. Vřed se v průběhu 

času epitelizoval, neprodukoval sekret a ne-

byl bolestivý (Obr. 2). Pacient byl propuštěn do 

domácí izolace. Podle doporučeného postupu 

po konzultaci s hygienikem byla po 2 týdnech 

naplánována další kontrola včetně stěrů z no-

sohltanu ke zjištění případného nosičství. Stěry 

byly doporučeny i u jeho družky a dítěte žijících 

ve společné domácnosti. Pacient ani jeho ro-

dina se na další kontroly doposud nedostavili.

Diskuze
Jedním z klíčových aspektů prevence zá-

škrtu je otázka odeznívající postvakcinační 

imunity, zejména u starší populace. Vzhledem 

k této skutečnosti je namístě zvážit pravidel-

nou revakcinaci. Podle oficiálních doporu-

čení by měla být booster dávka aplikována 

každých 10 let, avšak v současné době není 

u dospělých hrazena ze zdravotního pojiště-

ní. Zvýšená pozornost by měla být věnována 

zejména zdravotníkům a cestovatelům do 

oblastí s  endemickým výskytem záškrtu. 

Nelze přehlížet ani roli netoxigenních kme-

nů, které mohou vyvolat invazivní infekce 

s klinickým obrazem podobným pravému 

záškrtu. Jak ukazují kazuistiky, tyto kmeny 

mohou způsobit nehojící se kožní léze, ze-

jména u pacientů ze sociálně slabších komu-

nit. Z tohoto důvodu je nezbytné, aby lékaři 

u pacientů s chronickými kožními defekty 

z těchto skupin zvažovali cílenou mikrobio-

logickou diagnostiku (1, 2).

Dalším důležitým faktorem je skuteč-

nost, že očkování je zaměřeno proti toxinu, 

nikoliv proti samotné bakterii. To znamená, 

že i očkovaný jedinec může fungovat jako 

asymptomatický nosič a přispívat k dalšímu 

šíření patogenu. Proto by měly být testovány 

osoby, které byly v kontaktu s nakaženým. 

V případě C. ulcerans je vhodné provést testo-

vání i u domácích zvířat, která mohou sloužit 

jako rezervoár infekce (1).

Pozornost bychom měli věnovat i interpre-

taci laboratorních výsledků. Pozitivní PCR na 

přítomnost tox genu nemusí automaticky zna-
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menat, že bakterie skutečně produkuje toxin. 

Je vždy nezbytné doplnit diagnostiku o testy 

potvrzující samotnou produkci toxinu (1).

Z hlediska terapeutického managementu 

platí, že pacient přestává být infekční 48 hodin 

po zahájení antibiotické terapie. To však nezna-

mená, že by léčba mohla být předčasně ukon-

čena. Pro minimalizaci rizika relapsu a dalšího 

přenosu infekce je nutné dodržet kompletní 

délku antibiotické terapie a zároveň respekto-

vat izolační opatření až do získání dvou po sobě 

negativních kontrolních stěrů (1).

Závěr
Diftérie se opět vyskytuje v ČR v narůs-

tajícím trendu a v různě závažných formách. 

Existují toxigenní a netoxigenní kmeny s mož-

ností způsobit systémové komplikace, a to i 

při zdánlivě banální kožní formě onemocnění. 

Záškrt je vysoce infekční nákaza, šíří se kapén-

kami i kontaktem s kožními lézemi. V prostředí 

s horší hygienou, jako jsou například azylové 

domy a věznice, se může šířit rychle. Očkování 

chrání před onemocněním, ale nebrání no-

sičství. Důležité je včasné nasazení antibiotik 

a u toxigenních kmenů i aplikace difterického 

antitoxinu. Pacienti musí být izolováni, aby se 

zabránilo šíření infekce. Je důležité vyhledá-

vání kontaktů a monitoring, aby se předešlo 

dalšímu šíření.
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Jak na sezónní alergie – co je nového?

Jak na sezónní alergie – co je nového?
MUDr. Magdalena Herknerová, Ph.D.
Ordinace alergologie a klinické imunoterapie Anacarde, s. r. o., Mníšek pod Brdy

Klimatické změny vedou v posledních letech k prodloužení pylové sezóny, respektive 
k jejímu časnějšímu začátku. Mobilní aplikace umožnují dnes pacientům monitoro-
vat aktuální pylovou situaci, zaznamenávat vlastní klinické obtíže a lépe dodržovat 
compliance k léčbě. Klinické projevy pylové alergie zahrnují nejčastěji alergickou 
rhinokonjunktivitidu. V příspěvku zmiňuji zásady symptomatické farmakoterapie 
alergické rýmy a kauzální léčbu – specifickou alergenovou imunoterapii.

Klíčová slova: pylovasluzba.cz, mobilní aplikace, symptomatická farmakoterapie, 
alergenová imunoterapie.

How to manage seasonal allergies – what’s new

Pollen season lasts longer because of its earlier start due to recent climate changes. 
Mobile apps enable pollen monitoring, help patients describe their clinical symptoms, 
and improve compliance with therapy. Allergic rhinoconjunctivitis is the most frequent 
clinical symptom. This paper provides info about symptomatic pharmacotherapy as 
well as about causal treatment- about specific allergen immunotherapy. 

Key words: polleninfo.org, mobile apps, pharmacotherapy, allergen immunotherapy.

Úvod
Pylová alergie je onemocnění, které 

vzniká v důsledku alergické reakce I. typu 

na alergeny obsažené v pylových zrnech 

(1). Klinické projevy pacientů vznikají na 

podkladě alergického zánětu, který je ini-

ciován senzibilizací atopického pacienta 

alergenem pylu, následně dochází ke zvýše-

né produkci protilátek IgE, při opakovaném 

kontaktu s alergenem dojde k přemostění 

molekul IgE na povrchu mastocytů a k uvol-

nění mediátorů – hlavně histaminu z granul 

cytoplazmy mastocytů. Nejčastějším klinic-

kým projevem pylové alergie je alergická 

rhinokonjunktivitida (2).

V tomto sdělení čtenář najde aktuality mo-

nitoringu pylů v ovzduší, možnosti pacienta, 

jak aktivně zaznamenávat své obtíže a neza-

pomínat na režimová opatření a léčbu, zása-

dy symptomatické farmakoterapie alergické 

rýmy a zmínku o kauzální léčbě – specifické 

alergenové imunoterapii (viz Obr. 1).

Pylová situace – monitoring  
a změny

Informace o  aktuální pylové situaci je 

možné získat na www.pylovasluzba.cz. Od 

roku 1992 je v naší republice (tehdy ještě 

v Československu) monitorováno množství 

aeroalergenů v ovzduší. První pylová stanice 

vznikla v Brně, v současnosti v České repub-

lice pracuje jedenáct stanic. Dlouhodobý 

pravidelný monitoring aeroalergenů umož-

ňuje zachytit trendy vývoje pylové situace. 

Alergologicky nejvýznamnější pylové aler-

geny v České republice jsou pyl břízy, trav, 

pelyňku a ambrozie (3).

Pylová sezóna v České republice kaž-

doročně začíná květem lísky (Corylus) a ol-

še (Alnus). Za dobu pylového monitoringu 

(1992–2021) došlo k posunu zahájení pylové 

sezóny lísky o 7–10 dní směrem k počátku 

roku. Bříza (Betula) rozkvétá a  její pylová 

zrna tak „vstupují na scénu“ v březnu, se-

zóna trvá cca 1–2 týdny – poměrně krátce, 
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Jak na sezónní alergie – co je nového?

ale množství pylu břízy dosahuje nejvyšších 

hodnot. Hlavní sezóna květu trav trvá od 

druhé poloviny května do poloviny červen-

ce. Nezanedbatelné množství pylu trav se 

ale v ovzduší objevuje až do začátku září. 

Pelyněk kvete pravidelně v první polovině 

srpna. Plevelná bylina ambrozie kvete od 

konce srpna do konce října (při příznivém 

počasí). Konec sezony se výrazně nezměnil: 

přibližně polovina září, do té doby regist-

rují pylové lapače alergologicky významné 

množství aeroalergenů (konec sezony patří 

pylům bylin) v ovzduší (3).

Probíhající klimatické změny mohou 

ovlivňovat v  různých částech světa cha-

rakter pylové sezony. V posledních deká-

dách došlo v Evropě v průměru k mírnému 

prodloužení délky pylové sezony, avšak 

celková zátěž pylovými alergeny se vý-

znamně nezměnila. Dochází k nárůstu 

množství pylu břízovitých a rozšíření 

období expozice těmto pylům v důsledku 

klimatických změn (2). Na webu www.po-

lleninfo.org rakouské pylové informační 

služby je možné najít informace o aktuální 

pylové situaci v evropských zemích.

Režimová opatření
Režimová opatření přispívají ke zmírnění 

klinických potíží pacientů. Samozřejmostí 

v dnešní době je preference použití klimatizace 

než větrání otevřenými okny při jízdě autem. 

Instalací pylových filtrů do oken zabrání pyloví 

alergici vniknutí množství pylových zrn do 

domácnosti. Čističky vzduchu mohou rovněž 

v domácnostech omezit množství inhalačních 

alergenů obecně, tedy i pylů. Projevy pylové 

alergie se zhoršují při bouřce, proto doporu-

čujeme omezit procházky při bouřce venku 

na minimum, větrat interiéry mimo období 

bouřky (4).

Mobilní aplikace
V dnešní době nabízejí mobilní aplikace 

nový a efektivní způsob monitoringu kli-

nických obtíží pacienta, potenciálně zvy-

šují kvalitu a personalizaci péče o pacienta. 

Aplikace umožňují přesné zaznamenávání 

symptomů, navíc poskytují informace o ak-

tuální pylové zátěži, připomínají pacientovi 

jeho léčbu, pomáhají vzdělávat pacienty, 

zlepšují komunikaci mezi lékařem a paci-

entem (5).

Zásady doporučení v léčbě 
alergické rýmy

Perorální a intranazální H1 antihistaminika 

jsou méně účinná než intranazální kortikos-

teroidy (INS) v léčbě všech symptomů rýmy, 

ale jsou dostatečně účinná u mnoha pacientů 

s mírnou/středně těžkou rýmou.

	� U pacientů s těžkou rýmou jsou INS první 

volbou. Dosažení plného efektu léčby lze 

očekávat za několik dní.

	� Kombinace orálního H1 antihistaminika 

a  INS není účinnější než samotný INS, 

ačkoli je tato kombinace v  praxi často 

užívána.

	� Fixní kombinace intranazálního fluticason 

propionátu + azelastinu nebo mometazon 

furoátu+olopatadinu v jednom aplikátoru 

je účinnější než monoterapie a je indiko-

vána, je‑li monoterapie INS nedostačující 

u pacientů s těžkou AR a u pacientů po-

žadujících rychlé odstranění symptomů. 

Rychlý nástup účinku byl potvrzen studi-

emi v expoziční komoře.

	� Veškeré uvedené léky užívané v terapii 

AR jsou bezpečné v doporučených dáv-

kách (viz Obr. 2).

Převzato z: Bousquet J, Schünemann HJ, Sousa-Pinto B, et al. Concepts for the Development of Person-Centered, Digitally Enabled, Artificial Intelligence-Assisted ARIA Care 
Pathways (ARIA 2024). J Allergy Clin Immunol Pract. 2024 Oct;12(10):2648-2668.e2. doi: 10.1016/j.jaip.2024.06.040. Epub 2024 Jul 4. PMID: 38971567.
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Doporučené postupy příští generace – Metodologie 
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation) pracuje i s daty RWE = 

real world evidence, z reálného života

- účast pacienta
- edukace pacienta o nemoci
- �zapojení pacienta do péče o své 

zdraví pomocí mobilních aplikací
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Obr. 1.  Interakce pacienta s alergickou rýmou / alergickým astmatem
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Obr. 2.  Stupňovitá léčba u neléčených pacientů s užitím VAS – vizuální analogová škála (adolescenti 
a dospělí)

Převzato z: Seberová E.: ARIA 2019: Doporučení péče o pacienty s alergickou rýmou v České republice. Alergie 
Supplementum 1/2020: 5-18. AR – alergická rýma, AH – antihistaminikum, INS – intranazální kortikosteroid, AZE – 
azelastin, AIT – alergenová imunoterapie

	� Antihistaminika 1. generace mají sedativní 

účinek a nemají být podávána.

	� Varovat je nutno i před delším soustavným 

užíváním nosních vazokonstriktorů (5, 6).

	� Specifická alergenová imunoterapie je kau-

zální léčbou, která svým chorobu modi-

fikujícím efektem vede k ústupu obtíží 

pacienta a snížení nutnosti užívání až 

vysazení výše zmíněné symptomatické 

terapie. Tato léčba je buď subkutánní 

injekční nebo sublingvální ve formě ka-

pek nebo tablet. Délka léčby je tři až pět 

let, zahajuje se mimo pylovou sezónu.

Závěr
Sezónní alergie jsou stále aktuálním pro-

blémem pacientů našich ordinací. V součas-

nosti dochází v důsledku klimatických změn 

k prodloužení pylové sezóny, respektive k je-

jímu časnějšímu začátku, v České republice 

došlo k posunu zahájení pylové sezóny lísky 

o 7–10 dní směrem k počátku roku. Mobilní 

aplikace umožnují dnes pacientům moni-

torovat aktuální pylovou situaci, zazname-

návat vlastní klinické obtíže a lépe dodržo-

vat compliance k  léčbě. Fixní kombinace 

intranazálního steroidu a  intranazálního 

antihistaminika může pomoci pacientům 

s těžkými projevy alergické rhinokonjunk-

tivitidy. Kauzální léčbou pylové alergie je 

specifická alergenová imunoterapie.
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Praktický průvodce převazem rány
Mgr. Lenka Krupová, Ph.D., MBA
Kožní oddělení, Fakultní nemocnice Ostrava

Článek poskytuje průvodce převazem nehojících se ran, který je klíčový pro prevenci 
infekcí, podporu hojení a zvýšení komfortu pacienta. Popisuje základní kroky, počí-
naje hygienou rukou, přípravou materiálu, prostředí a ochranných pomůcek, až po 
aplikaci krytí a dokumentaci. Důraz je kladen na význam individuálního přístupu 
k pacientovi, pravidelné sledování stavu rány a dodržování nejnovějších postupů 
v péči o rány.

Klíčová slova: převaz rány, nehojící se rána, dokumentace, debridement, hojení ran.

Practical guide to changing wound dressing

The article provides a practical guide to changing dressings for non-healing wounds, 
essential for preventing infections, promoting healing, and improving patient com-
fort. It outlines the fundamental steps, starting with hand hygiene, preparation of 
materials, environment, and protective equipment, followed by the application of 
wound dressings and documentation. Emphasis is placed on the importance of an 
individualized approach to the patient, regular wound condition monitoring, and 
adherence to the latest wound care practices.

Key words: wound dressing, non‑healing wound, documentation, debridement, 
wound healing.

Úvod
Akutní rána je výsledkem traumatu nebo 

operačního zásahu s  fyziologickým hoje-

ním v adekvátním časovém rozmezí a bez 

komplikací. Chronická rána (nehojící se rá-

na) je taková rána, u které je fyziologicky 

probíhající proces hojení v  jednom nebo 

v několika místech narušen, neprobíhá v da-

ném sledu a časovém rámci, formuje se mé-

něcenná tkáň, případně dochází ke tvorbě 

chronického defektu. K chronickým ranám 

se řadí: bércové vředy, diabetické ulcerace, 

dekubity, exulcerující malignity, ulceróz-

ně se rozpadající vaskulitidy, popáleniny, 

amputační pahýly a ostatní per secundam 

hojící se rány (1).

V tomto článku se budeme zabývat pře-

vazy nehojících se ran. Správné převazy ran 

jsou nezbytné pro prevenci infekcí, podporu 

hojení a zajištění komfortu pacienta. Článek se 

zaměřuje na praktické kroky při převazu ran.

Hygiena rukou
Hygiena rukou je prvním a nejdůležitějším 

krokem při jakémkoliv zdravotnickém výkonu, 

včetně převazů ran. Před manipulací s ránou je 

nezbytné umýt si ruce ruce vodou a mýdlem 

a následně použít dezinfekční prostředek. 

Tento jednoduchý krok pomáhá zabránit ší-

ření bakterií a chránit zdravotníky i pacienta.

Příprava pomůcek a materiálu
Před zahájením převazu rány je nezbytné 

věnovat dostatečnou pozornost přípravě po-

můcek a převazového materiálu. Pečlivá pří-

prava pomáhá zajistit hladký průběh výkonu, 

minimalizuje riziko komplikací a šetří čas. Je 

důležité promyslet jednotlivé kroky převazu 

a zohlednit, zda bude nutná asistence další-

ho zdravotníka, například u komplikovaných 

nebo rozsáhlých ran.

K základnímu vybavení pro převaz pat-

ří rukavice, které chrání jak zdravotníka, tak 
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pacienta před kontaminací. Dále je třeba při-

pravit oplachové roztoky, gely, krémy, masti, 

krytí odpovídající velikosti a typu rány, obva-

zy, sterilní nástroje (nůžky, pinzety, skalpely), 

pomůcky ke kompresivní terapii, a nádoby na 

likvidaci odpadu. Terapie by měla být zvolena 

na základě pokynů lékaře a aktuálního sta-

vu rány. Před zahájením výkonu je nezbytné 

zkontrolovat sterilitu pomůcek a neporuše-

nost obalů krytí. Připravíme si také tablet, 

fotoaparát nebo mobilní telefon určený k fo-

todokumentaci.

Příprava prostředí
Příprava vhodného prostředí zajišťuje jak 

komfort pacienta, tak bezpečnost a efektivi-

tu výkonu. Jedním z hlavních cílů je zajistit 

intimitu pacienta, což přispívá k jeho pohodlí 

a minimalizuje nepříjemné pocity.

Před zahájením převazu je nezbytné při-

pravit prostor, kde bude výkon prováděn. 

Ideálním místem je převazovna vybavená 

polohovacím lehátkem. Tato konfigurace 

zajišťuje nejen pohodlí pacienta, ale také 

usnadňuje práci zdravotníkovi. Polohovací 

lehátko přístupné ze tří stran je vhodnější, 

než ošetření pacienta v sedě s podloženou 

končetinou, protože umožňuje lepší přístup 

k ráně a zajišťuje správnou ergonomii práce – 

viz Obr. 1 a 2.

Součástí přípravy prostředí je také kom-

pletní vybavení převazového stolku, kde by 

měly být všechny potřebné pomůcky uspo-

řádány tak, aby byly snadno dostupné. Každý 

krok by měl být prováděn s ohledem na čis-

totu prostředí a minimalizaci rizika infekce.

Ochranné prostředky
Použití ochranných prostředků je zásadní 

pro zajištění bezpečnosti jak pacienta, tak 

zdravotníka. Po důkladné hygieně rukou je 

nutné si nasadit nesterilní rukavice, které tvoří 

základní bariéru proti kontaminaci.

Ochranné prostředky mohou dále zahr-

novat ochrannou roušku, plášť nebo zástěru, 

které jsou vhodné zejména při převazu in-

fikovaných ran nebo při práci s exsudátem. 

Tyto pomůcky pomáhají minimalizovat riziko 

přenosu infekce na zdravotníka i na ostatní 

pacienty.

Správné použití ochranných prostředků je 

nezbytné nejen pro zajištění sterility během 

výkonu, ale také pro prevenci šíření infekč-

ních agens v rámci zdravotnického prostředí. 

Pečlivé dodržování těchto postupů je nedíl-

nou součástí kvalitní péče o rány. Infekční 

pacienty, případně pacienty s podezřením 

na infekci ošetřujeme vždy jako poslední. 

Mezi jednotlivými pacienty dbáme na velmi 

důkladný proces dezinfekce ploch, se kterými 

byl pacient při převazu v kontaktu.

Odstranění původního krytí
Odstranění původního krytí je důležitou 

součástí převazu rány a mělo by být prováděno 

šetrně, aby nedošlo k poškození spodiny rány 

nebo okolní tkáně. Pokud je krytí přilepené 

k ráně, je vhodné použít oplachový roztok, 

který změkčí adhezi krytí, nebo lze krytí od-

straňovat pod proudem vody. Tento přístup 

minimalizuje riziko traumatizace a zajišťuje 

vyšší komfort pacienta.

Před samotným převazem je vhodné pa-

cientovi podat vyhovující analgetizaci (dle 

ordinace lékaře). Pacient s kompenzovanou 

bolestí zvládá převaz mnohem lépe a je na-

kloněn spolupráci.

Během odstraňování krytí je vhodné udr-

žovat s pacientem verbální kontakt, informo-

vat ho o jednotlivých krocích a reagovat na 

jeho potřeby. Komunikace pomáhá zmírnit 

případné obavy.

Posouzení rány
Posouzení rány je zásadním krokem kaž-

dého převazu a mělo by probíhat již během 

odstraňování původního krytí. Ránu pečli-

vě hodnotíme z hlediska velikosti, hloubky 

a  stavu spodiny, přičemž se zaměřujeme 

na přítomnost známek infekce. Důkladná 

analýza je důležitá pro správný výběr krytí 

a stanovení dalšího plánu léčby (2).

Hodnocení rány by nemělo být omezeno 

pouze na její bezprostřední stav. Je nezbytné 

zvážit širší zdravotní kontext pacienta, na-

příklad přítomnost základních onemocnění, 

která mohou zpomalit hojení, jako je diabe-

tes mellitus, onemocnění krevního oběhu, 

onkologické onemocnění nebo systémové 

infekce. Celostní posouzení umožňuje iden-

tifikovat faktory, které mohou ovlivnit hoje-

ní, a předvídat potenciální komplikace. Tyto 

faktory zahrnují nejen komorbidity a užívané 

léky, ale také kvalitu života, sociální podmínky, 

etiologii rány a případně anamnézu předcho-

zích ran.

Indikátory, které je třeba zaznamenat, jsou 

doba trvání rány, příčina jejího vzniku (etio-

logie) a lokalizace. Při hodnocení je vhodné 

spolupracovat s dalšími odborníky, například 

s angiologem při podezření na cévní poruchy, 

rentgenologem při podezření na osteomyeli-

tidu nebo specialistou na diabetologii u paci-

entů s neuropatií či deformitami.

Významným krokem při posouzení je 

sledování příznaků infekce. Ty zahrnují za-

rudnutí, zvýšenou exsudaci, otok, zápach, 

bolest, horečku, nevolnost a další projevy. 

Včasná identifikace infekce umožňuje rychlé 

nasazení odpovídajících opatření, například 

Obr. 1.  Převaz s podloženou končetinou

Obr. 2.  Převaz na polohovacím lehátku 
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aplikaci lokálních antiseptik nebo celkových 

antibiotik, obvykle po konzultaci s antibiotic-

kým centrem.

U ran, které nereagují na terapii, je vhodné 

zvážit provedení biopsie s následným histo-

logickým vyšetřením k vyloučení atypických 

či maligních změn.

Pečlivá analýza zdravotního stavu pacien-

ta a stavu rány napomáhá optimalizovat léčbu 

a podporuje úspěšný proces hojení.

Čištění rány
Čištění rány je klíčovou fází převazu, která 

podporuje hojení odstraněním nečistot, ne-

krotické tkáně a bakteriální zátěže. Ideálním 

začátkem toalety rány je osprchování pitnou 

vodou (3).

Tento postup umožňuje odplavit zbytky 

krytí, past, mastí, povlaků a tkáňové drtě, čímž 

se nejen sníží bakteriální zátěž, ale také pod-

poří prokrvení spodiny rány. Někteří pacienti 

se mylně domnívají, že by ránu neměli namo-

čit, proto je důležité je opakovaně edukovat. 

Vhodným doplňkem při sprchování je použití 

antibakteriálních mýdel (například Cyteal). 

Další alternatiovou je čistící roztok ve spreji 

(Rigenoma), který se nemusí oplachovat.

Pozornost by měla být věnována nejen 

ráně samotné, ale také jejímu okolí. Zbytky 

zinkové pasty, krémů nebo šupiny v okolí rány 

je nutné šetrně odstranit. Péče o vzdálenější 

okolí, například meziprstí (Obr. 3) nebo nehty 

(Obr. 4) na dolních končetinách, je zvláště dů-

ležitá u pacientů s bércovými vředy. Při očistě 

okolí rány můžeme použít odstraňovače ná-

plastí, oplachové roztoky (obklady), antibak-

teriální mýdla, salicylový olej a další pomůcky 

například speciální žínky (Debrisoft, Prontosan 

Debridement Pad, UCS Debridement Pads, 

Cutimed DebriClean). Okolí rány je možné 

očistit také speciálními ubrousky (Swash).

Jednou z častých otázek v praxi je, kdy 

provést stěr z rány na bakteriologické vyšet-

ření – zda ihned po sejmutí krytí, nebo až 

po jejím očištění. Pro správný odběr je nutné 

postupovat podle následujících kroků. Před 

odběrem je nezbytné odstranit z rány všechny 

nečistoty, včetně nekrotické tkáně, zaschlého 

exsudátu a zbytků krycího materiálu. Rána se 

čistí pomocí vody nebo fyziologického roz-

toku. Pro odběr se používají sterilní tampony 

na tyčince. Pokud je rána vlhká, tampon lze 

použít přímo z balení, zatímco u suchých ran 

je vhodné tampon navlhčit sterilním fyziolo-

gickým roztokem, což zvyšuje pravděpodob-

nost zachycení mikroorganismů. Tamponem 

se opatrně pohybuje po povrchu rány kří-

žem z jedné strany na druhou, přičemž se 

zároveň otáčí mezi prsty. Mírný tlak na ránu 

může napomoci uvolnit tekutinu z jejího po-

vrchu, ale je třeba dbát na pohodlí pacienta, 

protože tento postup může být bolestivý. 

Vzorky je třeba odebírat z reprezentativní 

části rány. U rozsáhlejších ran se doporučuje 

vzít vzorky z více míst, přičemž na každý stěr 

se použije nový tampon. Materiál by měl být 

odebrán jak z lůžka rány, tak z jejích okrajů. 

Bezprostředně po odběru je nutné tampon 

vložit do transportního média a zajistit jeho 

přesné označení.

Oplach rány je dalším důležitým krokem 

při jejím čištění. Tento proces lze provést něko-

lika způsoby: proudem roztoku, otíráním rány 

a jejího okolí tamponem namočeným v roz-

toku nebo aplikací obkladu na ránu. Obklad 

by měl být ponechán na místě po dobu do-

poručenou výrobcem, obvykle 10–15 minut.

Mezi vhodné roztoky patří Ringerův 

roztok, pitná voda nebo oplachové rozto-

ky s  antimikrobiálním účinkem (například 

Prontosan, Prontoderm, Lavanid, Dermacyn, 

Debriecasan, Octenisept, Octenilin nebo 

Granudacyn). Výběr konkrétního roztoku zá-

visí na zvyklostech a zkušenostech pracoviště 

(4).

Naopak méně vhodné jsou přípravky jako 

Jod‑povidon (Betadine, Braunol), fyziologický 

roztok, roztok chlorhexidinu 0,2% a borová 

voda. Tyto roztoky mají omezené antimikro-

biální účinky nebo nejsou pro použití na rány 

optimální (4).

Nevhodné roztoky, jako jsou chloramin 

1%, kyselina peroctová (Persteril 0,01%), riva-

nol (0,1–2%), peroxid vodíku (1–2%), jodisol, 

genciánová violeť a solutio Novikov, by nemě-

ly být do rány aplikovány vůbec. Tyto příprav-

ky mohou mít cytotoxické účinky, urychlují 

stárnutí buněk, destabilizují prostředí rány 

a zvyšují riziko kancerogeneze (4).

Použití vhodného oplachového roztoku 

je klíčem k efektivnímu a bezpečnému čištění 

rány, přičemž minimalizuje riziko komplikací 

a podporuje optimální proces hojení. Pozor 

Obr. 3.  Kontrola meziprstí

Obr. 4.  Péče o nehty 

Oxidační debridement
(plazma)

Autolytický debridement
(algináty, hydro-responzivní krytí, glukózooxidáza a laktoperoxidáza)

Osmotický debridement
(med, hypertonické gely a krytí)

Enzymatický debridement
Chemický, chemo-mechanický a povrchově aktivní debridement
Biologický debridement
(larvální terapie)

Mechanický debridement
(tampóny, gáza)

Technický debridement
(hydrochirurgie, ultrazvuk, NPWTi – podtlaková terapie s instilací)

Selektivní ostrý/chirurgický debridement
(sklapel, nůžky, kyreta)

Tab. 1.  Typy debriedementu, volně podle (5)

Méně invazivní

Více invazivní
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také na nevhodné kombinace některých pro-

duktů, vždy se řídíme doporučením výrobce.

Čištění by mělo vždy předcházet debri-

dementu a následovat po něm. Čištění před 

debridementem snižuje mikrobiální zátěž, 

odstraňuje bakterie a povrchové nečistoty, 

čímž zlepšuje viditelnost a usnadňuje přístup 

k nekrózám či povlakům. Naopak čištění po 

debridementu slouží k odstranění zbytků 

tkání, sražené krve, uvolněných bakterií 

a biofilmu. Tento krok je zásadní pro pre-

venci opětovné tvorby biofilmu a podporu 

čistého prostředí v ráně, které je nezbytné 

pro její další hojení.

Debridement je proces odstraňování 

životaschopných i neživotaschopných čás-

tí rány, včetně nekrotické tkáně, povlaků, 

biofilmu, mikroorganismů a cizích materi-

álů. Jeho cílem je snížit mikrobiální zátěž 

a vytvořit optimální podmínky pro hojení. 

Metody debridementu se liší svou invazi-

vitou a možnostmi použití v praxi (Tab. 1). 

Zatímco méně invazivní metody, jako je au-

tolytický nebo enzymatický debridement, 

jsou vhodné pro ambulantní péči a citlivější 

pacienty, invazivnější metody, jako je chi-

rurgický nebo mechanický debridement, 

vyžadují zkušenosti zdravotníků a vhodné 

prostředí.

Aplikace nového krytí
Po důkladném vyčištění rány přichází na 

řadu aplikace nového krytí. Tento krok zahr-

nuje nejen samotnou aplikaci krytí, ale také 

jeho správný výběr a zajištění.

Příprava a aplikace krytí
Příprava a aplikace krytí začíná důkladnou 

fotodokumentací rány. Následně je třeba při-

pravit sterilní krytí, které lze podle potřeby 

upravit, například zastřihnout, aby přesně od-

povídalo tvaru rány. Typ krytí hraje zásadní 

roli – některé krytí je určeno k přímé aplikaci 

na ránu a vyžaduje ochranu jejích okrajů, za-

tímco jiné se aplikuje s přesahem přibližně 

o jeden centimetr. Tento přesah poskytuje 

spolehlivou ochranu rány před vnějšími vlivy 

a zároveň minimalizuje riziko kontaminace. 

Ve všech případech je nutné řídit se doporu-

čením výrobce. Na ochranu okolí se v praxi 

používají přípravky s obsahem zinku, s vý-

hodou je možno využít také transparentních 

ochranných produktů (například Linovera, 

Cavilon nebo Opsite). Správná péče o okolní 

kůži napomáhá minimalizovat riziko kompli-

kací a zajišťuje příznivější prostředí pro hojení.

Vzdálené okolí je možno ošetřit neparfé-

movaným krémem.

Pro fixaci krytí využijte náplasti, obvazy 

nebo speciální síťky (Carefix). Fixační mate-

riály by měly být dostatečně přiléhavé, aby 

krytí drželo na místě, ale nesmí být příliš 

těsné, aby nebyl omezen průtok krve. U pa-

cientů s bércovými vředy žilní etiologie je 

vhodné zvážit kompresivní bandáže a použití 

speciálních podkladových materiálů pro zvý-

šení komfortu a prevenci zařezávání obvazů. 

Kompresivní terapie bércových ulcerací žilní 

etiologie vyžaduje kompresi krátkotažnými 

obinadly, ještě stále se v praxi setkáváme, že 

pacienti používají nevhodný typ obinadla 

(dlouhotažné nebo fixační), případně mají 

kompresivní obinadla přiložena nesprávným 

způsobem – jedno obinadlo od kotníku, za-

řezané, pouze po koleno i když je otok až po 

stehno a podobně).

Po dokončení převazu je nezbytné sundat 

si rukavice, bezpečně je zlikvidovat a znovu 

si umýt ruce.

Výběr krytí na rány
Správný výběr krytí je jedním ze zásadních 

aspektů péče o rány. Zvažte především násle-

dující faktory (6):

	� Hloubku rány

	� Míru exsudace

	� Přítomnost nekrotické tkáně

	� Pohodlí pacienta

Vlhká terapie se obecně doporučuje pro 

většinu ran, protože vytváří prostředí, které 

podporuje hojení, minimalizuje riziko bak-

teriální infekce a snižuje pravděpodobnost 

vzniku strupů či jizev. Udržování optimální 

vlhkosti také snižuje bolest a nepohodlí při 

převazech a podporuje regeneraci granu-

lační tkáně.

K dispozici je široká škála krytí, z nichž ka-

ždé má své specifické vlastnosti (6):

	� Gázová krytí: Cenově výhodná, vhodná 

pro časté převazy, ale mohou se přilepit 

k ráně.

	� Filmová krytí: Průhledná a vhodná pro 

povrchové rány s minimální exsudací.

	� Pěnová krytí: Výborná absorpce, ideální 

pro rány se střední až vysokou exsudací.

	� Hydrogely: Chladivý účinek, vhodné pro 

suché nebo nekrotické rány.

	� Hydrokoloidy: Udržují vlhkost, vhodné pro 

rány s lehkým až středním exsudátem.

	� Algináty: Vysoce absorpční, ideální pro 

rány s nadměrnou sekrecí.

	� Antimikrobiální obvazy: Obsahují látky 

jako stříbro, měď nebo med, vhodné pro 

infikované rány.

U pacientů v ambulantní péči se snažíme 

nastavovat terapii ve spolupráci s pacientem 

jednoduše a srozumitelně, včetně záznamu 

do dokumentace.

Četnost výměny krytí
Četnost převazů závisí na typu krytí, 

úrovni exsudace a stavu rány. Při použití 

produktů vlhké terapie se převazy obvykle 

provádějí jednou za 2–3 dny. U silně exsudu-

jících ran je možno měnit pouze sekundární 

krytí.

Pravidelná výměna krytí a  hodnocení 

stavu rány zajišťují efektivní sledování ho-

jení a umožňují rychlé odhalení případných 

komplikací.

Likvidace použitých pomůcek
Po dokončení převazu rány je nezbytné 

správně zlikvidovat použité pomůcky a zajistit 

dezinfekci pracovního prostoru. Tím se mini-

malizuje riziko přenosu infekce na ostatní pa-

cienty a zdravotnický personál. Samozřejmostí 

je také hygiena rukou, včetně dezinfekce po 

sejmutí rukavic.

Plocha, na které byl převaz prováděn, 

musí být důkladně očištěna a dezinfikována. 

Veškerý použitý materiál, jako jsou obvazy, 

krytí, rukavice nebo další jednorázové po-

můcky, je nutné likvidovat v souladu s hygie-

nickými protokoly. Kontaminovaný odpad by 

měl být uložen do odpovídajících nádob na 

zdravotnický odpad.

U infekčních pacientů nebo pacientů s ri-

zikem infekce je vhodné plánovat jejich ošet-

ření na závěr pracovního dne. Tento postup 

pomáhá minimalizovat riziko šíření choro-

boplodných zárodků v ordinaci a umožňu-

je provést následnou důkladnou dezinfekci 

všech povrchů a nástrojů.
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Dokumentace
Správně vedená dokumentace je základ-

ním nástrojem pro sledování procesu hojení 

rány a zajištění efektivní mezioborové spolu-

práce. V péči o rány plní dokumentace několik 

podstatných funkcí – umožňuje systematické 

sledování stavu rány, zaznamenání změn a vy-

hodnocení efektivity zvolené léčby.

Součástí dokumentace by mělo být za-

znamenání aktuálního stavu rány, včetně její 

velikosti, hloubky, typu spodiny, množství 

exsudátu a přítomnosti známek infekce. Tyto 

informace slouží jako základ pro plánování 

další péče. Kromě toho je důležité uvádět i po-

žadovaný výsledek léčby – například zda je 

cílem plné zhojení rány, udržovací péče nebo 

paliativní přístup.

Další část dokumentace tvoří záznam 

faktorů, které mohou ovlivnit hojení rány. To 

zahrnuje například hodnocení výživového 

stavu pacienta, kontrolu glykemie u diabetiků, 

stav obuvi u pacientů s diabetickou nohou 

nebo posouzení celkového zdravotního stavu.

Fotodokumentace rány je dnes standar-

dem – viz Obr. 5. Fotografie by měly být po-

řizovány vždy stejným způsobem, aby bylo 

možné efektivně sledovat změny v průběhu 

času. Fotodokumentace by měla být prová-

děna v souladu s pravidly dané instituce, s dů-

razem na ochranu osobních údajů pacienta. 

Metodický pokyn, kterým se stanoví pravidla 

k fotodokumentaci ran je dostupný na strán-

kách MZČR (7).

Důležitá je také edukace pacienta a je-

ho rodinných příslušníků. Správné poučení 

a zapojení pacientů do péče o ránu zvyšují 

spolupráci a přispívají k dodržování léčebného 

plánu (compliance). Edukace by měla zahr-

novat nejen vysvětlení samotného procesu 

hojení, ale i důležitost správné hygieny, výživy 

a pravidelné kontroly.

Přehledné informace pro pacienty je mož-

né dohledat na webu www.zahojime.cz.

Závěr
Správný postup při převazu rány je roz-

hodující pro úspěšné hojení a minimalizaci 

rizika komplikací. Od hygieny rukou a peč-

livé přípravy pomůcek až po aplikaci krytí 

a dokumentaci jsou všechny kroky vzájem-

ně provázané a vyžadují pečlivost, syste-

matičnost a znalost moderních postupů. 

Každá fáze převazu má svůj význam a přímo 

ovlivňuje nejen hojení rány, ale také celkový 

komfort pacienta.

Zásadním aspektem úspěšné péče o rá-

ny je individuální přístup, který zohledňuje 

typ rány, její stav, celkový zdravotní stav pa-

cienta a jeho potřeby. Vhodně zvolené me-

tody, materiály a pravidelná kontrola rány 

přispívají k dosažení optimálních výsledků. 

Zároveň je nezbytná kvalitní edukace paci-

enta a  jeho zapojení do péče, což zvyšuje 

pravděpodobnost dodržování léčebného 

plánu.

S narůstajícími možnostmi moderních 

materiálů a technik by měl každý zdravot-

ník usilovat o jejich efektivní využití ve své 

praxi. Převazy ran nejsou jen rutinní činností, 

ale představují důležitou součást komplexní 

zdravotní péče, která vyžaduje vysokou od-

bornou způsobilost, citlivý přístup a schop-

nost přizpůsobit se specifickým potřebám 

každého pacienta.

Důsledné dodržování doporučených po-

stupů a uplatňování nejnovějších poznatků 

v péči o rány zvyšuje nejen úspěšnost léčby, 

ale také kvalitu života pacientů. Tato zodpo-

vědnost by měla být motivací pro zdravotnic-

ký personál k neustálému zlepšování svých 

dovedností a poskytování péče na nejvyšší 

možné úrovni.

Prohlášení
Veškerá fotodokumentace použitá v tom-

to článku byla pořízena autorkou se souhla-

sem pacientů.
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Systémová enzymoterapie: Současný pohled 
na léčbu zánětlivých onemocnění pomocí 
proteolytických enzymů
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dp medic, s. r. o., ordinace praktického lékaře

Článek pojednává o systémové enzymoterapii (SET) s cílem jejího zasazení do 
kontextu léčby zánětlivých onemocnění, klinické evidenci přípravku Phlogenzym 
a možnostech jeho využití. SET je léčebnou modalitou založenou na podání proteo-
lytických enzymů nezbytných pro optimální průběh zánětlivé reakce. Své místo proto 
nachází při léčbě onemocnění způsobených či provázených infekčním i neinfekčním 
zánětem. Dva základní mechanismy účinku zahrnují přímé proteolytické působení 
a imunomodulační efekt. Na rozdíl od protizánětlivých léků SET neovlivňuje fyzio-
logický rozsah zánětu, ale urychluje jeho průběh, zkracuje dobu rekonvalescence 
a snižuje frekvenci recidiv. Klinická účinnost SET je doložena randomizovanými 
kontrolovanými studiemi u různých skupin pacientů.

Klíčová slova: systémová enzymoterapie, proteolytické enzymy, zánět, Phlogenzym.

Systemic enzyme therapy: current view on the treatment of inflammatory 
diseases with proteolytic enzymes

The article discusses systemic enzyme therapy (SET) to place it in the context of 
treating inflammatory diseases, clinical evidence of the preparation Phlogenzym, and 
the possibilities of its use. SET is a therapeutic modality based on the administration 
of proteolytic enzymes necessary for the optimal course of the inflammatory reac-
tion. It therefore finds its place in the treatment of diseases caused or accompanied 
by both infectious and non-infectious inflammation. The two basic mechanisms of 
action include a direct proteolytic action and an immunomodulatory effect. Unlike 
anti-inflammatory drugs, SET does not affect the physiological extent of inflamma-
tion but accelerates its course, shortens recovery time, and reduces the frequency of 
recidivism. The clinical effectiveness of SET is documented by randomized controlled 
trials in different groups of patients.

Key words: systemic enzyme therapy, proteolytic enzymes, inflammation, Phlogenzym.

Úvod
Podstata prastarých léčitelských metod 

užívaných empiricky již v  dávnověku sta-

rými národy a spočívajících v aplikaci částí 

některých rostlin na čerstvé rány (ananasu, 

papáji, fíků a dalších) byla rozpoznána v ro-

ce 1836 objevem proteázy pepsinu. Více než 

100 následujících let potom probíhalo zkou-

mání role proteolytických enzymů v patofy-

ziologii zánětu, které vyvrcholilo registrací 

prvního enzymového léčivého přípravku 

Wobenzymu v  roce 1966 ve Spolkové re-

publice Německo (1). Wobenzym, obsahující 

8 složek (enzymy trypsin, bromelain, papain, 

chymotrypsin, amylázu, lipázu a pankreatin, 

které jsou doplněny o rutin), dodnes zůstává 

standardem enzymové léčby zánětlivých one-

mocnění. Na základě dalšího výzkumu a vý-
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voje byla v 90. letech 20. století představena 

nová, tentokráte třísložková směs, nesoucí na 

českém a slovenském trhu obchodní jméno 

Phlogenzym. Do této směsi byly vybrány dvě 

enzymatické složky, bromelain a trypsin, kte-

ré se ukázaly být nejefektivnějšími především 

v podmínkách akutního zánětu a které jsou 

oproti Wobenzymu obsaženy ve dvojnásob-

né dávce na tabletu, opět doplněné o rutin. 

Phlogenzym lze tedy vnímat jako lék sestavený 

s cílem intenzivnějšího účinku proti sympto-

mům akutního zánětu – otokům, hematomům 

a bolesti. Indikační rozmezí léčivého přípravku 

Phlogenzym tak zahrnuje především poúrazové 

a pooperační otoky, dále pak zánětlivá onemoc-

nění např. v oblasti urogenitálního a žilního 

systému a zánětlivá revmatická onemocnění (2).

Endogenně produkované proteolytické 

enzymy zasahují do patofyziologie zánětu na 

mnoha úrovních. Jsou nezbytné pro optimál-

ní funkci imunitního systému ve všech fázích 

zánětu od rozpoznání noxy přes akutní zánět-

livou reakci až po reparační děje a obnovu tkání. 

Podání léků pro SET má své místo především 

v situacích absolutního či relativního nedostat-

ku endogenně produkovaných enzymů, tedy 

za přítomnosti intenzivního zánětu, kdy endo-

genní produkce nemusí postačovat zvýšeným 

potřebám organismu, či naopak chronického či 

recidivujícího zánětu, které naopak mohou být 

následkem primárně insuficientní endogenní 

produkce (3).

Farmakologické poznatky

Vstřebávání a farmakokinetika
Absorpční potenciál perorálně podaných 

proteináz je limitován jednak velikostí jejich 

molekuly, jednak jejich inaktivací v kyselém 

prostředí žaludku. Pro zachování jejich účin-

nosti jsou proto nezbytné dvě podmínky: 

jednak farmakologická forma acidorezistent-

ních tablet, která zajišťuje uvolnění protei-

náz až v tenkém střevě, kde dochází k jejich 

vstřebávání, jednak podávání na lačno kvůli 

možnému zpomalení pasáže a nežádoucímu 

uvolnění aktivních enzymů již v žaludku (2, 

3). Pouze za těchto předpokladů se mohou 

uplatnit mechanismy přestupu enzymů přes 

střevní stěnu. Persorpce jako hlavní mecha-

nismus v horní části zažívacího ústrojí souvisí 

s deskvamací zanikajících enterocytů, která 

způsobuje krátkodobé zvýšení prostup-

nosti střevní bariéry. Dalším mechanismem 

především v distálních oddílech GIT je pře-

stup absorpcí M‑buňkami či endocytózou. 

Konečně byl popsán i přestup paracelulární 

přes tzv. těsné spoje (tight junctions) (3, 4). 

Vstřebávání bromelainu a trypsinu je zá-

vislé na dávce. Maximálních koncentrací 

je dosahováno 2.–3. den podávání s biolo-

gickým poločasem 6 hodin pro bromelain 

a 12–20 hodin pro trypsin, avšak s vysokou 

interindividuální variabilitou (4, 5).

Mechanismus účinku 
a farmakodynamika

Z farmakodynamického hlediska se uplatňu-

jí dva základní mechanismy účinku – přímé pro-

teolytické působení a efekt imunomodulační.

Po vstupu do krve a lymfy se enzymy rychle 

váží na antiproteinázy, především alfa-2 makro-

globulin, přičemž si zachovávají část své proteo

lytické aktivity (3). Tím se podílejí na obnově 

mikrocirkulace v drobných krevních a lymfa-

tických cévách v zánětem stižené oblasti, což 

má za následek jak zlepšení trofiky, tak zlepšení 

drenáže poškozených tkání a zlepšení podmínek 

pro činnost imunitního systému včetně repara-

tivní fáze zánětu. Zvyšuje se rovněž flexibilita 

erytrocytů, a tím se zlepšuje viskozita krve (6). 

Klinickým důsledkem zlepšené mikrocirkulace je 

potom rychlejší odstranění otoků, zkrácení doby 

hojení a urychlení rekonvalescence.

Imunomodulační působení je pak velmi 

komplexním dějem, který je realizován ve všech 

fázích zánětlivé reakce od snížení exprese ad-

hesivních molekul (7) přes úpravu rovnováhy 

prozánětlivých a protizánětlivých cytokinů (8, 9), 

až po zvýšení clearance imunokomplexů (10). 

Touto imunomodulací se zlepšují rozpoznávací 

schopnosti imunitního systému při identifikaci 

noxy, zlepšuje se koordinace jednotlivých slo-

žek imunitního systému při vlastní zánětlivé 

reakci a zvyšuje se jeho výkonnost (3). Úplného 

rozpoznání role proteináz v patofyziologii zá-

nětlivé reakce však dosud dosaženo nebylo. 

Imunomodulační působení se uplatňuje přede-

vším u chronických a opakovaných zánětů, kdy 

dochází ke snížení frekvence recidiv a snížení 

nutnosti preskripce antibiotik (11).

V návaznosti na urychlení průběhu zánětlivé 

reakce a ústup příznaků, především otoku, se 

projevuje analgetický efekt, který je tedy třeba 

vnímat především jako sekundární. Léky pro SET 

vykazují rovněž také tzv. efekt vehikula, tedy 

zlepšení tkáňové dostupnosti antibiotik, což ve-

de ke zvýšení účinnosti léčby antibiotiky, jsou‑li 

tato souběžně podávána (2, 3, 12).

Klinické studie
Veřejně dostupná databáze odborných 

publikací obsahuje řádově desítky záznamů 

o přípravku Phlogenzym (13). Výčet a stručný 

Tab. 1.  Přehled relevantních kontrolovaných studií u poúrazových a pooperačních otoků
Kontrolovaná stu-
die

Metodika Populace (n) Komparátor Dávka PHL [tbl] Délka podání Vliv na primární 
cíl (p)

Baumüller (14) Prospektivní, 
randomizovaná, 
dvojitě zaslepená

St. p. distorzi hlezna 
(n = 40)

Placebo 3 × 2 10 dní Redukce otoků 
(p < 0,001)

Vosáhlo et al. (15) Prospektivní, 
randomizovaná, 
dvojitě zaslepená

TEP kyčelního kloubu 
(n = 34)

Placebo 3 × 2 6 týdnů Snížení časné 
pooperační bolesti 
(p = 0,005)

Kameníček  
et al. (16)

Prospektivní, 
otevřená

St. p. osteosyntéze 
pro frakturu 
dlouhých kostí  
(n = 60)

Aescin 3 × 3 v prvních 3 
dnech
3 × 2 následně

2 týdny Redukce otoků  
(p < 0,001)

Kleine (17) Prospektivní, 
randomizovaná, 
dvojitě zaslepená

Experimentální 
hematomy (n = 46)

Placebo 3 × 2 10 dní Redukce bolesti a 
rozsahu hematomů 
(p < 0,001)

TEP – totální endoprotéza
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popis klinicky významných studií je rozdělen 

podle jednotlivých indikacích okruhů poo-

peračních a poúrazových otoků, zánětlivých 

onemocnění a revmatologických indikací.

Stavy po úrazech a operacích
Přehled relevantních kontrolovaných 

studií u poúrazových a pooperačních otoků 

shrnuje tabulka 1.

Prospektivní, placebem kontrolovaná, 

dvojitě zaslepená klinická studii u sportovců 

s distorzí hlezenního kloubu (14) byla prove-

dena u 40 pacientů, z nichž polovina užívala 

3× 2 tablety Phlogenzymu a druhá polovina 

placebo po dobu 10 dnů. Hlavním hodno-

tícím kritériem byla velikost otoku 7. den 

léčby. Ten byl redukován v obou skupinách, 

avšak ve skupině léčené Phlogenzymem 

významně více (66,7 % vs. 38,1 %, p < 0,001). 

Významné byl rovněž rozdíly ve zlepšení 

hybnosti (62 % vs. 37,3 %, p = 0,005), sní-

žení bolesti při pohybu (p = 0,005) a doby 

potřebné k návratu do zaměstnání (p = 0,01), 

resp. k plnému tréninku (p = 0,001) ve pro-

spěch enzymové skupiny. V parametrech 

bezpečnosti a tolerability nebyly shledány 

žádné významné rozdíly.

V prospektivní, randomizované, dvojitě 

zaslepené, placebem kontrolované studii 

u 34 pacientů po náhradě kyčelního kloubu 

byl Phlogenzym podáván polovině pacien-

tů po dobu 6 týdnů (15); v rámci prevence 

pooperační hluboké žilní trombózy byli 

všichni pacienti rovněž intervenováni riva-

roxabanem. Oproti placebu vykázala aktivně 

léčená skupina statisticky významný efekt na 

snížení pooperační bolesti během 1.–7. dne 

po výkonu (p = 0,005), přičemž statisticky 

významné byly i nižší pooperační hodnoty 

C‑reaktivního proteinu (p = 0,036). Při hod-

nocení bezpečnosti nebyly mezi skupinami 

žádné významné rozdíly shledány včetně kr-

vácivých příhod a hladin anti‑Xa.

V klinické studii hodnotící Phlogenzym 

v léčbě a profylaxi otoku v pooperačním ob-

dobí po osteosyntézách dlouhých končeti-

nových kostí ve srovnání s přípravky na bázi 

aescinu bylo sledováno 60 pacientů po dobu 

2 týdnů (16). Statisticky významného ústupu 

otoku dosáhla dvakrát dříve skupina léčená 

Phlogenzymem (5. vs. 10. den po výkonu), při-

čemž na konci sledování přetrvával významně 

lepší efekt Phlogenzymu na redukci otoků 

(p < 0,001). Významné rozdíly v tolerabilitě 

a bezpečnosti mezi skupinami nebyly shledány.

Prospektivní, randomizovaná, dvojitě 

zaslepená, placebem kontrolovaná studie 

u celkem 46 zdravých dobrovolníků s expe-

rimentálně vyvolanými hematomy byla ve-

dena s cílem ověřit účinnost Phlogenzymu 

na práh bolestivosti a rozsah hematomu (17). 

Hematomy byly vyvolány tzv. metodou „au-

tohemo“, při které byla venózní krev odebraná 

z jedné paže subkutánně injikovaná na vnitřní 

stranu paže druhé. Práh bolestivosti v místě 

takto vzniklého hematomu byl stanovován 

pomocí insuflace manžety tonometru na hod-

notu definovaného tlaku. Ve skupině, jíž bylo 

podáváno aktivní léčivo, došlo k signifikant-

nímu snížení bolestivosti a k rychlejší resorpci 

hematomu (p < 0,001).

Zánětlivá onemocnění
Přehled klinické evidence u zánětlivých 

onemocnění podává tabulka 2.

Do prospektivní, randomizované, dvoji-

tě zaslepené, placebem kontrolované studie 

bylo zařazeno celkem 100 pacientů s akutní 

tromboflebiditou, u  kterých byl primárně 

hodnocen efekt podání Phlogenzymu (n = 

50) proti placebu (n = 50) na klidovou bolest 

v 7. dni po randomizaci (18). V obou ramenech 

byla povolena doplňková analgetická medika-

ce (nesteroidní antiflogistika, NSA) v případě 

potřeby, nebyly povoleny kompresní punčo-

chy. V aktivně léčené skupině bylo dosaženo 

statisticky významného efektu Phlogenzymu 

na primární cíl (p < 0,0001), který pokračoval 

po dobu celého sledování. Statisticky význam-

ného efektu bylo dosaženo rovněž u sekun-

dárních cílů (zarudnutí kůže, hypertermie, za-

tvrdnutí žíly, pocit těžkosti a napětí končetin). 

Zajímavostí je výskyt nežádoucích účinků, který 

byl paradoxně vyšší ve skupině placeba (26 % vs. 

12 %). Pozorovaný úkaz autoři připisují doplňko-

vé analgetické medikaci NSA, jejíž spotřeba byla 

v placebové skupině signifikantně vyšší (u 80 % 

vs. 8 % pacientů).

Účinnost Phlogenzymu hodnotila pro-

spektivní otevřená studie u celkem 66 pa-

cientů s  posttrombotickým syndromem, 

z nichž 32 užívalo aktivní léčbu, zbytek tvořil 

„konvenčně léčenou“ kontrolní skupinu (19). 

Autoři reportují významné zlepšení sympto-

matologie zahrnující otoky, klidovou bolest 

a cyanózu kůže u 84 % aktivně léčených pa-

cientů vs. 73 % v kontrolní skupině, hodnotu 

statistické významnosti však neuvádějí.

Do randomizované, dvojitě zaslepené stu-

die u nemocných s recidivujícími infekcemi 

močových cest bylo zahrnuto 40 pacientů, 

kteří byli týden léčení kombinací trimetho-

primu/sulfamethoxazolu, a pak rozděleni 

do skupin užívajících Phlogenzym nebo pla-

cebo po dobu 3 týdnů (20). Primárním cílem 

byla změna sumárního skóre 6 symptomů 

(polakisurie, nykturie, dysurie, imperativní 

strangurie, bolestivá mikce a suprapubická 

bolest). Skóre při léčbě Phlogenzymem bylo 

při všech kontrolách ve dnech 3, 7 a 14 sig-

nifikantně lepší než při placebu (p < 0,0001). 

Nežádoucí účinky v žádné ze skupin nebyly 

reportovány.

Revmatologie a onemocnění 
pohybového ústrojí

Tabulka 3 podává přehled nejdůležitějších 

studií u této indikace.

Cílem randomizované dvojitě zaslepené  

placebem kontrolované studie u 150 pacientů 

se středně závažnou až závažnou artrózou 

kolenního kloubu bylo vyhodnotit účinnost 

léčby prostřednictvím Lequesne algofunkč-

ního indexu (LAFI) a bezpečnost přípravku 

Phlogenzym v porovnání jednak s účinností 

aktivního komparátoru (diklofenak, DIK), jed-

nak s účinností placeba (21). Pacienti ve věku 

40–80 let byli randomizováni do 3 skupin. 

Výsledné dávky aktivní léčby představovaly 

6 tablet Phlogenzymu (2 tablety 3× denně) 

nebo 150 mg DIK (1 tableta 3× denně). Pokud 

to bylo nezbytné, mohli si pacienti vzít „zá-

chrannou analgetickou medikaci“ v podobě 

paracetamolu 500 mg. Zmírnění skóre bolesti 

a zlepšení funkce kloubu se mezi pacienty lé-

čenými Phlogenzymem a DIK nelišilo. V obou 

aktivně léčených skupinách došlo ke zlepšení 

v porovnání s placebem (p < 0,05), přičemž ve 

skupině léčené Phlogenzymem bylo použití 

záchranné medikace paracetamolem 8× niž-

ší než u skupiny léčené DIK a 20× nižší než 

u skupiny s placebem. Mezi oběma léčivými 

přípravky statisticky významné rozdíly v účin-

nosti nalezeny nebyly. Výskyt nežádoucích 

účinků byl nejvyšší ve skupině s DIK (15,6 %), 

ve skupině s placebem 9,1 % a nejnižší ve sku-
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pině léčené Phlogenzymem 7,2 %, rozdíl do-

sáhl statistické významnosti mezi skupinami 

s Phlogenzymem a s diklofenakem (p = 0,022).

Jmenovaná studie (21) byla zařazena 

mezi další podobně vedené studie u stejné 

skupiny celkem 774 pacientů s osteoartró-

zou kolene v metaanalýze 6 studií, která 

si kladla za primární cíl hodnocení efektu 

léčby Phlogenzymem a diklofenakem opět 

prostřednictvím LAFI (22). V obou skupinách 

s Phlogenzymem i DIK došlo k významnému 

zlepšení LAFI oproti výchozímu stavu (p < 

0,001), mezi skupinami žádný významný 

rozdíl zaznamenán nebyl (p = ns). V obou 

skupinách se efekt léčby projevil u více než 

¾ pacientů. Při hodnocení bezpečnosti by-

lo zaznamenáno celkem 223 nežádoucích 

účinků vztažených k podávané medikaci, 

přičemž ve skupině s Phlogenzymem bylo 

zaznamenáno méně nežádoucích účinků (90 

vs. 133) u menšího množství pacientů (55 vs. 

81, p = 0,021).

U pacientů s revmatoidní artritidou (RA) 

byly prezentovány výsledky prospektivní, 

multicentrické, randomizované studie, ve 

které byl ve dvojitě zaslepeném uspořádá-

ní porovnáván efekt léčby Phogenzymem 

s efektem sulfasalazinu na průvodnou symp-

tomatologii RA (23). Bylo zařazeno celkem 

155 pacientů s aktivní RA, dosud léčených 

jen nesteroidními antirevmatiky a  even-

tuálně nízkými dávkami kortikoidů. První 

skupině pacientů byl ke stávající terapii při-

dán Phlogenzym, druhá skupina dostávala 

sulfasalazin. Léčba trvala celkem 9 měsíců. 

Klinický efekt Phlogenzymu byl ve sledo-

vaných parametrech srovnatelný s účinkem 

sulfasalazinu (pokles kloubního indexu, doby 

ranní ztuhlosti, zlepšení klidové a pohybové 

bolesti, zlepšení funkce, p = 0,01 vs. baseline 

pro Phlogenzym) bez statisticky významných 

rozdílů v účinnosti proti sulfasalazinu, avšak 

při mírně nižším výskytu nežádoucích účinků 

(19,2 % vs. 24,4 %) a lepší toleranci ve skupině 

s Phlogenzymem.

V prospektivní, randomizované, placebem 

kontrolované studii byly porovnávány dvě me-

tody komplexní léčby zánětu šlach rotátorové 

manžety ramene u kanadských poštovních 

zaměstnanců (24). Jedna skupina byla léčena 

kombinací protizánětlivé diety, akupunktury 

a Phlogenzymu, druhá skupina byla léčena 

standardizovanou fyzikální léčbou a  pla-

cebem. Léčba obou skupin trvala 12 týdnů. 

Hlavními sledovanými kritérii byly hodnocení 

bolesti, omezení funkce kloubu, kvality života 

a léčebného výsledku podle standardizova-

ných protokolů a dotazníků – indexu bolesti 

a omezení funkce ramene (SPADI), dotazníku 

kvality života a vizuální analogové škály bolesti. 

Dále byl měřen rozsah pohybů v rameni (fle-

xe, extenze, abdukce, addukce, vnitřní a zevní 

rotace). Všechny sledované parametry byly 

hodnoceny před zahájením studie a dále ve 4., 

8. a 12. týdnu. Ve sledovaných parametrech by-

lo dosaženo statisticky významného zlepšení 

u skupiny, která dostávala v rámci komplexní 

léčby i Phlogenzym (p < 0,0001), bez rozdílu 

v parametrech bezpečnosti mezi skupinami.

Diskuze
SET lze považovat za již tradiční léčeb-

nou metodu zánětlivých onemocnění sahající 

svými kořeny až do 60. let minulého století, 

tedy do doby „empirické medicíny“ založené 

spíše na předpokladech, zkušenosti a kazu-

istikách než na evidenci v dnešním smyslu. 

S rostoucími požadavky na experimentální 

a klinickou dokumentaci tak vznikala řada 

polemik od nejasností ohledně vstřebávání 

makromolekulárních enzymů přes mechanis-

mus účinku, až po evidenci ze studií vedených 

podle zásad správné klinické praxe. Informací 

o SET však přibývá úměrně době, po kterou je 

v praxi používána.

Z farmakologického hlediska byl první 

ucelený, evidencí podložený souhrn farma-

Tab. 3.  Přehled nejdůležitějších studií u revmatologické indikace a onemocnění pohybového ústrojí
Kontrolovaná  
studie

Metodika Populace (n) Komparátor Dávka PHL [tbl] Délka podání Vliv na primární cíl

Bolten et al. (21) Prospektivní, 
randomizovaná, 
dvojitě zaslepená

Osteoartróza  
(n = 100)

Diklofenak,
placebo

3 × 2 12 týdnů Zlepšení LAFI vs. 
placebo (p < 0,05)
Bez rozdílu LAFI vs. 
diklofenak

Ueberall et al. (22) Metaanalýza Osteoartróza  
(n = 774)

Diklofenak 3 × 2 > 3 týdny Bez rozdílu LAFI vs. 
diklofenak

Pavelka et al. (23) Prospektivní, 
randomizovaná, 
dvojitě zaslepená

Revmatoidní artritida 
(n = 155)

Sulfasalazin 3 × 2 9 měsíců Zlepšení symptomů 
vs. baseline v obou 
skupinách

Szczurko et al. (24) Prospektivní, 
randomizovaná

Zánět rotátorové 
manžety (n = 85)

Placebo 3 × 2 12 týdnů Snížení SPADI skóre a 
bolesti (p < 0,0001)

LAFI – Lequesne algofunkční index; SPADI – Shoulder Pain and Disability Index

Tab. 2.  Přehled klinické evidence u zánětlivých onemocnění
Kontrolovaná  
studie

Metodika Populace (n) Komparátor Dávka PHL [tbl] Délka podání Vliv na primární cíl

Baumüller, Rau (18) Prospektivní, 
randomizovaná, 
dvojitě zaslepená

Akutní 
tromboflebidita  
(n = 100)

Placebo 3 × 2 2 týdny Zlepšení klidové 
bolesti (p < 0,0001)

Koshkin,  
Kirienko (19)

Prospektivní, 
otevřená

Posttrombotický 
syndrom (n = 66)

Konvenční léčba 3 × 2 3 měsíce Zlepšení 
symptomatologie  
(p neuvedeno)

Schlüter, Stauder 
(20)

Prospektivní, 
randomizovaná, 
dvojitě zaslepená

Recidivující infekce 
močových cest  
(n = 40)

Placebo 3 × 2 3 týdny Zlepšení sumárního 
skóre symptomů  
(p < 0,0001)
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kokinetiky perorálně podaných proteináz 

předložen relativně nedávno (4), předložená 

data však potvrzují podmíněnou vstřeba-

telnost exogenně dodávaných přirozených 

proteináz, a tím otevírají cestu k realizaci je-

jich klinického účinku na zánětlivý proces. 

Okolnosti absorpce jsou však komplikované 

a v praxi po pacientech vyžadují poměrně slo-

žitou koordinaci mezi příjmem léků a potravy, 

protože jinak než na lačno užívaná SET neza-

jistí požadovanou účinnost. To může snižovat 

compliance, a tím i léčebný efekt. Hlouběji 

byla rovněž rozpoznána farmakodynamika 

proteináz a s ní související mechanismy účinku 

(6–10, 12). Na tomto základě lze smysl použití 

SET spatřovat především při relativním nedo-

statku endogenních proteáz v podmínkách 

intenzivního, chronického či recidivujícího 

zánětu, kdy může být endogenní kapacita 

vzhledem k potřebám organismu vyčerpá-

na a kdy exogenní dodání proteináz fyzio-

logický průběh zánětlivé reakce usnadní. 

Právě pro podmínky akutního zánětu byl 

sestaven přípravek Phlogenzym, který může 

představovat vhodné doplnění tradičních 

antiflogistik či jejich alternativu v případě 

jejich nesnášenlivosti či kontraindikací. Mezi 

výhody SET se řadí rovněž přirozená povaha 

jeho složek a tím nižší potenciál k nežádoucím 

účinkům, což dokládají i provedené kompa-

rativní studie.

Phlogenzym disponuje dostatečnou vý-

zkumnou evidencí (13), z klinického hlediska 

ji však lze označit za relativně subtilní zejména 

v některých indikacích (zánětlivá onemoc-

nění). Doplnění a rozšíření o další kontrolo-

vané studie většího rozsahu a delšího trvání 

by jistě přispělo k plnému využití potenciálu 

SET v praxi.
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Zaznělo na 4. kongrese Medicíny pro praxi 
V Českých Budějovicích 28. února – 1. března 2025

Klinické výhody suplementace  
hemovým železem
Zpracováno na základě přednášky doc. MUDr. Jiřího Slívy, Ph.D., MBA

Na 4. kongresu Medicíny pro praxi v Českých Budějovicích konaném v březnu 2025 
vysvětlil doc. Slíva ve své přednášce nazvané „21. století: nastal čas pro optimální 
suplementaci železem“, že hemové železo má při suplementaci řadu klinických 
výhod v porovnání se železem nehemovým. Tato přirozená forma železa pro lidský 
organismus má vyšší biologickou dostupnost, její vstřebávání je méně ovlivněno 
současně konzumovanými potravinami a užívanými léky a vykazuje lepší snášenli-
vost. Všechny tyto výhody lze objasnit fyziologickými mechanismy.

Železo v lidském organismu
V lidském organismu se nachází asi 4,5 g 

železa. Je přítomno zejména v komplexních 

formách vázané na proteiny. Je součástí hemo-

vých sloučenin vázajících kyslík (hemoglobin, 

myoglobin), hemových enzymů a nehemových 

sloučenin, jako jsou enzymy, transferin a feritin. 

Zhruba 60 % železa je přítomno v cirkulujících 

erytrocytech, 25 % ve snadno mobilizovatelné 

zásobní formě a 15 % je vázáno na myoglobin 

a v různých enzymech zapojených do oxidačního 

metabolismu a dalších biochemických reakcí (1).

Mechanismy vstřebávání železa
Železo se v trávicím traktu vstřebává ve dvoj-

mocné formě. Toto tzv. hemové železo (Fe2+) má 

specifický transportér HCP1 (heme carrier protein 

1), pomocí něhož se dostává přímo do enterocy-

tu. Naopak nehemové železo (Fe3+) je nevstřeba-

telné a musí se nejprve přeměnit na dvojmocné. 

Toho je v trávicím traktu dosaženo buď vlivem 

kyselého prostředí v žaludku, působením kyse-

liny askorbové nebo duodenálního cytochromu 

B. Vzniklé Fe2+ se pak vstřebává nespecifickou 

cestou přes duodenální transportér pro biva-

lentní kovy DMT1 (divalent metal transporter 1) 

(Obr. 1). O tento transportér, který má svůj funkční 

limit, soutěží železo např. s manganem a zinkem. 

Proto multikomponentní přípravky nemusejí 

při suplementaci vykazovat dostatečný efekt. 

Nevstřebané železo zůstává v gastrointestinálním 

traktu (GIT) a je vyloučeno stolicí (2).

Železo v potravě
Ve stravě se železo vyskytuje v obou for-

mách – hemové i nehemové. Primárním zdrojem 

pro lidský organismus je železo hemové, tj. he-

moglobin a myoglobin při konzumaci masa, 

drůbeže a ryb. Primárním zdrojem nehemového 

železa jsou obiloviny, luštěniny, ovoce a zeleni-

na. Hemové železo má vysokou biologickou 

dostupnost (až 50 %), která není významněji 

ovlivněna dietními faktory. Naopak dostupnost 

nehemového železa je jen 2–10 % a jeho vstře-

bávání ovlivňují další složky potravy a užíva-

né léky. Je ale v potravě obvykle zastoupeno 

mnohem více.

Projevy deficitu železa
Kromě anémie, která je projevem těžkého 

deficitu, se lehký nedostatek železa může pro-

jevit nespecifickými příznaky, jako je únava, le-

targie, častější infekce, zimomřivost, zhoršené 

soustředění a učení. Těžší deficit se projeví 

sideropenickou anémií a nižší enzymatickou 

aktivitou.

Při laboratorním vyšetření se nelze spo-

léhat pouze na hladinu hemoglobinu. Při de-
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ficitu železa v organismu totiž nejprve klesá 

zásobní železo (feritin), jde o tzv. prelatentní 

stav. Teprve pak klesá hladina transportního 

železa (transferin) a funkčního železa (hemo-

globin), kdy lze nejprve pozorovat latentní 

stav, a teprve při poklesu hemoglobinu (Hb) 

pod 120 g/l u žen a pod 130 g/l u mužů se roz-

víjí manifestní sideropenická anémie (Obr. 2) 

(3). U pacientů na suplementaci železem je 

proto vhodné kontrolovat i feritin.

Rozdíly ve vstřebávání 
hemového a nehemového 
železa při suplementaci

Vstřebávání nehemového železa je ovliv-

něno konzumovanou potravou. Jeho absorpci 

facilitují potraviny bohaté na vitamin C a ně-

které organické kyseliny, snižují ji naopak ta-

niny v čaji, vláknina, sójové proteiny, fytáty, 

polyfenoly a oxaláty. Suplementaci nehemo-

vým železem tedy ztěžuje strava obsahující 

celozrnné pečivo, mléčné výrobky či alkalické 

minerálky, protože při současné konzumaci 

dochází v GIT k tvorbě nevstřebatelných kom-

plexů. Proto je doporučeno užívat nehemové 

železo 30 min před jídlem nebo 2 hodiny po 

jídle, navíc odděleně od užívání jiných léků, 

což může být problém u pacientů léčených 

inhibitory protonové pumpy (PPI) nebo le-

vothyroxinem, které se také užívají nalačno. 

Z léčivých přípravků pomáhají vstřebávání 

nehemového železa látky zvyšující aciditu 

žaludku, naopak absorpci inhibují antacida, 

fluorochinolony, PPI, Zn2+, Mn2+, Cu2+, bisfosfo-

náty a některá antiparkinsonika. Železo navíc 

omezuje absorpci levothyroxinu.

Naopak nejsou známy žádné potraviny 

ani léky, které by zvyšovaly nebo snižovaly 

absorpci hemového železa, a jeho užívání je 

doporučeno bez ohledu na současný příjem 

potravy.

Hemová a  nehemová forma železa se 

při suplementaci liší také rizikem nežádou-

cích účinků v  GIT. Při užívání nehemové 

formy zůstává v trávicím traktu velký podíl 

nevstřebaného železa, které působí iritačně 

na enterocyty, a je tak zdrojem nežádoucích 

účinků jako průjem, nevolnost, diskomfort či 

zácpa. Za účelem snížení rizika GIT nežádoucích 

účinků se hemové železo někdy doporučuje 

užívat současně s jídlem, což ovšem vede k po-

klesu absorpce. U hemové formy železa je cel-

Obr. 1.  Vstřebávání železa v tenkém střevě (2)

enterocyt místa skladováníkrev

po
tr

av
a

bazolaterální strana

ostatní tkánětransferinferoportin

železo využito  
v procesu erytropoezy

kostní  
dřeň

játra

nevstřebané železo

vyloučeno stolicí

feritin

Fe2+ Fe2+ Fe3+

DMT1

HCP1

Fe2+

apikální strana

hemoxygenáza

Dcytb

hemové  
Fe2+

nehemové  
Fe3+

hefestin

250

200

150

100

50

0

Potenciál pro  
GIT těžkosti

Denně reálně  
absorbované

Denně navíc absorbované 
při dodržení dietyNehemové 

železo
Fortifikované  

přírodní železo  
(hemové +  
nehemové)

M
no

žs
tv

í p
od

an
éh

o 
Fe

 (m
g)

Denně neabsorbované

Obr. 3.  Hemová a nehemová forma železa se při suplementaci liší rizikem nežádoucích GIT účinků (4, 5)

Obr. 2.  Projevy deplece železa při laboratorním vyšetření (3)
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kové množství nevstřebaného železa mnohem 

menší, což snižuje riziko GIT nežádoucích účinků 

(Obr. 3) (4, 5).

Klinické zkušenosti se 
suplementací hemovým železem

U těhotných žen
Efekt hemového železa je dobře doložen, 

a to i u těhotných. Ve studii zahrnující 100 žen 

ve 14.–26. týdnu gestace se vstupní hladinou 

hemoglobinu 80–100 g/l vedlo užívání hemové-

ho železa v přípravku GlobiFer forte 2× denně 

1 tableta po dobu 12 týdnů ke zvýšení průměr-

né hladiny Hb z 94 a 106 g/l. Podíl žen, které 

dosáhly hladiny Hb > 105 g/l byl po 4 týdnech 

16 %, po 8 týdnech 37 % a po 12 týdnech 67 % 

(Obr. 4) (6).

U pacientů s idiopatickými 
střevními záněty

Do projektu Globifer ISCARE byli zařazeni 

pacienti s idiopatickými střevními záněty (IBD), 

kteří měli buď sideropenickou anémii (Hb 

< 100 g/l u mužů i žen) nebo sideropenii bez 

anémie (feritin < 30 mg/l při CRP < 5 mg/l, nebo 

feritin < 100 mg/l při CRP > 5 mg/l). Vyřazeni 

byli nemocní s vysoce aktivním IBD, s užíváním 

jiného přípravku s obsahem železa (perorální-

ho či parenterálního) v posledních 4 týdnech 

anebo s postižením proximální části GIT. Počet 

zařazených byl 43, z nichž bylo 31 žen, a medi-

án věku činil 33 let. Crohnovu chorobu mělo 

31 zařazených, ulcerózní kolitidu 12, anémie 

byla přítomna u 20 z nich, zbývajících 23 mělo 

sideropeniii, 1 pacientka byla gravidní. Většina 

zařazených (76,7 %) již dříve užívala suplemen-

taci železem. Nežádoucí účinky se v té době 

objevily u poloviny z nich.

GlobiFer (2 tablety denně) užívali pacienti 

ve studii po dobu 12 týdnů, kontroly probí-

haly každé 4 týdny. Předčasně ukončili léčbu 

4 pacienti, 1 z důvodu intolerance, 2 pro ne-

dostatek času a 1 pro těžký relaps ulcerózní 

kolitidy s nutností hospitalizace a parenterální 

suplementace železem.

Výsledky ukázaly významný vzestup hladiny 

Hb již po 8 týdnech suplementace (p = 0,011) 

s  přetrvávajícím zlepšením po 12 týdnech 

(p = 0,029) (Obr. 5). Zaznamenám byl i trend 

vzestupu feritinu, i když rozdíl oproti vstupu do 

studie byl statisticky nevýznamný, zřejmě z dů-

vodu malé velikosti vzorku. Přípravek GlobiFer 

byl i u těchto nemocných s IBD a častými GIT 

projevy dobře snášen (7).

Závěr
Hemové dvojmocné železo představuje při-

rozenou formu železa pro lidský organismus. Při 

suplementaci nevykazuje žádné interakce s léky 

ani složkami potravy. Má specifickou cestu ab-

sorpce v enterocytech pomocí HCP-1, o kterou 

nesoutěží s jinými kovy jako nehemové železo 

přeměněné na dvojmocnou formu. Hemové 

železo má také oproti nehemovému několika-

násobně vyšší biologickou dostupnost. Díky 

menšímu množství nevstřebaného železa se-

trvávajícího v GIT vyvolává méně nežádoucích 

účinků.
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nebo aliskirenu se nedoporučuje. Léčba přípravkem Tolvecamo se nedoporučuje u pacientů s primárním aldosteronismem. Zvýšená opatrnost je nutná u pacientů 
se stenózou aortální nebo mitrální chlopně nebo s hypertrofickou obstrukční kardiomyopatií. U pacientů s diabetem je vhodné pravidelné sledování hladiny 
glukózy v krvi, s případnou úpravou dávky inzulinu nebo antidiabetik, protože se může objevit hypoglykémie. Jestliže se během léčby objeví fotosenzitivní reakce, 
je doporučeno léčbu přerušit. Hladinu sodíku je nutno stanovit ještě před zahájením léčby a pak ji v pravidelných intervalech kontrolovat. U rizikových pacientů se 
doporučuje pečlivě monitorovat hladinu draslíku v séru. Telmisartan a další antagonisté receptoru angiotensinu II zjevně navozují u černošské populace méně vý-
razné snížení krevního tlaku než u jiných lidských ras. Sulfonamidy nebo deriváty sulfonamidů mohou způsobit idiosynkratickou reakci vedoucí k choroidální efuzi 
s defektem zorného pole, přechodné myopii a akutnímu glaukomu s uzavřeným úhlem. Primární léčbou je co nejrychlejší přerušení užívání léků. Při nadměrném 
snížení krevního tlaku u pacientů s ischemickou kardiopatií nebo s ischemickou chorobou srdeční může dojít k infarktu myokardu nebo k cévní mozkové příhodě. 
Tento léčivý přípravek obsahuje laktózu. Interakce: Digoxin, draslík šetřící diuretika nebo doplňky obsahující draslík, lithium, nesteroidní protizánětlivé léky 
(NSA), diuretika, jiná antihypertenziva, kortikosteroidy, antiarytmika třídy Ia a III, některá antipsychotika (např. fenothiaziny, benzamidy, butyrofenony, pimozid), 

inhibitory ACE, amfotericin B (i.v.), glukokortikoidy a mineralokortikoidy (systémové podání), tetrakosaktid, stimulující laxativa, baklofen, alopurinol, metformin, 
jodované kontrastní látky, imipraminová antidepresiva, neuroleptika, soli vápníku, cyklosporin, takrolimus, tetrakosaktid. Těhotenství a kojení: Přípravek je 
kontraindikován v průběhu 2. a 3. trimestru těhotenství a není doporučen v průběhu 1. trimestru těhotenství. Podávání přípravku během kojení se nedoporu-
čuje. Účinky na schopnost řídit a obsluhovat stroje: Přípravek může individuálně vyvolat různé reakce související s poklesem krevního tlaku, zejména 
na začátku léčby. Při řízení vozidel nebo obsluze strojů je třeba vzít v úvahu, že se mohou objevit závratě nebo ospalost. Nežádoucí účinky: Časté a velmi 
časté: Hypokalemie, makulopapulární vyrážky, hypersenzitivní reakce. Balení: 30 tablet s řízeným uvolňováním. Doba použitelnosti: 3 roky. Uchovávání: 
Uchovávejte v původním obalu, aby byl přípravek chráněn před vlhkostí a světlem. Tento léčivý přípravek nevyžaduje zvláštní teplotní podmínky uchovávání.

Seznamte se, prosím, s úplnou informací o přípravku dříve, než jej předepíšete.

Datum registrace: 22. 10. 2024. Držitel rozhodnutí o registraci: Krka, d.d., Novo mesto, Slovinsko. Reg. č.: 40 mg/1,5 mg: 58/360/23-C, 80 mg/1,5 mg: 
58/361/23-C. Léčivý přípravek je vydáván pouze na lékařský předpis. Léčivý přípravek je hrazen z veřejného zdravotního pojištění. Nepřetržitá veřejná informační 
služba: tel.: +420 221 115 150, e-mail: info.cz@krka.biz; www.krka.cz.
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