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Souhrn

hledu popisuje epidemiologii a patofyziologické zmény probihajici v mozkové tkani po urazu. Soucasné
jsou uvedeny recentni doporuc¢ené postupy v prednemocniéni péci, diagnostice a intenzivni péci s cilem
zleps$eni klinického vysledku ve smyslu sniZzeni mortality a zlepSeni neurologického deficitu prezivsich
nemocnych. Nejvétsi diraz je kladen ve vSech slozkach zabezpeceni IéEby na eliminaci sekundarnich
inzultd, které prokazatelné vedou ke zhorseni klinického vysledku.
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Abstract

Therapy of brain injury

Patients with brain injury represent one of the major problems in medicine. This review article aims to pre-
sent the epidemiology, pathophysiology and current recommendations for prehospital and hospital care in
brain injury patients. The key factors in clinical practice for achieving the best possible neurological out-
come are stressed. Secondary insults are considered as a major cause of poor long-term outcome in the-

se patients.
Key words: brain injury — therapy — guidelines
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1. Uvod

Nemocni s traumaty mozku tvofi cca 8 % nemoc-
nych pfijimanych na urgentni pfijmy. Prognéza téch-
to nemocnych je zavazna nejen z hlediska kratkodo-
bého preziti, ale prfedevsim z hlediska dlouhodobych
trvalych nasledkll s omezenim kvality zivota, social-
nich a ekonomickych zmén. Snaha o zvy8eni pfeziti
a zlepSeni klinického vysledku ve smyslu minimaliza-
ce trvalého omezeni organovych funkci je prioritou
v [é¢€bé o tyto nemocné na vSech urovnich péce. Kii-
nicky vysledek nemocnych s tézkym poranénim moz-
ku je zavisly na stupni a kvalité poskytované péce [1].

2. Patofyziologie poranéni mozku

Mozek je parenchymovy organ ulozeny v pevné
kosténé schrance. Podle Monro-Kellyho doktriny se
podili spole¢né s krvi a mozkomiSnim mokem na
tvorbé nitrolebniho tlaku (ICP), jehoz normalni hod-
nota ¢ini cca 10—15 torrd u dospélych (u déti je pod-
le véku povazovéan za fyziologickou hodnotu tlak cca
do 5 torru). Pfi zvySeni objemu jedné slozky dochazi
k fyziologickym pfesundm ostatnich slozek tak, aby
nitrolebni tlak byl zachovan v normalnim rozmezi. Pfi
nedostate¢nosti kompenzaénich mechanismi nasta-
va vzestup nitrolebniho tlaku, coz mlze vést k pokle-
su perfuzniho mozkového tlaku (CPP). Nedostatecna
perfuze vede ke zvySeni propustnosti hematoencefa-
lické bariéry, ischémii mozkovych bunék, influxu
natria a vody intracelularné, vzestupu intracelularni
koncentrace kalcia a v kone¢ném dusledku k jejich
funkénimu a strukturalnimu poskozeni.

U traumatického poranéni mozku rozeznavame
pfedevSim 2 typy edému mozku.

Vazogenni edém vznika v dusledku poruseni per-
meability hematoencefalické bariéry s prestupem
vody extravaskularné; dochazi ke zmnozeni intersti-
cialni tekutiny.

Cytotoxicky edém vznika jako dlsledek ischémie,
toxického poskozeni, kdy dochazi k poruse funkce
membrany mozkovych bunék s naslednym zvétde-
nim objemu vody intracelularné.

Mezi dal$i mechanismy, které se mohou podilet na
poskozeni mozku a zvySeni nitrolebni hypertenze,
patfi traumatické subarachnoidalni a epiduralni krva-
ceni a subduralni hematom.

3. Doporucené postupy v prednemocnicni fazi
Pfednemocni¢ni faze se spravnym zajisténim
a péci o nemocného mlze sehrat zasadni roli v kli-
nickém vysledku nemocného. Je prokazano, ze
sekundarni inzulty — hypoxémie, hyperkapnie a hy-
potenze — vyznamnym zpUsobem zhorSuji vysledny
neurologicky nalez. V postupech v pfednemocniéni
péci nedochazi ke zménam doporucéeni, nadale je
kladen diiraz na zabranéni vzniku a trvani sekundar-
nich inzultl; je zdlraznén postup u nemocnych se
znamkami herniace mozkové tkané (Pfehled 1).

K obecnym postupim zajisténi nemocnych s TBI
patfi:
* Kontrola a zajisténi vitalnich funkci
e Zastaveni zZivot ohrozujiciho zevniho krvaceni
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e Zajisténi nitrozilniho vstupu
* Diagnostika poranéni

Prehled 1. Specifické postupy u nemocnych s TBI v pfednemoc-
niéni fazi

* Zabrari hypoxémii: cilova SpOs Hb > 95 %
e Zabrari hypotenzi:
— cilovy TK syst > 90 torri, MAP > 70 torrd,
— tézké TBI — TK syst > 120 torrG, MAP > 90 torr(,
— noradrenalin — katecholamin volby,
— volumoterapie — izotonické roztoky, hypertonicke roztoky.
e Zhodnot Glasgow Coma Scale (GCS): pfi bodovém hod-
noceni 3-5 bodud bez zlepSeni minimalné o 2 body do
pfijezdu na emergency se jedna o vyznamny prediktor
Spatného klinického vysledku.
e Zhodnot stav zornic: velikost, fotoreakce, délka trvani
dilatace a fixace.
e Zajisti dychaci cesty (trachedlni intubace):
— pfi GCS pod 9 bod,
— pfi nemoznosti udrzeni priichodnosti dychacich cest,
— pfi pfetrvavani hypoxémie pres oxygenoterapii.
e Zajisti dostatecnou ventilaci:
— rutinni hyperventilace neni doporucena,
— zabran hypoventilaci s hyperkapnii (cilova hodnota
EtCO, pod 35 torru).
e Zajisti analgosedaci (opioidy, midazolam, propofol).
e Zajisti transport na traumatologické centrum, emergency
apod.
e Zajisti zvysSenou polohu hlavy i béhem transportu:
— elevace 30 stupnid (vétsi elevace vede ke snizeni CPP
a CBF),
— v pfipadé hypotenze elevace NE!
e Nasad fixacni kréni limec

U nemocnych se znamkami herniace mozkové
tkéné a poskozeni mozkového kmene (extenéni
postaveni, dilatace zornic, anizokorie ¢i absence
fotorreakce po korekci hypoxémie a hypotenze) se jiz
v pfednemocniéni péci indikuje:

e Hyperventilace s cilovou hodnotou EtCO, kolem

30 torrG
e ZvySeni MAP nad 80 torr(i
e Podéani manitolu v davce 0,5-1 g/kg t. hm.

4. Doporucené postupy v intenzivni péci

Doporucené postupy monitorovani, zajisténi a 1é¢-
by nemocnych s traumatickym poskozenim mozku
byly publikovany s minimalnimi obménami riznymi
odbornymi spolec¢nostmi. Nejvice citovanymi doporu-
¢enimi jsou postupy vypracované a publikované
v roce 2000 The Brain Trauma Foundation BTF (The
American Association of Neurological Surgeons, The
Joint Section on Neurotrauma and Critical Care) [2].
Tato doporuceni jsou dnes ve vétsiné bodu nadale
platna, nicméné v poslednich letech doSlo na zakla-
dé novych poznatk( k mirné Upravé nékterych postu-
pu [3]. Tato doporuceni se stala zakladem pro vypra-
covani postupl pouzivanych u déti s traumatem
mozku, ktera byla vydana v roce 2003 [4].

—o—

4. 1. Obecné postupy

e Transport na specializované centrum s moznosti
CT vysetfeni a neurochirurgické intervence pfi téz-
kém TBI

¢ Kontrola a zajisténi vitalnich funkci

e Zajisténi dostateCné oxygenace, ventilace, krevni-
ho objemu, krevniho tlaku — hodnoty jako u pred-
nemocnicni faze

¢ Diagnostika — CT mozku, eventudlné magneticka
rezonance

e Bezprostfedni chirurgické feSeni nékterych stavi
— epiduralni a subduralni hematom, vyznamné
impresivni fraktury lebky

4. 2. Monitorovani
Z&akladni parametry obéhu v€etné invazivniho
krevniho tlaku, centralniho Zilniho tlaku, monitoro-
vani respiracnich funkci, méreni télesné teploty.
¢ Sledovani hodnoty nitrolebniho tlaku (Pfehled 2):
— normalni hodnota ICP do 10-15 torrf,
— CasnéjSi detekce intrakranialnich komplikaci,
— snizeni ICP intraventrikularni drenazi likvoru,
— méfeni ICP méa vyznam prognosticky, neni pro-
kazan vliv na klinicky vysledek.

Prehled 2. Indikace monitorovani ICP

e GCS pod 9 bodu a abnormalni nalez na CT mozku

e GCS pod 9 bodd a normalni nélez na CT mozku pfi sou-
Casné pritomnosti dalSich faktord (vék nad 40 let, hypo-
tenze, znamky loziskového poskozeni)

Monitorovani nitrolebniho tlaku patfi k zakladnimu
sledovani nemocnych s nitrolebni hypertenzi. Nicmé-
né, toto invazivni monitorovani ziejmé neovlivriuje
Kklinicky vysledek nemocnych.

Prace Bulgera, sledujici vliv invazivnosti postupu
v univerzitnich centrech v USA, neprokazala vliv
invazivniho monitorovani a s nim spojenych postupt
(hyperventilace, osmoterapie, likvorova drenaz) na
klinicky vysledek nemocnych [1]. Procento pfezivSich
nemocnych s poranénim mozku bylo sice vys&i v tzv.
agresivnich centrech, nicméné neurologické nasled-
ky pfezivSich se v obou skupinach neliSily. Obdobné
prace Cremera potvrzuje mirné snizeni mortality ve
skupiné nemocnych monitorovanych invazivné (ICP,
Sv0O,), ale neurologicky vysledek je srovnatelny
v obou skupinach, respektive v invazivni skupiné
nemocnych je vy$si procento pacientl s téZkym neu-
rologickym deficitem [11].

Moznosti monitorovani

Z naslednych monitorovacich technik zadna ne-
ovliviiuje Klinicky vysledek nemocnych. Nicméné
v klinické praxi je za ur€itych podminek a omezeni
vyuzitelna nejvice juguldrni oxymetrie a u nékterych
nemocnych i transkranialni dopplerovska sonografie,
pfestoZe jeji maximalni vyuZiti je u nemocnych se
subarachnoidalnim krvacenim k detekci vazospaz-
ma.
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1. Jugularni oxymetrie:

e Normalni hodnota kolem 65 %, informace o glo-
balni cerebralni oxygenaci

* SjO, < 60% je znamkou snizeni CBF

e Zmény SjO, u intervenci — volumoterapie, zmény
CPP a MAP, hyperventilace, osmoterapie

2. Méfeni mozkového krevniho pratoku (CBF):

e Xe diluce, jugularni termodiluce, fotonové emisni
CT, perfuzni CT, angiografie s magneticku rezo-
nanci, pozitronova emisni tomografie atd.

* Transkranialni dopplerovska sonografie:

— neinvazivni, sleduje rychlost krevniho proudu;
— detekce vazospazm(, eventualné zastavy
pritoku;

— detekce rozsahu autoregulace cév;

— stanoveni reaktivity cév na zmény pCO,;

— sledovani efektu intervenci (TK, CPP...) na
krevni pritok.

3. Tkénové pO,, metabolismus:

Tkénoveé pO,, mikrodialyza — nevhodné pfi neho-

mogennim poskozeni mozku,

¢ Neinvazivni metody — NIRS (near infrared spektro-
fotometry).

* Somatosenzorické evokované potencialy.

4. 3. Lécba nitrolebni hypertenze

Hodnota ICP > 20 torrll je povaZovana u dospélé
populace za hranici, kdy mluvime o nitrolebni hyper-
tenzi a kdy je nutné IéCebné intervenovat. Postupy ke
korekci nitrolebni hypertenze jsou uvedeny ve tfech
stupnich, kdy k rozSifeni 1éCby na stupen 2. a 3.
dochazi pouze pfi perzistujici nitrolebni hypertenzi.

Ve schématu na obrazku 1 je znazornéna stupno-
vita |é¢ba nitrolebni hypertenze podle Vincenta [3],

—o—

ktera upravuje postupy uvedené v doporucenich
z roku 2000 [2]. Tyto postupy jsou zaméfené na udr-
zeni CPP nad cilovou hodnotu, a to postupy snizuji-
cimi mnozstvi likvoru a objem krve v mozkovych
cévach, tzv. CPP targeted therapy.

Ze schématu (obr. 1) vyplyva:

1. stupent

* Mirné hyperventilace s cilovym paCO, kolem 35
torra.

e Drendaz mozkomisSniho moku je preferovana,
pokud je mozna.

¢ Korekce arterialni hypotenze, cilové CPP > 60 tor-
rt (zména oproti pdvodnim doporuc¢enim).

2. stupeni

Cilové CPP > 60 torrQ

e Osmoterapie:

— manitol v davce 0,25-0,5 g/kg t. hm. nebo
hypertonicky roztok natria 7,5% v davce 2 mi/kg
t. hm. — nejsou jednoznacné dikazy o rozdil-
nosti ucinku,

— podani manitolu bez monitorovani ICP je indiko-
vano pfi znamkach transtentorialni herniace Ci
pfi zavazné neurologické deterioraci,

— doporuceno spiSe bolusové podani,

— osmolarita séra do 320 mosmol/l ke snizeni rizi-
ka renalniho poskozeni.

* Malé studie:

— vySSi davka manitolu 1,4 g/kg t. hm v boluso-
vém podani je u¢innéjsi nez nizké davky [9];

— hypertonicky roztok natria je u€innéjsi nez
manitol [10].

* Hyperventilace:

— cilové paCO, inicialné 30-35 torr(, pfi pretrva-

vani nitrolebni hypertenze paCO, 28-30 torr(;

Correct
arterial hypotension

Maintain CPP > 60 mmHg
(consider vasopressors)

ICP
O\

Maintain CPP > 60 mmHg
(consider vasopressors)

>20mmHg <20 mmHg
"l = watch
CSF Drainage
Slight hyperventilation 1st step
(PaCO2 30-35 mmHg)
still > 20 mmHg ?
Mannitol (0.25-0.5 mg/kg in 20 min)
or hypertonic saline 2mLkg)  2nd step

Hyperventilation
(PaC02 28-30 mmHg)

Maintain CPP > 60 mmHg
(consider vasopressors)

still > 20 mmHg ?

Barbiturates
Decompressive craniectomy ? 3rd step
Hypothermia ??

Obr. 1. Schéma Iécby nitrolebni hypertenze [3]
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— hodnoty niz&i nez 25 torrl nejsou doporuceny
pro riziko nizkého CBF;
— doporuceno je spojeni s monitorovanim SvjO,
nebo tkariového pO, pfi udrzovani paCO, pod
30 torra.
3. stuperi
e Dekompresni kraniektomie — nejsou dostatecna
data podporujici jednoznaénou ucinnost postupu,
nicméné kazuistiky a vlastni zkuSenosti (zvlasté
v pfipadé ¢asného provedeni radikalniho vykonu)
podporuji mozny pfiznivy vliv na klinicky vysledek.
V souCasné dobé probiha RESCUE-ICP Study
(Randomized Evaluation of Surgery with Craniec-
tomy for Uncontrollable Elevation of Intra-Cranial
Pressure), jejiz vysledky dosud nejsou znamy.
e Barbituratové koéma (eventudlné kombinace
s dekompresni kraniektomii):
— nitrolebni hypertenze je spojena se Spatnou
prognézou;
— barbituraty mohou snizit ICP, CMRO, CBF;
— kratkodobé pUsobici latky — Thiopental (Gvodni
davka 5-10 mg/kg, nasledné kontinualné 3 az
5 mg/kg/hod).
— hypotenze, nutnost volumoterapie!

K odlisnému pojeti IéCby nitrolebni hypertenze pat-
fi postupy tzv. Lundské Skoly, které jsou zaméreny na
patofyziologii vzniku edému mozku [12]. Tato Ié¢ba
vede ke snizeni ICP cestou snizovani kapilarniho
hydrostatického tlaku a udrzeni dostate¢né vysokého
onkotického tlaku, a tim ke snizeni pfestupu tekutiny
z intravaskularniho prostoru do intersticidlniho pro-
storu, tzv. ICP targeted therapy. Snizovani ICP je
dosahovano snizovanim systémového arterialniho
tlaku betablokatory, klonidinem apod. Onkoticky tlak
je udrzovan substituci albuminu na cilovou hodnotu
plasmatické koncentrace (40 g/l), je udrzovana cilova
koncentrace hemoglobinu (120-140 g/I) [13].

Postupy publikované TBF se dnes v nékterych
principech pfiblizuji terapii ,Lundské Skoly“.

4. 4. Kontrola CPP
| CPP = MAP - ICP |

e Cilové CPP > 60 torra predstavuje jednu z nejvy-
znamnéjSich zmén v novych postupech a podpo-
ruje patofyziologicky pfistup Lundské Skoly.

e Cilového CPP je dosazeno predevsim volumotera-
pii a podavanim katecholamind (noradrenalin). Nic-
méné nadmérné zvySeni kapilarniho hydrostatické-
ho tlaku spole¢né se snizenim onkotického tlaku
vede ke zvySeni filtrace tekutiny extravazalné, pro-
gresi vazogenniho edému a ICP. Je prokazano, ze
pfi zvy8eni CPP dochazi pouze k malému vzestup
CBF pfi vzestupu privodnich respiracnich a kardio-
vaskularnich komplikaci, neni zvy$en pritok v peri-
kontuzni tkani [12, 13], zvySeni CPP > 70 torrd je
spojeno s vyssim rizikem vzniku ARDS [17]. John-
ston prokazuje pfi zvySeni CPP sice zvy$eni pbtO,,
ale ne metabolismus mozkovych bunék [16].

—o—

e Lundska $kola“ — doporuc¢uje CPP > 50 torrl pfi
shizovani edému mozku vSemi postupy, idealné by
méla byt cilova hodnota CPP fizena mimo jiné
pomoci monitorovani SvjO, nebo méfenim tkaro-
vého pO,

4. 5. Ostatni postupy
Profylaxe kfeCové aktivity se rutinné nedoporucuje
— u nemocnych s vysokym rizikem vzniku ¢asné
kifeCové aktivity — fenytoin, karbamazepiny.
* Korekce arteridlni hypertenze pfi MAP > 120 torr(i
— lékem volby jsou betablokatory.
e Vyziva — co nejdfive, preference enteraini vyzivy.
¢ Prevence a lécba komplikaci:
— sepse,
— profylaxe stresového viedového krvaceni,
— prevence hluboké zilni trombdzy — mechanicky,
farmakologicky az 3. den od urazu.
¢ lontova dysbalance:
— hyponatrémie — neadekvatni sekrece adiuretinu
— volumoterapie,
— hypernatrémie — dusledek manitolu, diabetes
insipidus.
e Kontrola glykémie.
e Lécba febrilii.
e Kortikosteroidy — rutinni podavani se nedoporu-
Cuje.

4. 6. Hypotermie jako rutinni postup?

Rizena hypotermie se v posledni dobé& opét dosta-
va do popfedi zajmu, zejména na zakladé vysledki
dvou velkych studii publikovanych v poslednich
letech, kde pouzitim fizené hypotermie u nemocnych
po kardiopulmonalni resuscitaci doslo ke zlepSeni kli-
nického vysledku. U nemocnych s TBI nejsou data ze
studii zcela jednoznaéna. Velka studie National Acu-
te Brain Injury Study [5] neprokazala pfiznivy efekt
fizené hypotermie, nicmeéné vysledky mohly byt ovliv-
nény variabilitou populace nemocnych zarazenych
do studie v rGznych centrech, kde byla studie prova-
déna. Metaanalyza provedena Cochrane skupinou
neprokazala pfiznivy vliv metody, metaanalyza pro-
vedenad a publikovana Mcintyrem [15] v zavéru uvadi,
Ze hypotermie u nemocnych s TBI mlze mit pfiznivy
vliv na morbiditu a neurologicky vysledek. Naopak
nékteré mensi studie prokazuji pfiznivy vliv na neu-
rologicky klinicky vysledek u nemocnych s tézkym
TBI, zvlasté u nemocnych s refrakterni nitrolebni
hypertenzi. Nemocni s hypotermii 33 °C po 24 hodin
méli zlepSené neurologické funkce ve srovnani s nor-
motermickou skupinou, lepsi klinicky vysledek pretr-
vaval i po 6 mésicich [6], nejvétsi efekt je dosazen
u nemocnych s GCS 4-7, dale u nemocnych |éCe-
nych v centrech s IéCbou fizenou vypracovanymi pro-
tokoly. Hypotermie snizuje ICP, nicméné je spojena
s fadou nezadoucich vedlejsich Gginkl véetné imu-
nosuprese a poruchy koagulace [7, 8]. Mezi faktory,
které mohou ovliviiovat ucinnost této metody, patfi
doba trvani a hloubka hypotermie stejné jako rychlost
a doba ohfivani.
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Zavedeni hypotermie jako rutinniho postupu
u nemocnych s TBI neni doporuéeno. Rizenou
hypotermii Ize zvazit u nemocnych s refrakterni
nitrolebni hypertenzi.

5. Rozdily v postupech Iécby TBI u déti

Doporucené postupy Ié€by traumatického porané-
ni mozku byly vypracovany odbornymi spole¢nostmi
a publikovany v roce 2003 [4]. Tato doporuceni se
v obecnych principech shoduji s doporuéenimi pro
dospélé pacienty, v pfehledu 3 jsou uvedeny zaklad-
ni rozdily pro détskou populaci.

Prehled 3. Rozdily v postupech [é¢by TBI u déti

¢ Transport a lé¢ba v traumacentrech pro détské pacienty
* Pfednemocnicni zajisténi dychacich cest intubaci neni pre-
ferovano pred neinvazivnim z divodu nizké trénovanosti
¢lenl zachrannych tym(
» Korekce hypoxémie, hyperkapnie, hypotenze
TKsyst = 70 + (2 . vék) — hranice hypotenze u déti
¢ Indikace monitorovani ICP u tézkého TBI pii GCS < 9 bodu
* Prahova hodnota ICP pro terapii = 20 torr
e Cilova hodnota CPP > 40 torr(, v zavislosti na véku v roz-
mezi 40-65 torrl
¢ Analgosedace — neni doporu¢eno podavat kontinualné pro-
pofol z dlivodu vyssiho rizika amrti!
¢ Osmoterapie:
— 3% roztok NaCl v davce 0,1-1 ml/kg/hod
— manitol v davce 0,25-1 g/kg
— osmolarita 0 320 mosmol pfi pouziti manitolu, bezpe¢na
hodnota az do 360 mmol/l pfi pouziti NaCl ¢i kombinace
manitolu a NaCl
» Teplota — zvazit hypotermii u refrakterni nitrolebni hyperten-
ze, zabranit hypertermii
* Dekomprese — nitrolebni typicka refrakterni hypertenze:
— u déti s potencialné reverzibilnim poSkozenim mozkové
tkané
— sekundarni deteriorace GCS nebo herniace v priibéhu
48 hodin od pfijeti
— méné efektivni — sekundarni inzulty, nelepsici se GCS 3

| u détské populace je v severskych zemich pou-
zivano postupl dle ,Lundské“ Skoly. Wahlstromova
publikovala vysledky souboru 42 déti ve véku 8,8 let
(3mésice-14,2 let) s TBI, GCS 7 (3-8) s patologickym
nalezem na CT mozku léCenych dle ,Lundské” Skoly.
V8echny déti meély prokazanou nitrolebni hypertenzi,
u 46 % byla provedena neurochirurgicka intervence,
kdy u 22 % byla provedena dekompresni kraniekto-
mie, barbituraty byly pouzity v 88 %. Fyziologickych
a biochemickych cilt podle ,Lundského” protokolu
bylo dosazeno v 90 %. Ze souboru prezilo 93 % déti,
kdy GOS 4/5 bodl po 6 mésicich od urazu dosahlo
celkem 80 % déti.

—o—

6. Zaver

Nemocni s traumatickym poranénim mozku patfi
mezi terapeuticky a oSetfovatelsky narocnou skupinu
nemocnych. Dodrzovani doporuéenych postupl jak
v pfednemocnicéni, tak v hospitalizaéni fazi mize
ovlivnit klinicky vysledek téchto nemocnych. Mezi
nové diskutované postupy, které mohou ovlivnit klinic-
ky vysledek, patfi: fizena hypotermie, zmény vede-
ni osmoterapie, cilové hodnoty CPP, barbituratové
koma, dekompresni kraniektomie.
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DIAGNOSTIKA A LECBA MNOHOCETNEHO MYELOMU

Supplementum ¢. 2 casopisu Trasnfuze a hematologie dnes

Doporuceni vypracované Ceskou myelomovou skupinou a experty Slovenské republiky
pro diagnostiku a lécbu mnohocetného myelomu.

Proces formovani nazor na optimalni 1é¢bu jakékoliv nemoci ma svuj historicky vyvoj. Zpoc¢atku bylo
[éCeni povazovano dominantné za umeéni (ars medici) a v uméni, jak znamo, existuji sice urcité sméry, ale
Zza&dna pfisna pravidla. Od pocatku minulého stoleti se nazory na 1éCbu odvijely od minéni vedoucich osob-
nosti oboru, které se zakladalo na jejich zku$enosti. Koncem minulého stoleti, v dobé prudkého rozvoje
informacnich technologii, se méni i zplsob formovani nazord na optimalni [é¢bu. Z takzvané opinion based
medicine vznika evidence based medicine. Pocitatové zpracovani dat umoznilo rychlé vyhodnoceni
vysledkl klinickych studii, provadénych na souborech o tak velkém poctu jedincli, aby rozdily ve vysled-
cich nemohly byt zplsobeny individualni variabilitou. Evidence based medicine rozdéluje silu diikazu do
kategorii a dle nich odvozuje také urover doporuceni. Takto roztfidéné vedkeré dostupné informace jsou
pak zakladem tvorby nazor( na to, co Ize povazovat za optimaini a co ne.

VysSe uvedené doporuceni zcela respektuje tyto principy. Ve struénosti uvadi piehled studii, které resi dil-
Ci otazky souvisejici s 1é¢bou a z nich dle principd uvedenych v tabulce formuluje konkrétni doporuceni pro
praxi jak feSit tu ¢i onu situaci u pacienta.

Ctenaf zde nalezne navod, jak dospét k diagndze u osob s hraniénimi nalezy, je zde definovano, kdy je
vhodné zagit 1é¢bu a jakou 1éCbu pro které pacienty povazovat za optimalni. Lé¢ba zhoubnych chorob vSak
neni prosta vedlejSich U¢inkl, a proto obsahuje text navod, jak se témto nezadoucim uU¢inkiim vyhnout,
nebo jak je zmirnit, jaké léky pfidat s cilem profylaxe nezadouci u¢inkd k zakladni protinadorové I1é¢bé.
Hodné prostoru je zde vénovano zkusenostem s novymi Iéky, thalidomidem a bortezomibem.

Doporuceni pro lIéébu mnohocetného myelomu svoji formou odpovida obdobnym textim, tvofenych
Americkou onkologickou spole¢nosti, pfipadné evropskymi hematoonkologickymi spole¢nostmi. Obsahlos-
ti a preciznosti argumentace se lisi od nékterych doporuéeni zvefejnénych v CR, nicméné preciznost, véc-
nost a zdivodnéni kazdého dilé¢iho doporuceni dle vySe uvedeného principu bude ¢im dale tim vice dule-
Zité, nebot jednotlivé 1é¢ebné alternativy maji i svoje finanéni rozméry, které se v pfipadé novych Iéku ze
skupiny targetid therapy pohybuji v rozmezi 5 000 000 az 1 000 000 K¢& na jednu lé¢ebnou kuru pro paci-
enta. Vzhledem k ekonomickému dopadu téchto doporuceni existuji v USA i Némecku instituce, ovértujici
spravnost, aby tak zamezily zvefejnéni doporuéeni zvyhodiujici zajmy nékteré farmaceutické firmy. V CR
a SR tuto kontrolni roli pfevzaly vybory Slovenské a Ceské hematologické spole¢nosti.

Rok vyddni 2005. Pro predplatitele casopisu Transfuze a hematologie dnes je supplementum zdarma. Ostami zdjemci si
Jjej mohou objednat za cenu bézného cisla, tj. 60 K¢ (85 Sk) na adrese:

Nakladatelské a tiskové stiedisko CLS JEP, Sokolska 31, 120 26 Praha 2, fax: 224 266 226, e-mail: nts@cls.cz
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