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Vážení priatelia, 

dostávate do rúk nové číslo časopisu Trendy v hepatológii, prvé číslo siedmeho ročníka. Prvých 
šesť rokov, teda predškolský vek má už časopis za sebou, teraz ho čakajú roky vyzrievania 
a zlepšovania odbornej úrovne. Našou snahou musí byť registrácia Trendov v hepatológii 
v zahraničných databázach. Časopis má na to všetky predpoklady, keď rozšírime kolektív 
autorov, zachováme periodicitu vychádzania časopisu a urobíme niektoré formálne úpravy 
publikovaných článkov, nemali by sme mať s dosiahnutím tohto cieľa zásadné problémy.

Nedávno sa uskutočnil výročný kongres Európskej asociácie pre štúdium pečene (EASL), 
na ktorom sa zúčastnilo vyše desaťtisíc účastníkov. Aj slovenská hepatológia prispieva svojim 
dielom k zvyšujúcej sa úrovni európskej hepatológie. V tomto čísle si dovoľujeme prezentovať 
abstrakty zo 43. májových hepatologických dní .

Hepatológia v našich končinách má v súčasnosti niekoľko nosných tém. Jednou z nich je 
nealkoholová steatóza pečene, ktorá má v civilizovaných krajinách až endemický charakter. 
V tomto číslo nájdete dve práce venované tejto problematike. Ďalšou nosnou témou súčas-
nosti je chronická hepatitída C. Vo svete neexistuje v súčasnosti žiadna iná choroba, pri ktorej 
by bol progres v terapii taký rýchly. Počet vyliečených pacientov stúpol v priebehu necelých 25 
rokov zo skromných 6 percent na vynikajúcich takmer 100%. Pokrokom v liečbe chronickej 
hepatitídy C bude venované ďalšie číslo. 

Teším sa na ďalšiu spoluprácu nielen s aktívnymi prispievateľmi do Trendov v hepatológii, ale 
aj s tými, ktorí nám prejavujú priazeň tým, že nás pravidelne čítajú. 

S úctou, Peter Jarčuška
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1I. Interná klinika Lekárskej fakulty Univerzity Pavla Jozefa Šafárika a Univerzitnej nemocnice Louisa 
Pasteura, Košice

Súhrn
Spojenie nealkoholovej steatózy pečene (NASH) s rizikovými faktormi ako sú ateroskleróza, diabetes 
mellitus typu 2, obezita, hypertenzia je dobre známe a preto je nealkoholová steatóza chápaná ako 
hepatálna komponenta metabolického syndrómu (syndrómu inzulínovej rezistencie). Tento fakt pou-
kazuje na podobné etiopatogenetické faktory. Biopsia pečene predstavuje zlatý štandard v diagnosti-
ke. Kľúčovým faktorom v liečbe je redukcia hmotnosti a ovplyvnenie pridružených ochorení. V článku 
ponúkame prehľad jednotlivých terapeutických modalít.
Kľúčové slová
nealkoholová steatóza pečene, steatohapatitída, metabolický syndróm, inzulínová rezistencia, obe-
zita, dyslipidémia.

NONALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE
Gabriela Senajová, Peter Jarčuška, Jana Petríková, Martin Janičko
1I. Interná klinika UNLP, Košice, University Hospital of Louis Pasteur and Medical Faculty of P. J. 
Šafárik University, Košice, Slovakia

Abstract
Non – alcoholic steatohepatitis is a well- known condition connected to risk factor such as 
atherosclerosis, typ 2 diabetes mellitus, obesity and hypertension. It can also represent a hepatic 
component of metabolic syndrome (insulin resistance syndrome) due to its similar ethiopathogenetic 
factors. Liver biopsy is the gold standard for diagnos. A key factor in treatment directed toward weight 
loss and comorbidity management. This article provides various therapeutic modalities.
Key words
Nonalcoholic fatty liver disease, steatohepatitis, metabolic syndrom, insulin resistance, obesity, 
hyperlipoproteinemia

NEALKOHOLOVÁ TUKOVÁ CHOROBA PEČENE

Úvod
Na základe výskytu chorých s nevysvetliteľ-

nou eleváciou ALT v tretej národnej štúdii zdra-
via a nutrície v USA (NHANES III) sa dá odhad-
núť prevalencia nealkoholovej steatózy pečene 
v neselektovanej severoamerickej populácii až 
na 23%. V súčasnosti ide o najčastejší dôvod 
návštevy hepatológa v Spojených štátoch ame-
rických a na Novom Zélande. Vo vyspelých zá-
padných krajinách je jej výskyt  7- 9%, ale v Ja-
ponsku len 1,2%. Štúdie z ostatného desaťročia 
svedčia o možnom progresívnom trende výsky-
tu pečeňovej ibrózy a cirhózy. Môže sa vyskyt-
núť až u 20-40 % rizikových pacientov.

Deinícia
Deinícia nealkoholovej tukovej choroby pe-

čene (NAFLD) vyžaduje splnenie nasledovných 
kritérií: i) dôkaz steatózy pečene a to či už zo-
brazovacími metódami alebo histologicky a ii) 
absencia iných kauzálnych príčin akumulácie 
tuku v pečene ako napr. nadmerná konzumácia 
alkoholu, užívanie steatogénnych liekov alebo 
dedičné poruchy. Termín nealkoholová tuková 
choroba pečene (NAFLD) zahŕňa široké spek-
trum stavov spojených s nadmernou akumuláci-
ou tuku v pečeni, varíruje od nealkoholovej tu-
kovej pečene (NAFL) alebo jednoduchej steatózy 
až po nealkoholovú steatohepatitídu (NASH), 
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deinovanú prítomnosťou nekroticko-zápalových 
zmien a/alebo ibrózou) a cirhózy (1). 

U väčšiny pacientov je NAFLD asociovaná 
s metabolickými rizkovými faktormi ako obezi-
ta, diabetes mellitus a dyslipidémia. Z patofyzi-
ologického hľadiska je NAFLD deinovaná ako 
hepatálna manifestácia metabolického syndró-
mu, nakoľko s ním zdieľa mnohé spoločné zna-
ky a patogénne mechanizmy reprezentované 
najmä inzulínovou rezistenciou (2). NAFLD je 
histologicky ďalej klasiikovaná ako nealkoho-
lová tuková pečeň (NAFL) a nealkoholová ste-
atohepatitída (NASH). NAFL je deinovaná prí-
tomnosťou steatózy pečene bez dôkazu hepato-
celulárneho poškodenia. NASH možno charak-
terizovať ako hepatálnu steatózu a inlamáciu 
s poškodením hepatocytov, s tvorbou tukových 
vezikúl v hepatocyte, s alebo bez prítomnosti 
ibrózy. Nealkoholová steatohepatitída predsta-
vuje prognosticky najzávažnejšiu formu tukovej 
choroby pečene (3).

Patogenéza NAFLD a NASH
NAFLD sa vyvíja v kontexte mnohých iných 

patologických stavov, napr. DM typ 2, obezi-
ta, DLP, proteínová malnutrícia, totálna paren-
terálna výživa, hladovanie, užívanie rôznych 
liekov a pod. Častá asociácia obezity, DM 2. 
typu a dyslipoproteinémie s pečeňovými ocho- 
reniami vedie k úvahám o úlohe inzulínovej re-
zistencie (IR), ktorú možno deinovať ako sub-
normálnu biologickú odpoveď na dané množ-
stvo inzulínu. IR je podmienkou pre vznik 
metabolického syndrómu (MS), patofyziologic-
kého mechanizmu, ktorý sa podieľa na vzniku 
a progresii NAFLD do NASH. V súčasnosti sa 
NASH považuje za pečeňovú manifestáciu MS 
(4). V patogenéze NAFLD a NASH sa uplatňu-
je celá paleta cytokínov, ktoré vo všeobecnosti 
označujeme ako adipokíny. Z nich je dokumen-
tovaný účinok resistínu, adipsínu, adiponektí-
nu, TNF –α a PAI –1. Osobitnú úlohu zohráva 
leptín a leptínová rezistencia. Leptín považuje-
me za významný homeostatický humorálny sig-
nál vychádzajúci z tukového tkaniva. Vzájomné 
metabolické vzťahy medzi inzulínom a leptí-
nom sa prekrývajú, pretože existuje adipopank-
reatická regulačná os. Ak je β-bunka pankreasu 
rezistentná na inhibičný efekt leptínu, pokraču-
je hypersekrécia inzulínu napriek obezite ako aj 
hyperlipidémii. Adipocyty produkciou rôznych 

faktorov aktívne zasahujú do procesov IR a teda 
aj do patogenézy NAFLD a NASH. Zdá sa, že 
práve adiponektín zohráva v týchto procesoch 
kľúčovú úlohu. Vylučovanie adiponektínu je 
regulované abdominálnym tukovým tkani-
vom. Medzi vzostupom abdominálnej obezity 
a plazmatickou koncentráciou adiponektínu je 
inverzný vzťah. V patogenéze NAFLD a NASH 
zohráva dôležitú úlohu metabolizmus voľných 
mastných kyselín (VMK). Tieto sa môžu v peče-
ni metabolizovať esteriikáciou na triacylglyce-
roly alebo oxidáciou so vznikom energetického 
substrátu. O tom, ktorá metabolická dráha sa 
aktuálne uplatní, rozhoduje súčasný metabo-
lický stav organizmu. V dôsledku IR dochádza 
k akumulácii VMK v pečeni, čo predisponuje 
k rozvoju oxidačného stresu stimuláciou mik-
rozomálnej lipoperoxidácie. Zároveň sa uplat-
ňuje aj mechanizmus zvýšenej inzulinémie s 
následným poklesom mitochondriálnej β-oxi-
dácie, čo má za následok vzostup koncentrácie 
VMK v pečeňovej bunke. Priamy anatomický a 
funkčný vzťah medzi centrálnym tukovým tka-
nivom a pečeňou zároveň vysvetľuje aj skutoč-
nosť, že VMK sú oveľa rýchlejšie mobilizované 
z centrálnych, teda viscerálnych, ako z perifér-
nych (subkutánnych) zásob, pretože portálnou 
cirkuláciou sa dostávajú priamo do pečene (5). 
Diskutuje sa aj o úlohe oxidačného stresu, úlo-
he endotoxínu, cytochrómu P 450 (CYP 2E1), 
centrilobulárnej hypoxie, železa, o úlohe mito-
chondrií. Oxidačný stres a jeho produkty akti-
vujú uvoľňovanie TNF -α z pečeňových buniek, 
Kupferových buniek a buniek tukového tkaniva. 
TNF-α narušuje funkciu mitochondrií, v dôsled-
ku čoho sa znižuje syntéza ATP. Sunyal a spol. 
zistili pri elektrónovom mikroskopickom vyšet-
rení závažné morfologické zmeny na mitochon-
driách. Boli zväčšené (tzv. megamitochondrie), 
obsahovali kryštalické inklúzie. Tieto zmeny 
pozoroval len u pacientov s NASH, neboli u pa-
cientov s NAFLD alebo u zdravých dobrovoľní-
kov. Endotoxín a ním sprostredkovaná cytokí-
nová odpoveď (interleukín 1, interferón γ, TNF-α) zohráva dôležitú úlohu v patogenéze NASH. 
TNF-α je zodpovedný za uvoľňovanie a produk-
ciu ďalších cytokínov, ktoré sa podieľajú na roz-
voji zápalovej reakcie a reparačných procesov. 
Pri progresii NAFLD do NASH sa diskutovalo o 
dvoch metabolických úderoch, experimentálne 
práce z ostatného obdobia pripúšťajú aj možnosť 

5Trendy v hepatológii
1/2015

T
re

n
d

y
 v

 h
e
p

a
to

ló
g

ii



tretieho úderu. Prvým úderom je vznik steatózy 
pečene v dôsledku inzulínovej rezistencie. Ten-
to patologický stav za určitých okolností môže 
mať dlhodobý stacionárny priebeh, bez ďalších 
následkov pre organizmus jedinca. Avšak v prí-
pade, že v organizme sú prítomné iné negatívne 
sa uplatňujúce metabolické pochody (oxidačný 
stres s lipoperoxidácou, nadmerná tvorba endo-
toxínu s cytokínovou odpoveďou), môže sa vo 
forme druhého úderu rozvíjať nekroinlamačná 
odpoveď, ktorá je sprevádzaná aktiváciou pro-
cesu ibrogenézy. Štádium iniciácie ibrogenézy 
kontinuálne prechádza do fázy perpetuácie s jej 
závažnými dôsledkami pre pečeň. Výsledným 
efektom týchto procesov je NASH. V súčasnosti 
sa uvažuje o možnosti tretieho úderu, ktorý by 
mohol byť reprezentovaný niektorými cytokín-
mi, skúma sa úloha leptínu, viď obrázok 1.

NAFLD a metabolický syndróm
Nedávne štúdie potvrdzujú, že vyššie sérové 

hodnoty pečeňových enzýmov, ktoré sa bežne 
používajú ako marker NAFLD sú asociované 
s prítomnosťou viacerých znakov a jednotli-
vých zložiek MS. V Japonskej štúdii na 4401 
zamestnancov bez známeho pečeňového ocho-
renia bolo riziko vzniku MS (na základe ATP 
III kritérií) počas sledovania 4-násobne vyš-
šie u mužov a až 11-násobne vyššie u žien po 

adjustácii k veku, zmien v telesnej hmotnosti 
a príjmu alkoholu (6). V inej longitudinálnej 
štúdii na bežnej populácii počas 20 ročného 
sledovania bolo riziko vzniku MS vyššie o 20% 
na každú SD vzostupu hodnôt logaritmované-
ho ALT oproti norme (7). Navyše už v renomo-
vanej Framingham Heart Study bolo množstvo 
tuku v pečeni schopné predpovedať prítomnosť 
typických glukózových a lipidových metabolic-
kých porúch, zložiek MS (8). Výsledky nedávnej 
štúdie na 356 subjektoch potvrdzujú, že množ-
stvo viscerálneho tukového tkanivo rovnako 
ako podiel tuku v pečeni vysvetľujú variácie 
v sérových triglyceridoch, HDL cholesterole 
a koncentráciách inzulínu nezávislé na sebe, 
ale práve množstvo tuku v pečeni bolo jediným 
prediktorom glykémie nalačno (9). 

NAFLD a DM 2.typ 
Pacienti s 2.typom DM majú priemerne o 80% 

tuku v pečeni viac ako starostlivo vybrané ne-
diabetické, rovnako obézne kontroly rovnaké 
veku a pohlavia. Prospektívne kohortové štú-
die napovedajú, že znaky NAFLD vrátane ALT 
(10) a GMT (11) sú spojené s rizikom budúce-
ho rozvoja 2.typu DM nezávisle na dobre zná-
mych rizikových faktoroch ako sú BMI, rodin-
ná anamnéza, diabetes mellitus, konzumácia 
alkoholu a fyzická aktivita. V najnovšej štúdii 
WOSCOP neustále zvyšovanie sérovej ALT 
predpovedalo zvýšené riziko diabetu nezávis-
le na zmenách telesnej hmotnosti (12). Syste-
matický prehľad literatúry a meta-analýza 21 
prospektívnych populačných štúdií na rôz-
nych etnických skupinách priniesla závery, 
že USG diagnostikovaná NAFLD a zvýšené 
pečeňové enzýmy ALT a GMT boli spojené so 
zvýšením rizika prípadov DM (13). Tieto dáta 
napovedajú, že akumulácia tuku v pečeni je 
súčasťou patogenézy 2.typu DM. Vo vybraných 
nediabetických populáciach s biopticky potvr-
denou NAFLD však takýto progres do 2.typu 
DM nikdy nebol popísaný. 

NAFLD a kardiovaskulárne ochorenia 
NAFLD je tiež asociovaná s kardiovaskulár-

nymi ochorenia. Zvýšené hodnoty GMT pred-
povedajú incidenciu koronárnej choroby, CMP 
a ľubovoľnej kardiovaskulárnej príhody a to ne-
závisle na etnickom pôvode skúmanej skupiny 
(14). Hodnoty ALT sú menej výpovedné z hľa-

Obr. 1:  Patogéneza NASH
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diska predikcie, ale aj táto asociácia je posilne-
ná výsledkami nedávnych výskumov (15). Tiež 
steatóza samotná je asociovaná so zvýšenou 
prevalenciou kardiovaskulárnych ochorení (16) 
rovnako ako s incidenciou nefatálnych kardi-
ovaskulárnych príhod (17) a celkovej mortality 
z kardiovaskulárnych príčin (18). Vo väčšine 
prípadov bola asociácia nezávislá od klasických 
rizikových faktorov KV chorôb a v ojedinelých 
prípadoch dokonca aj od diagnózy samotného 
MS (15,19). U biopticky potvrdenej NAFLD je 
prítomnosť hepatálnej akumulácie tuku asoci-
ovaná so zvýšenou hrúbkou médie karotických 
artérii, prítomnosťou aterosklerotických pla-
kov v karotídach (19), pričom štatisticky signi-
ikantná ateroskleróza v karotídach u jedincov 
s NAFLD sa objavuje priemerne o 5-10 rokov 
skôr (20) a to nezávisle na 2.type DM a endo-
teliálnej dysfunkcii (21). U pacientov s 2.typom 
DM prítomnosť NAFLD ďalej zvyšuje riziko dia-
betických komplikácii a kardiovaskulárnych 
ochorení. Zaujímavé je, že hepatálna steatóza 
je tiež asociovaná s myokardiálnou inzulínovou 
rezistenciou (22) a zníženým pomerom fosfok-
reatínu/adenosín trifosfátu, ktorý je uznávaným 
in vivo ukazovateľom energetického metaboliz-
mu myokardu (23). Lautamaki et al. publikovali 
zistenie, že pečeňový tuk u pacientov s 2.typom 
DM je najsilnejším prediktorom inzulínom sti-
mulovaného vychytávania glukózy myokar-
dom a to aj v porovnaní s viscerálnou tukovou 
hmotou a celotelovým vychytávaním glukózy. 
Na druhej strane negatívne koreloval s myokar-
diálnou perfúziou, čo je samozrejme dôsledok 
porušenej funkcie koronárnych artérii (22). Stá-
le nie je objasnené, či pečeňový tuk indukuje 
myokardiálnu IR cez humorálne mechanizmy 
a/alebo primárne odráža myokardiálnu steató-
zu a abnormálny metabolizmus srdca (24). Naj-
novšie výsledky echokardiograických meraní 
skorej dysfunkcie ľavej komory srdca a poško-
deného energetického metabolizmu (meraného 
pomocou srdcovej 31P-MR spektroskopie) (23) 
boli publikované na pacientoch s NAFLD bez 
prítomnosti obezity, hypertenzie a 2.typu DM. 
Navyše, súčasný stav poznatkov silne podpo-
ruje teóriu, že NAFLD je pravdepodobne asoci-
ovaná so zvýšeným kardiovaskulárnym rizikom 
a vyvstáva z neho možnosť, že NAFLD nemusí 
byť iba markerom ale aj skorým mediátorom 
aterosklerózy.

Manažment pacientov s NAFLD
Manažment pacientov s NAFLD pozostáva 

z liečenia pečeňového ochorenia rovnako ako aj 
pridružených metabolických komorbidít ako sú 
obezita, hyperlipidémia, inzulínová rezistencia 
a 2.typ DM. Nakoľko majú pacienti s NAFLD bez 
steatohepatitídy excelentnú prognózu z hľadis-
ka vývoja pečene, liečebné zásahy by mali byť 
obmedzené na jedincov s NASH.
Zmena životného štýlu

Mnoho štúdií ukázalo, že už zmeny životného 
štýlu môžu viesť k poklesu aminotransferáz a zlep-
šiť pečeňovú steatózu, hodnotenú či už pomocou 
USG (25) alebo MR spektroskopie (26; 27).

Medikamentózne možnosti ovplyvnenia 
Inzulínové senzitizéry

Metformín 
Niekoľko štúdii sa zaoberalo vplyvom metfor-

mínu na aminotransferázy a histologické zmeny 
u pacientov s NASH. Menšie a skoršie dáta uka-
zujú redukciu inzulínovej rezistencie a pokles 
aminotransferáz (28,29) ale žiadne zlepšenia 
v histologickom obraze. V otvorenej štúdii bolo 
zaradených 110 pacientov s NASH, ktorí do-
stávali buď metformín 2g/denne (55 pacientov) 
alebo vitamin E 800 IU/denne (28 pacientov) 
alebo u nich došlo k poklesu hmotnosti diétny-
mi opatreniami (27 pacientov) počas 12 mesia-
cov (30). Pokles aminotransferáz bol výraznejší 
pri metformínovej skupine v porovaní s ostat-
nými dvoma. Naproti tomu však pri kontrolnej 
biopsii u 17 pacientov, zo skupiny užívajúcich 
metformín, nastalo len mierne zlepšenie steató-
zy. V inej štúdií na 26 pacientoch užívajúcich 
metformín počas 48 týždňov došlo k zlepšeniu 
NASH aktivity len u 30% pacientov, hoci vý-
sledky boli skreslené výrazným poklesom teles-
nej hmotnosti u responderov (19% stratilo viac 
ako 10 kg) (31). Haukeland et al., preukázali po-
dobnú nedostatočnú účinnosť vo väčšej, rando-
mizovaj štúdii metformín vs placebo. Aj ďalšie 
výsledky podporujú tieto zistenia, že metformín 
nemá väčší efekt na hepatálnu izulínovú rezis-
tenciu, aminotransferázy (32) alebo histologic-
ké zmeny. Nedávna meta-analýzy záveruje, že 
6-12 mesačné užívanie metformínu a úprava 
životného štýlu neviedli k úprave aminotrans-
feráz alebo pečeňovej histológie v porovnaní 
so samotnou úpravou životného štýlu a to ne-
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závisle od dávky metformínu a prítomnosti dia-
betu (33). Metformín teda nie je odporúčaným 
liekom u dospelých jedincov s NASH, nakoľko 
nemá signiikantný efekt (34).

Vitamín E
Oxidačný stres je považovaný za jeden z kľú-

čových mechanizmov hepatocelulárneho po-
škodenia a progresie ochorenia u jedincov 
s NASH. Vitamín E je silný anti-oxidant a preto 
je logické, že bol skúmaný aj z hľadiska poten-
ciálu liečby NASH (35). Porovnanie medzi jed-
notlivými štúdiami je obtiažne pre rozličnosť 
použitých vstupných kriterií, odlišné dávko-
vanie a nejednoznačné stanovenie samotného 
vitamínu E, čo ovplyvní jeho biologickú dos-
tupnosť. V niektorých štúdiách boli použité aj 
ďalšie anti-oxidanty alebo iné lieky, limitujú-
cou je aj obmedzenosť histologických údajov 
pre porovnanie. Napriek tomu možno zhrnúť, 
že: a) použitie vitamínu E je spojené s pokle-
som aminotransferáz u jedincov s NASH b) 
štúdie hodnotiace histologické ukazovatele 
potvrdzujú, že vitamín E zlepšuje steatózu, 
zápal a tvorbu vezikúl a u dospelých s NASH 
vedie k zlepšeniu steatohepatitídy c) vitamín 
E nemá efekt na hepatálnu ibrózu. V najväč-
šej doterajšej klinickej štúdii PIVENS (36) sa 
pacientom podávala čistá forma rrr α-tokofe-
rol v dávke 800 IU/denne počas 96 týždňov. 
Primárny endpoint zlepšenia histologických 
zmien sa dosiahol vo významne vyššom per-
cente účastníkov v porovnaní s placebom (42% 
vs 19%). Znepokojojúcim údajom o vitamíne E 
je jeho kontroverzná stránka, či zvyšuje celko-
vú mortalitu. Niektoré meta-analýzy potvrdili 
zvýšenie celkovej mortality zo všetkých príčin 
pri podávaní vysokých dávok vitamínu E (37), 
iné toto pozorovanie nepotvrdili (38). Nedáv-
na randomizovaná štúdia ukázala, že podá-
vanie vitamínu E v dávke 400 IU/denne zvý-
šuje riziko rakoviny prostaty u inak relatívne 
zdravých mužov (absolútne riziko 1,6 na 1000 
ľudí-rokov užívania vitamínu E) (39). Vitamín 
E (α-tokoferol) podávaný v denných dávkach 
800 IU zlepšuje histologický obraz u nediabe-
tických dospelých pacientov s biopticky potvr-
denou NASH a mal by byť preto považovaný 
za prvo-líniovú farmakoterapiu v tejto skupine 
pacientov. Kým nebudú dostupné ďalšie dáta 
potvrdzujúce jeho účinnosť, vitamín E nie je 

odporúčaný na liečbu NASH u diabetikov, 
NAFLD bez bioptického potvrdenia, NASH ci-
rhózy alebo kryptogénnej cirhózy (34).

Kyselina ursodeoxycholová 
Niekoľko štúdií skúmalo kyselinu ursodeo-

xycholovú (v bežných a vysokých dávkach) 
z hľadiska možnosti poklesu aminotransferáz 
a steatózy u pacientov s NAFLD a histologic-
kého obrazu pečene u pacientov s NASH (40). 
Veľka multicentrická randomizovaná kontrolo-
vaná štúdia presvedčivo ukázala, že kyselina 
urso333deoxycholová nemá žiaden histologic-
ký beneit v porovnaní s placebom u pacientov 
s NASH (41).

Použitie statínov u pacientov s NAFLD a NA-
SH

Statíny sú dôležitými látkami v liečbe dyslipi-
démie, napriek tomu pokračuje neochota použí-
vať statíny u pacientov s podozrením alebo s už 
diagnostikovaným chronickým ochorením peče-
ne, vrátane NAFLD a NASH. Hoci vyššie hodno-
ty aminotransferáz nie sú zriedkavým nálezom 
u pacientov užívajúcich statíny, vážne poškode-
nie pečene z užívania statínov sa v klinickej pra-
xi vyskytuje zriedka. Za poslednú dekádu bola 
publikovaná jedna randomizovaná kontrolovaná 
štúdia a viaceré retrospektívne a prospektívne 
štúdie, ktoré ustanovujú, že statíny sú bezpečné 
lieky u pacientov s ochorením pečene a neexis-
tuje dôkaz, že pacienti s chronickým ochorením 
pečene majú vyššie riziko vážneho poškodenia 
pečene z užívania statínov v porovnaní s tými, 
ktorých pečeň je zdravá (42).

Záver 
Pacienti s NAFLD a NASH majú zvýšené ri-

ziko kardiovaskulárnych ochorení a niekoľko 
štúdií stanovuje kardiovaskulárne choroby ako 
najčastejšiu príčinu smrti v tejto skupine (43). 
Pacienti s NAFLD by mali byť stratiikovaní 
podľa rizika vzniku kardiovaskulárneho ocho-
renia a tieto rizikové faktory by mali byť včas 
podchytené a liečené .(42). Nealkoholová cho-
roba pečene je ochorenie závažne a potenciálne 
až letálne. U približne 9-25 % pacientov s ne-
alkoholovou stetózou sa vyvinie cirhóza peče-
ne. Asi 30-40 % pacientov s vyvinutou NASH 
zomrie na komplikácie pečeňového ochorenia 
do 10 rokov (44).
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Súhrn
Úvod
Metabolický syndróm zvyšuje riziko úmrtia. Zvýšené hodnoty GGT sú prítomné približne u polovice pa-
cientov s nealkoholovou tukovou chorobou pečene (NAFLD). Táto je považovaná za hepatálnu komponen-
tu metabolického syndrómu. V tejto práci sa preto zaoberáme asociáciou medzi sérovou hladinou gama-
glutamyltransferázy a metabolickým syndrómom.
Metódy 
687 respondentov bolo vyšetrených v rámci prierezovej HepaMeta štúdie. Boli zaznamenané socio-
demograické údaje, realizované fyzikálne vyšetrenie a odber venóznej krvi za účelom analýzy vnú-
torného prostredia. MS bol stanovaný na základe IDF kritérii (International Diabetes Federation) a to: 
prítomnosť centrálnej obezity, artériovej hypertenzie, hladín LDL (low density lipoproteins) a HDL 
(high density lipoproteins), TAG (triacylglycerides), porucha glukózovej tolerancie alebo diagnóza 
diabetes mellitus 2.typu. V sledovanej populácii sme stanovili body mass index, pomer obvodu bo-
kov a pásu a biochemické parametere lipidového metabolizmu (celkový cholesterol, HDL, LDL, TAG, 
apoB1, apoA), hepatálne enzýmyc (AST, ALT, ALP, GGT) a zápalové parametre (hs CRP – vysoko sen-
zitívny C reaktívny proteín). 
Výsledky
Priemerná hodnota gama-glutamyl transferázy je signiikantne vyššia u probandov s prítomnosťou meta-
bolického syndrómu a to aj po korekcii na vek a pohlavie. Vzostup GGT už o 1 jednotku zvyšuje riziko MS 
viac ako troj násobne. Rovnako elevácia GGT štatisticky významne koreluje s jednotlivými komponentami 
MS (menovite TAG, obvod pásu/BMI, artériová hypertenzia).
Záver
Gama-glutamyl transferáza sa podľa našich výsledkov javí ako vhodný parameter sledovania výskytu MS 
aj jednotlivých jeho zložiek. 
Kľúčové slová
gamaglutamyl transferáza, metabolický syndróm, lipoproteinový metabolizmus 

GAMA-GLUTAMYL TRANSPEPTIDASE LEVELS AND ITS ASSOCIATION wITH A RISK 
OF METABOLIC SYNDROME
Gabriela Senajová, Peter Jarčuška, Jana Petríková, Martin Janičko
1I. Interná klinika UNLP, Košice, University Hospital of Louis Pasteur and Medical Faculty of P. J. Šafárik 
University, Košice, Slovakia

Abstract 
Background: Elevated gamma-glutamyl transpeptidase (GGT) is present approximately in half of all patients 
with non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD). NAFLD is the liver manifestation of metabolic syndrome 
(MS). This study aimed to explore the relationship between GGT and MS. 
Methods: Data from the cross- sectional HepaMeta study included 687 participants. MS was diagnosed 

ELEVÁCIA GAMA-GLUTAMYLTRANSFERÁZY A jEj VZťAH 
K METABOLICKéMU SYNDRóMU
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Úvod
Gamaglutamyl transferáza (GGT) predstavuje 

enzým prítomný v membránach tkanív obličiek, 
pankreasu, pečene, sleziny, srdca a mozgu. Vy-
skytuje sa taktiež v prostate a semenníkoch, čo 
je zodpovedné za vyššiu aktivitu GGT u mužov. 
Sérova hladina GGT narastá pri množstve ocho-
rení, avšak najčastejšou etiologickou príčinou je 
alkoholová choroba pečene, nealkoholová tuko-
vá choroba pečene (NAFLD) a chronické hepati-
tídy (1,2). Nealkoholová tuková choroba pečene 
sa z patofyziologického hľadiska už všeobecne 
považuje sa manifestáciu metabolického syn-
drómu, nakoľko spolu zdieľajú početné stigmy 
a patogenetické mechanizmy (3). Elevácia GGT 
má relatívne vysokú senzitivitu, no nízku špeci-
icitu pri diagnostickej veriikácii NAFLD (4). 

V roku 2005 bola uverejnená nová deinícia 
metabolického syndrómu navrhnutá spoločne 
Svetovou diabetologickou spoločnosťou (Inter-
national Diabetes Federation, IDF) a jej európ-
skou obdobou (European Association for the 
Study of Diabetes, EASD ). Vo väčšine ukazo-
vateľov stanovuje prísnejšie kritéria ako dei-
nícia NCEP ATP-III. Základnou podmienkou je 
prítomnosť abdominálnej obezity. Obvod pásu 
musí presahovať nižšie uvedenú hranicu, ktorá 
je pritom pre niektoré etnika odlišná. V Európe 
a Spojených štátoch amerických je to u mužov 
> 94 cm a u žien > 80 cm. Ďalej musia byť prí-
tomné aspoň dve zo štyroch nasledujúcich zlo-
žiek:
1  triglyceridémia ≥ 1,7 mmol/l;
2  hypertenzia, hodnota krvného tlaku ≥ 130/85 mm Hg;
3  glykémia ≥ 5,6 mmol/l alebo hodnota glyké-

mie v druhej hodine oGTT 7,8–11 mmol/l;

4  koncentrácia HDL cholesterolu < 1,03 mmol/l 
pre ženy a < 1,29 mmol/l pre mužov.

(5)

Súbor a metódy
Táto práca analyzuje dáta z prierezovej Hepa-

Meta štúdie uskutočnenej v roku 2011 v rámci 
východoslovenského regiónu, ktorej primár-
nym cieľom bolo zmapovať a porovnať zdravot-
ný stav v rómskej a vo väčšinovej populácii s 
ohľadom na vybrané a ochranné faktory zdra-
votných ukazovateľov, vrátane ochorení pečene 
a metabolického syndrómu.

Celková kohorta pozostávala z 855 respon-
dentov. Zaraďovacím kritériom bolo podpísa-
nie informovaného súhlasu s participáciou na 
výskume. Vzhľadom na preukázanie štatisticky 
významnej korelácie medzi vírusovou hepa-
titídou typu B/C (VHB/VHC), aktívnou konzu-
máciou alkoholu a cholestatickými enzýmami 
(6) sme z tejto analýzy vylúčili respondentov, 
u ktorých bola v zdravotnej dokumentácii po-
tvrdená VHB/VHC a/alebo konzumácia alko-
holu viac ako 20g/denne, čo predstavovalo 168 
probandov (19,6%). Očistený súbor teda pozos-
tával z 251 mužov a 436 žien väčšinovej a Róm-
skej populácie. 

Školený zdravotnícky personál pod odborným 
dohľadom lekárov špecialistov, vykonával an-
tropometrické merania a zhromažďoval vzorky 
krvi. Výskum bol schválený etickou komisiou 
Lekárskej fakulty Univerzity Pavla Jozefa Šafári-
ka v Košiciach. Účasť v štúdii bola dobrovoľná a 
anonymná. Všetci respondenti boli podrobne a v 
plnom rozsahu poučení o výskume a jeho pos-
tupoch. Do štúdie boli zaradení len tí pacienti, 
ktorí podpísali informovaný súhlas získaný ešte 
pred vykonaním lekárskeho vyšetrenia.

according to the International Diabetes Federation criteria; presence of central obesity and low density 
lipoproteins (LDL) or high density lipoproteins (HDL), high triglycerides, hypertension, glucose intolerance 
or type 2 diabetes. Participants were tested for the presence of MS and its components, body mass index 
and waist to hipp ratio was calculated and biochemical tests for lipid levels (total cholesterol, HDL, LDL, 
TG, apoB1, apoA), hepatic enzymes (AST, ALT, ALP, GGT) and inlammatory parameters (hs CRP – high 
sensitivity C-reactive protein) were performed.
Results: We found a signiicant association of GGT and the individual components of metabolic syndrome 
(TG, arterial hypertension, BMI/waist circumference). Patients with MS have signiicantly elevated levels of 
GGT regardless of age and sex.
Conclusion: GGT levels monitoring might be useful in patients with MS. 
Key words
Gama-glutamyl transferase, metabolic syndrome, lipoproteins
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Merania
Antropometrické údaje pozostávali z výšky a 

váhy, ktoré sme určili pomocou kalibrovaných 
váh a štandardného merania výšky. Obvod pása 
bol stanovený plastikovou páskou preloženou 
medzi najnižším rebrom a lopatou bedrovej 
kosti po miernom výdychu. Body mass index 
(BMI) bol vypočítaný pomocou pomeru telesnej 
hmotnosti (v kilogramoch) a druhou mocninou 
výšky (v metroch štvorcových). BMI je jednodu-
chý index, ktorý sa bežne používa pre klasii-
káciu podváhy, nadváhy a obezity u dospelých 
(Tabuľka 1). Pre kritérium obezity bolo stanove-
né BMI≥30. (7)

Tlak krvi sme monitorovali digitálnym auto-
matickým monitorom krvného tlaku Omron M3 
po 5 minútach pokoja v sediacej polohe. Pre 
analýzy sme použili stredná hodnotu troch po 
sebe nasledujúcich meraniach. Limit pre nor-
málnu hodnotu systolického krvného tlaku bol 
<130 mmHg a pre normálny diastolický krvný 
tlak <85 mm Hg. (8).

Odber venóznej krvi sa vykonával z perifér-
nej žily v lakťovej jamke za štandardných steril-
ných podmienok, po dodržaní diétnych opatre-
ní a v sede respondenta. Vzorky boli odobraté 
a spracované (centrifugované, mrazené) v bio-
chemickom laboratóriu Ústavu lekárskej a kli-
nickej biochémie a Labmed, UPJŠ LF. Vzorky 
boli odobraté a prepravované v súlade so štan-
dardnými operačnými postupmi pre odber vzo-
riek a prepravu biologického materiálu do labo-
ratória LABMED, ktorý je držiteľom osvedčenia 
o riadení kvality v súlade s medzinárodnými 
normami. Všetky koncové body boli stanovené 
selektívne biochemickým analyzátorom ADVIA 
2400, Siemens - Bayer.

Analyzovali sme nasledovné parametre vnú-
torného prostredia: glukóza, CRP ako rizikový 
faktor), enzýmy (alanínaminotransferáza - ALT, 
aspartátaminotranferáza - AST, gama-glutamyl 

transferáza – GGT, alkalická fosfatáza - ALP) a 
lipidové parametre (LP: triacylglyceroly – TAG, 
celkový cholesterol - chol, HDL cholesterolu - 
HDL-cholesterolu, LDL cholesterolu - LDL-cho-
lesterolu, apolipoproteín A – apoA a apolipop-
roteín B100 - apoB100). Vzorky krvi boli sérolo-
gicky testované na vírusovú hepatitídu typu B 
a typu C (HBsAg, anti HBcIgG protilátky, anti-
HCV protilátky), ako aj na HBV DNA aktivitu. 
HBV DNA bola vyšetrovaná len u HBsAg pozi-
tívnych účastníkov. HBsAg, antiHBcIgG a anti-
HCV testy boli vykonané Enzygnost (Siemens, 
Nemecko); HBV DNA sa merala pomocou HBV 
Cobas TaqMan AMPL Prep / Cobas v 2.0 (Roche, 
Švajčiarsko), s detekčným limitom 20 IU/ml a 
hornou medzou 17x107 IU/ml. 

Diagnóza metabolického syndrómu (MS) bola 
stanovená na základe splnenia kritérií centrál-
nej obezity (obvodu pásu ≥ 94 cm u mužov a ≥ 80 cm pre ženy alebo BMI> 30 kg/m2) a prí-
tomnosti akýchkoľvek dvoch zo štyroch na-
sledujúcich faktorov: (1) zvýšené TAG ≥ 1,7 
mmol/l a/alebo jej špeciická liečba, (2) znížená 
sérová hladina HDL-C <1,03 mmol/l u mužov a 
<1,29 mmol/l u žien a/alebo jej špeciická lieč-
ba, (3) zvýšený systolický krvný tlak ≥ 130 mm 
Hg a/alebo zvýšený diastolický krvný tlak ≥ 85 
mmHg a/alebo liečba hypertenzie, (4) zvýšená 
hladina glukózy nalačno v sére ≥ 5,6 mmol/l a/
alebo skôr diagnostikovaný diabetes typu 2 (8). 
Za eleváciu cholestatického enzýmu GGT boli 
považované hodnoty ≥ 0,98 μkat/l u mužov a 
0,66 μkat/l u žien.

Štatistická analýza
Pre výpočet frekvencie, minima, maxima, 

štandardnej a smerodajnej odchýlky sme pou-
žili deskriptívnu štatistiku. Korelácie boli ove-
rené bivariačnou analýzou. Asociácia medzi 
hepatálnymi enzýmami (konkrétne GMT) a 
metabolickým syndrómom bola hodnotená lo-

Tab. 1:  BMI klasiikácia podváhy, nadváhy a obezity u dospelých
Lineárne Riziko ochorenia s ohľadom 

na váhu a obvod pása

BMI (kg/m2) Stupne obezity Muži≤102cm
Ženy≤88 cm

Muži>102 cm
Ženy>88 cm

Podvýživa <18.5
Normálna výživa 18.5-24.9
Nadváha 25.0-29.9 Zvýšené Vysoké
Obezita 30.0-34.9 I Vysoké Veľmi vysoké

35.0-39.9 II Veľmi vysoké Veľmi vysoké
Extrémna obezita ≥40.0 III Extrémne vysoké Extrémne vysoké
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gistickou regresiou a kontrolovaná demograic-
kými premennými (vek a pohlavie). Použili sme 
štatistický program SPSS (IBM SPSS Inc. Chica-
go, IL, USA), verzia 20. Za hodnoty štatistickej 
významnosti bolo považované p≤0,05.

Výsledky
Priemerný vek kohorty (N=687) bol 34±8 

rokov. V súbore bolo zastúpených 251 mužov 
(36,5%) a z nich 108 (15,7%) bolo minoritnej 
populácie. Tabuľka 2 zobrazuje podrobnejšie 
sociodemograické údaje o vzorke. Priemerný 
obvod pásu u muža bol 93±14 cm a u ženy 
84±13 cm, BMI mužskej populácie 26,47 ± 
5,17 a ženskej populácie 25,45±5,55. Priemer-
ný systolický tlak krvi bol u muža 125 mmHg 
a u ženy 119 mmHg. Priemerná hodnota GGT 
bola u mužov 0,52 μkat/l a u žien 0,33 μkat/l. 
Celkové biochemické charakteristiky sú taktiež 
uvedené v tabuľke 2. 

Tabuľka 3 zaznamenáva diagnostiku metabolic-
kého syndrómu kohorty so splnením/nesplnením 
jeho kritéria. Najčastejšie splnenou podmien-
kou MS bola hladina HDL cholesterolu (53,9%) 
a obezita (53,4%) pričom najmenej často splne-
ným kritériom bola hodnota glykémie (8,6%) 

a hodnota TG (20,6%) svedčiace pre MS. V sle-
dovanej populácii splnilo všetkých 5 kritérií MS 
2,9% probandov. Priemerná hodnota GGT u pa-
cientov s MS (spĺňajúcich aspoň 3 kritériá) bola 
0,575 μkat/l nezávisle na veku a pohlaví v porov-
naní s priemerným GGT 0,337 μkat/l u proban-
dov bez MS (p<0,001) Po korekcii na vek a po-
hlavie trvá štatisticky významný vzťah medzi 
GGT a MS, pričom vzostup GMT o 1 jednotku 
predstavoval zvýšenie rizika MS 3,278 násobne. 
Rovnako štatisticky významná je korelácia medzi 
GGT a počtom splnených kritérii MS (viď graf 1). 
Z jednotlivých kritérii MS a priemernou hodno-
tou GGT sa v našej štúdii štatisticky významný 
vzťah potvrdil medzi artériovou hypertenziou, 
BMI a hodnotou TAG (graf 2).

Korelácie medzi jednotlivými podskupinami 
lipidového metabolizmu (cholesterolu, TAG, 
HDL, LDL, ApoA a ApoB100) a GGT zobrazuje 
tabuľka 4. Potvrdili sme štatisticky významný 
pozitívny lineárny vzťah medzi hodnotami GGT 
a viacerými vyšetrovanými zložkami lipidového 
metabolizmu (p<0.000 a r=0,044 pre choles-
terol a ApoB100, p<0.000 a r=0,072 pre TAG; 
p<0.000 a r=0,030 pre LDL) Výnimkou z toho-
to vzťahu GGT boli hladiny ApoA a HDL. 

Tab. 2:  BMI klasiikácia podváhy, nadváhy a obezity u dospelých
Pohlavie

Muž Žena

Počet 
(n)

Percentuálne 
zastúpenie 

(%)
Priemer Štandardná 

odchýlka
Počet 

(n)
Percentuálne 
zastúpenie 

(%)
Priemer Štandardná 

odchýlka

Pohlavie Muž 251 100,0 0 0,0
Žena 0 0,0 436 100,0

Vek dosiahnutý v 
čase výskumu (rok 

2011)
33,25 8,55 34,81 8,46

Roma 
vs.

Non-
Roma

Roma 108 43,0 245 56,2

Non-
Roma 143 20,82 191 27,80

Obvod pásu 93 14 84 13
BMI index 26,47 5,17 25,45 5,55
Systolický tlak krvi 125 15 119 17
Diastolický tlak 
krvi 77 11 74 11

AST 0,34 0,15 0,27 0,16
ALT 0,30 0,21 0,18 0,12
GMT 0,52 0,43 0,33 0,52
LP cholesterol 4,92 1,00 4,95 0,95
LP TAG 1,46 1,16 1,20 0,73
LP HDL 1,07 0,27 1,26 0,34
LP LDL 2,64 0,68 2,55 0,66
LP ApoA 1,52 0,29 1,71 0,41
LP ApoB100 0,79 0,24 0,76 0,21
LP hc CRP 2,59 3,74 2,60 3,57
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Tab. �:  Diagnostika metabolického syndrómu 
podľa jednotlivých kritérií

Kritérium metabolického 
syndrómu Počet (n)

Percen-
tuálne 
zastúpe-
nie (%)

TAG

nespĺňa 
kritérium 543 79,4

spĺňa 
kritérium 141 20,6

HDL-cholesterol

nespĺňa 
kritérium 315 46,1

spĺňa 
kritérium 369 53,9

Obezita

nespĺňa 
kritérium 314 46,6

spĺňa 
kritérium 360 53,4

Tlak krvi
nespĺňa 
kritérium 461 68,7

spĺňa 
kritérium 210 31,3

Sérová 
hodnota 
glukózy

nespĺňa 
kritérium 625 91,4

spĺňa 
kritérium 59 8,6

Počet (n) 
kritérií 
metabolického 
syndrómu

0 144 21,9
1 184 27,9
2 159 24,1
3 100 15,2
4 53 8,0
5 19 2,9

Graf 1:  Vzťah medzi priemernou hodnotou GMT a počtom 
kritérií metabolického syndrómu

Graf 2:  Vzťah medzi GGT a jednotlivými kritériami metabolického syndrómu

Tab. �:  GMT a lipoproteínový metabolizmus
LP 
cholesterol LP TAG LP HDL LP LDL LP ApoA LP ApoB100

GMT
Korelácia podľa 
Pearsona/signii kancia

0,209*** 0,269*** -0,091* 0,173*** -0,009ns 0,210***

N 684 684 684 684 684 684

Tab. 5:  Finálny model logistickej regresie pre 
metabolický syndróm

B S.E. Wald Sig Exp (B)
95% CI 
pre EXP 
(B)

GMT 1,1�0 0,�52 11,��2 0,001 �,2�� 1,�5; 
�,55

Vek (v 
rokoch)

0,102 0,013 62,723 0,000 1,107
1,08; 
1,14

Pohlavie 0,294 0,225 1,709 0,191 1,342
0,86; 
2,09

Kon-
štanta

-5,723 0,623 84,389 0,000 0,003
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Vo inálnom regresnom modeli sme potvrdi-
li štatisticky významnú asociáciu medzi prie-
mernou hodnotou GMT a metabolickým syn-
drómom, pričom druhým signiikantným fak-
torom bol vek respondentov. Zvýšenie GMT 
o 0,0133 μkat/l zvyšovalo pomer šancí metabo-
lického syndrómu 3,29-krát (95% konindenčný 
interval bol od 65% až 6,6-krát) a každým rokom 
života sa pomer šancí metabolického syndrómu 
zvyšoval 1,11-krát (95% konindenčný interval 
bol medzi 8% a 14%). Detailnejšie informácie 
sú v tabuľke 5.

Diskusia
NAFLD je považovaná za hepatálnu manifes-

táciu metabolického syndrómu, pričom v pa-
togenéze jej vzniku zohráva kľúčovú úlohu 
inzulínová rezistencia a následná abnormálna 
akumulácia tuku v pečeňovom parenchýme. 
NAFLD je prítomná približne u ¼ populácie 
ale vyskytovať sa môže už v detstve (9). U časti 
pacientov progreduje NAFLD cez proces inla-
mácie do ibrózy, pričom histologicky je možné 
rozlíšiť 4 štádia: jednoduchá steatóza, steatóza 
so zápalovými zmenami na lobulárnej úrovni, 
tzv balónovanie hepatocytov a prítomnosť Mal-
loryho hyalínu alebo ibrózy v hepatocytoch. 
Práve lobulárny zápal s balónovaním hepato-
cytov je poznávacím znamením nealkoholovej 
steatohepatitídy (10, 11). NASH môže až v 25% 
progredovať do cirhózy pečene (12). 

GGT má relatívne vysokú senzitivitu pre 
diagnostiku NAFLD, zvýšenie hodnoty GGT je 
asociované so zvýšením rizika metabolického 
syndrómu. Na stanovenie diagnózy NAFLD je 
potrebné vykonať ďalšie testy. Navyše je vždy 
potrebné vylúčiť iné pečeňové ochorenia a to 
najmä alkoholovú tukovú chorobu pečene a ví-
rusové hepatitídy. Prítomnosť inzulínovej rezis-
tencie a diabetes mellitus podporuje diagnózu 
NAFLD. Ultrasonograické vyšetrenie pečene 
pri NAFLD ukáže difúzne zvýšenú echogenitu, 
na stanovenie prítomnosti stupňa ibrózy sú 
však potrebné biopsia pečeňového tkaniva ale-
bo neinvazívne metódy ako napr. tranzientná 
elastograia a komerčné testy stanovujúce mar-
kery ibrogenézy (13). 

GGT je zvýšené iba približne u polovice pa-
cientov s NAFLD (4). V štúdii Dionysos, do kto-
rej bolo zaradených 3345 pacientov vo veku 18-
75 rokov, bola NAFLD nájdená u 25% pacien-

tov so suspektnou chorobou pečene a u 20% 
pacientov bez suspektnej choroby pečene 
(p=0,203, NS). Pacienti bez suspektnej choro-
by pečene mali MS. Je potrebné poznamenať, 
že prevalencia NAFLD sa zvyšuje s vekom, 
pričom najvyšší výskyt NAFLD (14). Výskyt 
NAFLD je podmienený etnicitou. V USA je pre-
valencia NAFLD 45% v hispánskej populáciie, 
33% u belochov a 24% u černochov (15).

Hladina GGT korelovala s niektorými kritéria-
mi metabolického syndrómu: s prítomnosťou 
zvýšeného tlaku alebo hypertenzie, s obvodom 
pása a s hladinou triglyceridov. Naviac GGT 
koreloval s hladinou cholesterolu a LDL cho-
lesterolu, ako aj s hladinou ApoB100. NAFLD 
je nezávisle asociovaná nielen s hypertenziou 
bez ohľadu na vek, ale aj s vyššími normálny-
mi hodnotami systolického tlaku krvi (16). So 
stupňom obezity sa zvyšuje nielen prevalencia 
NAFLD, ale aj prevalencia ibrózy (17). NAFLD 
sa vyskytuje u obéznych ľudí v 75%, u ľudí 
s normálnou hmotnosťou iba v 16% (18). Pa-
cienti s obvodom pása mali častejší výskyt 
NAFLD. Obvod pása je jed dobrým predikto-
rom pre NAFLD (19). Obvod pása koreluje so 
stupňom ibrózy u detí s NASH (20). Nielen pa-
cienti s cukrovkou, ale aj pacienti s poruchou 
glukózovej tolerancie majú častejšie elevované 
GGT (21). Hyperglykémia je spolu s vekom, 
BMI, hladinou albumínu, počtom trombocy-
tov a pomerom AST/ALT nezávislým predik-
torom stupňa ibrózy u pacientov s NAFLD 
(22). V našej štúdii sme však nepotvrdili vzťah 
medzi hodnotou GGT a hyperglykémiou, resp. 
diabetom. Janzon et al. našli pozitívnu korelá-
ciu medzi GMT na jednej strane a hodnotami 
cholesterolu, HDL-C, TAG a apoliproteínu A1 
na strane druhej (23). Vo vyššie citovanej nór-
skej štúdii bola by multiple regression analysis 
korelovala hladina GMT s hodnotami choleste-
rolu, HDL-C a TAG (24).

Záver
NAFLD je hepatálnym prejavom metabolic-

kého syndróm. Pacienti s NAFLD majú približ-
ne v polovici prípadov zvýšené hodnoty GGT. 
V našej štúdii sme ukázali, že GGT dobre kore-
luje s výskytom metabolického syndrómu a nie-
ktorých jeho komponentov (atrériová hyperten-
zia, hyperglykémia resp. diabetes mellitus, hy-
pertriacylglycerolémia).
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SARKOPéNIA U PACIENTOV S CIRHóZOU A ASCITOM - DIAGNOSTIKA1:MYOSTATíN A SILA 
STISKU - PRVé VýSLEDKY ŠTÚDIE HEGITO �

Ľubomír Skladaný, janka Vnenčáková, Martin janičko, Svetlana Adamcová - Selčanová, Dáša 
Albertyová
HEGITO (Hepatologické, gastroenterologické a transplantačné oddelenie) II.Internej kliniky SZU FNsP 
F. D. Roosevelta, Banská Bystrica
Interná klinika, FNsP L.Pasteura, Košice, Oddelenie Klinickej biochémie, FNsP F. D. Roosevelta, Ban-
ská Bystrica

Úvod: Malnutrícia pri cirhóze je častá, koreluje s pokročilosťou a má devastujúce následky. Jej od-
haľovanie a kategorizácia sú sťažené inými následkami zlyhávania pečene a portálnej hypertenzie 
(napr. vplyvom retencie vody na hmotnosť a rozmery tela), preto sa v klinickej praxi používa zried-
kavo. Ukazuje sa, že hlavným – pre prognózu najvýznamnejším – cieľovým orgánom malnutrície je 
sval; vyvíjajú sa preto nové diagnostické modality, zamerané práve na zisťovanie úbytku kostrového 
svalstva – sarkopéniu. Jednými z nich, sú sila stisku (HGS) a hladina sérového myostatínu.

Cieľ práce: HEGITO 7 je prospektívna multicentrická štúdia. Tu sa prezentujú výsledky prvej 
analýzy v subkohorte pacientov s cirhotickým ascitom v jednom z centier, aby mohli byť vystavené 
vonkajšej validizácii (vstupné charakteristiky, HGS a myostatín).

Metodika: Prospektívna randomizovaná kontrolovaná multicentrická otvorená štúdia, porovná-
vajúca dva liečebné prístupy: Písomne a graicky2 podporené poradenstvo vo výžive a pohybe pri 
cirhóze (J.V.), plus 1)dodatočné popíjanie polymérneho nutričného prípravku (ONS-Poly) aj v noci, 
alebo 2)dodatočné popíjanie oligopeptidového nutričného prípravku (ONS-Oligo) aj v noci. 1.Vstup-
né kritériá: Hospitalizácia na HEGITO, cirhóza, ascites . 2.Vylučovacie kritériá: nesúhlas pacienta, 
nedostatok údajov pre hodnotenie, malignita okrem HCC v Milánskych kritériách, stratenie zo sle-
dovania. 3.Sledované premenné2: Vek, rod, etiológia Ci, MELD, CTPS, HGS, hladina myostatínu. 
Za normu pre HGS bola prevzatá hodnota < 20 kg pre ženy a < 30 kg pre mužov (M.J.). Referenčné 
rozmedzie myostatínu u pacientov s Ci nie je ustálené.

Výsledky: Do štúdie bolo od 09/2014 do 02/2015 zaradených spolu 85 pacientov; v skupine ONS-
Poly 39, ONS-Oligo 46. 1.Vstupné charakteristiky: ženy 45(53%), vek 54 rokov (od 25-do 71), etioló-
gia cirhózy alkoholová 60(70%), vírusová 5(6%), iná 20(24%), MELD 16(6-36), CTPS 10(A6–C17); 
rozdiely medzi podskupinami: p=n.s., okrem albuminémie ONS-Oligo 24 vs ONS-poly 26, p=0, 
024. 2.Sila stisku (HGS): Spolu 23, 4 kg (5, 8-64, 2); ONS-Poly: 23, 5(6, 7-64, 2), ONS-Oligo: 23, 3(od 
5, 8-do 55, 2) p=ns. HGS muži 31, 14(6, 7-64, 2), ženy 18, 1(5, 8-28, 5); HGS vs CTPS p=n.s., HGS 
vs myostatin = priama závislosť p=0, 08 3.Hladina myostatínu. Spolu 2888(145->8000). ONS-Poly: 
3140(663->8000 ), ONS-Oligo: 3677(145->8000). Ženy 3200(564->8000), muži 1909(145->8000 ), 
p=0, 57; Myostatin vs CTPS = ns, vs MELD = ns: 

Diskusia: Vstupné premenné v dvoch ramenách štúdie javia signiikantnú odchýlku v hladine 
albumínu (p=0, 024); predpokladá sa chyba prvého typu a korekcia rozšírením súboru. HGS pri 
použití referenčných hodnôt z tabuliek nekoreluje významne so stupňom poškodenia pečene pod-
ľa CTPS a MELD; hladina myostatínu nekoreluje významne so stupňom poškodenia pečene podľa 
CTPS a MELD.

Záver: Prvá multicentrická štúdia o malnutrícii/sarkopénii pri cirhóze pečene úspešne začala ná-
bor pacientov. Vstupné charakteristiky kohort umožnia porovnanie intervencií; v ďalšom nábore a 
pri interpretácii ďalších výsledkov bude potrebné zamerať sa na signiikantne rozdielnu premennú. 
Význam jednorazového merania HGS a hladiny myostatínu sa pre potreby každodennej praxe v 
prvej analýze neukázal.

Detaliy vstupných kritérií, vylučovacích kritérií, sledovaných premenných, low-chart a dotazní-
ky pozri www.nspbb.sk/kliniky/HEGITO/
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TUKOVÁ CHOROBA V TRANSPLANTOVANEj PEČENI (NAFLD): PRVÁ ANALýZA KOHORTY 
(BBFLD 1).

jana Badinková, Ľubomír Skladaný, Svetlana Adamcová - Selčanová, Beáta Bachová
HEGITO, II.Interná klinika SZU FNsP F.D.Roosevelta Banská Bystrica

Úvod: V tzv. civilizovaných častiach sveta je čoraz častejšou príčinou chronického ochorenia pe-
čene nealkoholová tuková choroba pečene (NAFLD). Jej výskyt sa zvyšuje spolu s obezitou. V 20-
55% prípadov má formu progredujúcej hepatitídy s tendenciou k ibróze a cirhóze (NASH)1 . O po-
diele NAFLD/NASH na progresii iných chorôb pečene je málo informácií, hoci z epidemiologického 
hľadiska sa jedná o častú komorbiditu. Zlatým štandardom v diagnostike NAFLD/NASH je biopsia 
pečene, pre invazivitu a rizikovosť sa však hľadajú neinvazívne spôsoby. Spomedzi nich potrebe 
retrospektívnej štúdie najlepšie vyhovoval fatty liver index (FLI); je voľne dostupný online, má sen-
zitivitu 87% a špeciicitu 86%2 . Tu sa predkladá prvá analýza, zameraná na túto otázku: v kohorte 
po transplantácii pečene (LTx) sa sledoval vývoj antropometrických ukazovateľov. 

Hypotéza: 1)Vývoj antropometrických charakteristík po LTx (napr. hmotnosti) smeruje k obrazu 
- somatotypu pacientov - spred LTx; špeciicky k somatotypu, na ktorom sa ešte neuplatnil vplyv 
dekompenzovanej cirhózy pečene. 2)Tento somatotyp mohol vykazovať znaky, pomocou ktorých sa 
určuje zvýšené riziko tukovej choroby pečene. 3)Ich aplikáciou v post-LTx období je možné odhaliť 
spolupodiel NA-FLD/SH na progresii iných ochorení pečene, vedúcich k LTx.

 Cieľ práce: Zistiť, aká časť pacientov dospela po transplantácii pečene do štádia nadváhy, obezity 
a rizika NA-FLD/SH. 

Metodika: Retrospektívna štúdia (JB). Zber údajov: 1)prezretie zdravotnej dokumentácie pacien-
tov po LTx 2011-14 na ambulancii HEGITO; 2)prezretie databázy nemocničného informačného 
systému (NIS) Care centrum; a 3)telefonický kontakt s pacientmi (sms alebo telefonický hovor) pre 
doplnenie aktuálnych hodnôt obvodu pása (JB, BB). Vstupné kritériá: 1.LTx v TC BB3 2.Záznam o 
hmotnosti: v čase LTx, po 3 mesiacoch (m), 6 m a 1 roku (r). 3.Záznam o hodnotách laboratórnych 
parametrov (TAG, GMT)4 4.Záznam aktuálnej hodnoty obvodu pása. Sledované premenné: 1.Rod 
2.Vek 3.Etiológia 4.BMI5 v uvedených intervaloch: nadváha-BMI≥25; obezita≥30. 5.FLI po trans-
plantácii pečene (www.medal.org). Hodnoty svedčiace pre NAFLD=FLI≥60. Vylučovacie kritériá: 
1.Úmrtie po transplantácii pečene 2.Nemožnosť získať sledované premenné.

Výsledky: V rr 2011-14 bolo v TCBB vykonaných 72 LTx; z nich 49 spĺňalo kritériá. Ženy: 24; vek 
50r (22-65), BMI pri LTx:27. Etiológia cirhózy: NAFLD:5 pac (10%), iná:44(90%) - ALD:18(41%), 
PSC:6 (14%), HCV:4 (9%), PBC:4(9%), HBV:3(7%), AIH: 3(7%), PBC/AIH:3(7%), PSC/AIH:2(4%), M. 
Byler: 1 (2%). Non-NAFLD indikácie: BMI v čase LTx: nadváha (NV) 18(41%), obezita(OB) 10(23%). 
Po LTx: 3.m NV:16(33%), OB:4(8%); 6.m NV:20(41%), OB:5(10%); 12.m NV:13(27%), OB 7(14%). Ku 
dňu 15.4.2015 má FLI≥60 23 pacientov (45%) (3-36m).

Záver: U pacientov po LTx pre ne-NAFLD/SH 
a. BMI bolo v 6.m v pásme nadváhy u 41% pacientov, v pásme obezity v 10%;
b. Pri prierezovej analýze 26m (4-48m) od LTx malo FLI svedčiaci pre NAFLD 45% pacientov 
2.  Výsledky tejto retrospektívnej analýzy poskytujú opodstatnenie skúmať spolupodiel NA-FLD/

SH na progresii iných chronických chorôb pečene do štádia cirhózy a LTx v prospektívnej 
štúdii.

1 NAFLD: Non-Alcoholic Fatty Liver Disease; NASH: Non-Alcoholic Steato-Hepatitis.
2  Machado MV, Cortez-Pinto H. Non-invasive diagnosis of non-alcoholic fatty liver disease. A cri-

tical appraisal. J Hepatol 2013;58:1007-19.
3 TC BB: Transplantačné centrum Banská Bystrica
4 TAG: triacylglyceroly, GMT: gamaglutamyltransferáza
5 BMI: Body Mass Index – index telesnej hmotnosti v kg/m2
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CASE PRESENTATION „THE PATIENT wITH VIRAL HEPATITIS B AND NASH: NON-INVASIVE 
ESTIMATION OF LIVER FIBROSIS AND LOCALIZATION OF INTRAHEPATIC HEMODYNAMIC 
DISORDERS“.

Ermolova T., Ermolov S.
Institute Pasteur, Northwest State Medical University, named after I.I.Mechnikov, St.-Petersburg, Russia

Background: In recent times more common comorbid pathology of the liver, which introduces dif-
iculties in the diagnosis and treatment of chronic liver disease. Patient A., female, 55yrs. Complaints: 
weakness, periodical heartburn, discomfort in epigastrium after meals.Anamnesis: Chronic gastritis in 
during many years, GERD. HBsAg+ was detected in 2005, HBeAg-, PCR -, biochemical tests were nor-
mal. Diagnosis: HBV infection, nonactive carrier. Diabetes mellitus 2 type, compensation. Arterial hy-
pertension, take perindopril 4 mgs. Status: obesity (BMI 32), moderate hepatomegaly, BP -130/80 mm. 
Labs: ALT-2N, AST-1.5N, Bilir.total-normal, albumin -45/3 g/l, INR- normal, Chol.-8.58 mmol/l, TG-
1.75 mmol/l, GGT -2N, Gluc.-6.66 mmol/l. HBsAg+, HBeAG-, HBeAb+, PCR HBV-2.5x10*3 ME/ml, 
Genotype –D, HDVAb -, HIVAb-. US-hepatomegaly, liver steatosis, VP 12mms. EGDS-distal nonerosial 
esophagitis, gastritis, Hp –neg. EL(elastometry)-F2-3 METAVIR. Patient refused liver biopsy. Diagnosis: 
Chronic viral hepatitis B, active, replicative stage, low viral load, genotype D, F2-3. Metabolic syndro-
me, NASH? Problematic quastions: accuracy of ibrosis stage estimation by ibroscan at the patient 
with obesity? Biochemical activity and ibrosis 2-3 – result of viral hepatitis or NASH? To treat or not a 
hepatitis B? IFN or NAs? We did the patient polyhepatography (PHG) – modiicated impedansography 
for estimation portohepatic hemodynamics (localization of hemodynamic block) and estimation of 
ibrosis stage. (Fig.1, 2). PHG revealed: minimal hemodynamic in-low disorders in presinusoidal zone, 
which corresponds to periportal ibrosis 1 METAVIR with considerable hemodynamic out-low disor-
ders in sinusoidal zone with formation of ibrosis (central), functional test with deep respiration was 
negative. We recommended irst of all a treatment of NASH (weight loss, diet, metformin, URSA). In 6 
months - decrease of body weight, cholesterol to 6, 6 mmol/l, normalization of ALT, AST, GGT, glucose. 
Elastography – ibrosis 1-2 METAVIR. We can discuss an administration of antiviral treatment –NAs 
(Entecavir, Tenofovir) now. Conclusion: PHG is informative non-invasive method for determination of 
portohepatic blood low disorders, localization of this disorders (presinusoidal, sinusoidal, postsinuso-
idal), stage of ibrosis at the patients with different chronic liver diseases.

1.Normal PHG. 
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2.PHG at the patient.

AKTUÁLNE TRENDY V LIEČBE NAFLD

Helena Glasová - 1
jozef Glasa - 1, 2
1 - Ústav farmakológie, klinickej a experimentálnej farmakológie, Lekárska fakulta, Slovenská zdra-
votnícka univerzita v Bratislave
2 - Ústav zdravotníckej etiky, Fakulta ošetrovateľstva a zdravotníckych odborných štúdií, Slovenská 
zdravotnícka univerzita v Bratislave

Cieľom včasnej diagnostiky a manažmentu nealkoholovej tukovej choroby pečene (NAFLD) a ne-
alkoholovej steatohepatitídy (NASH) je zabrániť progresii do cirhózy pečene a znížiť riziko vzniku 
život ohrozujúcich komplikácií (hepatocelulárny karcinóm; kardiovaskulárne). Nefarmakologické 
terapeutické postupy sú zamerané na režimové opatrenia – úpravu životosprávy, stravovania, prime-
ranú pohybovú aktivitu a postupné znižovanie telesnej hmotnosti. Štandardizovaná farmakologická 
liečba NAFLD/NASH zatiaľ nie je k dispozícii, medzinárodné regulačné autority dosiaľ pre tieto in-
dikácie neschválili žiadne liečivo. Experimentálne farmakoterapeutické postupy zahŕňajú použitie 
hepatík – silymarínu, kyseliny ursodeoxycholovej, antioxidačnú liečbu (vitamín E). Nevyhnutná je 
dôsledná liečba pridružených rizikových faktorov metabolického syndrómu (hypertenzie, cukrovky, 
dyslipidémie) a vylúčenie hepatotoxických liečiv. Viaceré nové molekuly sú v klinickom skúšaní, 
napríklad: kyselina obetycholová; remoglyl ozín – inhibítor nátrium-dependentného kotransportéra 
glukózy T2; simtuzumab - humanizovaná monoklonálna protilátka proti enzýmu podobnému lyzy-
loxidáze 2; LUM002 - orálny inhibítor apikálneho nátrium-dependentnénho transportéru žlčových 
kyselín; emricasan - orálne aktívny inhibítor kaspázovej proteázy; aramchol - arachidylamidochola-
noická kyselina - konjugát mastnej a žlčovej kyseliny; GFT505 - duálny agonista PPAR- α/δ receptora 
(angl. peroxisome proliferator-activated receptor α/δ), GR-MD-02, inhibítor galektínu 3. 
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CHIRURGICKé RIEŠENIE UMBILIKÁLNEj HERNIE U PACIENTA S CIRHóZOU A ASCITOM

Slobodník I.1, Kothaj P.1, Skladaný Ľ.2, Badinková j.2, Selčanová-Adamcová S.2
1II.Chir.klinika SZU FNsP F.D.Roosevelta Banská Bystrica
2Hepatogastroenterologické oddelenie FNsP F.D.Roosevelta Banská Bystrica

U pacientov s cirhotickým ascitom sa umbilikálna hernia vyskytuje v 20%. Komplikácie ako in-
karcerácia a perforácia, vedúce často ku bakteriálnej peritonitíde, sú príčinou vysokej mortality u 
týchto pacientov – v prípade konzervatívneho postupu až 60-88%. 

Chirurgické riešenie umbilikálnej hernie, spočívajúce v radikálnej operácii a plastike brušnej ste-
ny, ostáva ešte stále problematické z dôvodu neexistujúceho konsenzu o indikáciách, načasovaní a 
technike operácie, takisto otáznou je stále modalita na kontrolu refrakterného ascitu v pooperačnom 
priebehu. Na pracovisku autora sa využíva na kontrolu ascitu konkomitantná implantácia katétra 
na peritoneálnu dialýzu za účelom frekventnej maloobjemovej drenáže ascitu. Od roku 2007 bolo 
danou technikou odoperovaných a do štúdie zaradených viac ako 40 pacientov . Daná metóda sa 
na základe doterajších výsledkov javí ako efektívna, avšak potrebné je ešte potvrdenie hypotézy v 
pokračovaní štúdie.

TRANSPLANTÁCIE PEČENE U DETí NA SLOVENSKU

Kosnáčová jana
1. detská klinika DFNsP a LF UK Bratislava

Cieľ práce: Zhodnotenie situácie na Slovensku u detí pred a po transplantácii pečene
Úvod: Transplantácia pečene (LTx) je komplexnou liečebnou metódou, ktorej základom je zložitý 

chirurgický výkon, ktorý si vyžaduje multidisciplinárnu spoluprácu a je určená pacientom s he-
patálnym zlyhaním. Cieľom transplantácie pečene je predĺženie a skvalitnenie života pacientov s 
ochorením pečene. LTx u detí majú rovnako dlhú históriu ako transplantácie pečene u dospelých. 
Indikácie na transplantáciu pečene u detí sú podobné ako u dospelých, na prvom mieste u detí je 
atrézia žlčových ciest. Transplantácia pečene pri tejto diagnóze je posunutá do najnižšej vekovej i 
hmotnostnej kategórie. Ďalším limitujúcim faktorom pri transplantáciách orgánov je nedostatok or-
gánov. Postupne so zdokonalením operačnej techniky sa objavili nové operačné možnosti LTx, ktoré 
znamenajú rozšírenie možností pre transplantáciu pečene najmä u najmenších detí. 

Súbor pacientov: V roku 2002 DFNsP v Bratislave získala štatút Transplantačného centra. V roku 
2003 a 2004 boli v DFNsP v Bratislave vykonané 2 transplantácie pečene. Prvé dieťa dostalo štep od 
mŕtveho darcu a žilo ešte 6 rokov, druhé dieťa dostalo štep od žijúceho darcu a zomrelo 1 mesiac 
po LTx pre respiračné zlyhanie. Pred rokom 2003 a aj po roku 2004 sa LTx u detských pacientov 
vykonávali a vykonávajú v zahraničí. Na 1. detskej klinike DFNsP sa staráme o deti pred aj po trans-
plantácii pečene. V súčasnosti je v našej starostlivosti 17 detí po transplantácii pečene. Na čakacej 
listine je toho času 7 detí. Potreba je v priemere 2-3 transplantácie pečene u detských pacientov 
ročne. V rokoch 2002 -2014 bolo u 26 detí vykonaných 31 transplantácii pečene, z toho bolo 5 
retransplantácií, LTx boli vykonané v rôznych transplantačných centrách, najčastejšie v Essene 
v Spolkovej republike Nemecko.Najčastejšou diagnózou, ktorá viedla ku transplantácii pečene u 
našich najmenších pacientov bola atrézia žlčových ciest – 16-krát. V ďalších prípadoch boli deti 
indikované na LTx pre cystické ochorenie pečene, akútne zlyhanie pri Wilsonovej chorobe, hepa-
toblastóm, hepatocelulárny karcinóm, Bylerovu chorobu, neonatálnu sklerotizujúcu cholangitídu. 
16 krát bola bola vykonaná transplantácia od žijúceho darcu. V jednom prípade išlo o transplantá-
ciu štepu pečene od AB0 inkompatibilnej matky. Po LTx sú tieto deti v sledovaní 1. detskej kliniky 
DFNsP podľa protokolu transplantačného centra.

Záver: Na Slovensku sa toho času transplantácie pečene u detí nevykonávajú, pacientov odosie-
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lame na samotný operačný výkon do zahraničia. O detských pacientov sa staráme pred aj po trans-
plantácii pečene. Po transplantácii pečene postupujeme podľa protokolu transplantačného centra. 
Kvalita poskytovanej starostlivosti je porovnateľná so starostlivosťou v Transplantačnom centre v 
zahraničí. Najviac slovenských detí bolo transplantovaných v Essene. Vďaka výbornej spolupráci s 
transplantačným tímom v Essene prežívajú slovenské deti so závažnými diagnózami, ktoré by bez 
transplantácie pečene inak nemali šancu prežiť.

CRIGLEROV-NAjjAROV SYNDRóM: žIVOT POD LAMPAMI ALEBO TRANSPLANTÁCIA PEČENE 
(KAZUISTIKA)

Kosnáčová j., Kádaši Ľ., Haviar D.
1. detská klinika DFNsP a LF UK
Ústav molekulárnej fyziológie a genetiky SAV, Bratislava

Criglerov–Najjarov syndróm je zriedkavé dedičné ochorenie s autozomálne recesívnym typom de-
dičnosti. Jeho podstatou je deicit enzýmu uridindifosfát glukuronyltransferázy. V klinickom obraze 
sa manifestuje ikterom, v laboratórnom obraze tomu zodpovedá nekonjugovaná hyperbilirubiné-
mia. 

Opis prípadu: V našej kazuistike predstavujeme pacienta, u ktorého sme potvrdili Criglerov–Naj-
jarov syndróm 1. typu vo včasnom dojčenskom veku. Criglerov – Najjarov syndróm 1.typu je terapeu-
ticky ťažko ovplyvniteľný. U pacienta, ktorý má toho času 8 rokov, využívame v liečbe fototerapiu, 
ktorá mu poskytla zatiaľ plnohodnotný život. 

Záver: Criglerov–Najjarov syndróm 1. typu je veľmi zriedkavé, ale závažné ochorenie. Terape-
utické možnosti sú obmedzené. Fototerapia má svoje uplatnenie najmä v novorodeneckom veku. 
V modiikovanej forme sme využili fototerapiu aj v neskoršom detskom veku, zatiaľ s dobrým efek-
tom. Transplantácia pečene je pre neho približujúcou sa realitou.

OKULTNÁ HBV INFEKCIA

Kupčová V., Fedelešová M., Turecký L.
III. Interná kl. LFUK a UNB, Univerzitná nemocnica Bratislava, Nemocnica akad. L. Dérera, Ústav 
chémie, biochémie a klinickej biochémie, LFUK Bratislava

Okultná HBV infekcia (OBI) je charakterizovaná perzistenciou HBV DNA v pečeni pri absencii 
HBsAg. V sére je pre OBI charakteristická prítomnosť HBV DNA (nízke, až nedetekovateľné hladi-
ny), bez detekovateľného HBsAg. OBI môže byť spôsobená a) mutáciami S-génu, ktoré nie sú dete-
kované v súčasnosti dostupnými testami HBsAg, b) silnou supresiou replikácie vírusu hepatitídy 
B a génovej expresie. Pri OBI môžu byť u jednotlivých prípadov prítomné: cirkulujúce protilátky 
proti HBsAg (anti HBs), cirkulujúce protilátky proti core antigénu (anti HBc), avšak môžu byť aj ne-
gatívne všetky sérové markery, ojedinele sa zistili aj pozitívne nálezy (napr. pozit. HBeAg). Význam 
OBI spočíva v perzistencii HBV genómov v tkanive pečene (resp. aj v sére) u HBsAg negatívnych 
indivíduí. 

Aspekty OBI pri rôznych klinických stavoch: a/ prenos krvnou transfúziou a orgánovou trans-
plantáciou (prevažne pečeňovou) s vývojom typickej hepatitídy B u novo inikovaného indivídua, 
b/ vývoj imunosupresívneho stavu (napr. imunologickou liečbou) ktorý môže indukovať OBI reak-
tiváciu a vývoj akútnej, niekedy až fulminantnej hepatitídy, c/ OBI sa môže podieľať na progresii 
chronických ochorení pečene do cirhózy, predovšetkým u HCV inikovaných pacientov, d/ OBI sa 
môže podieľať na vývoji hepatocelulárneho karcinómu. 

Záver: Z klinického hľadiska je potrebné poukázať na možnosť reaktivácie OBI - až fulminantnej 
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hepatitídy, riziko vývoja kryptogénnej cirhózy, prípadne až hepatocelulárneho karcinómu. Klinický 
význam OBI sa zdôrazňuje v oblasti darcovstva krvi, u transplantovaných pacientov, hemodialy-
zovaných pacientov, multi-transfundovaných pacientov, pacientov s HIV a imunosuprimovaných 
pacientov. 

AKTIVITA BIOTRANSFORMAČNéHO SYSTéMU PEČENE PO INTOxIKÁCII CCL� A VPLYV PO-
LYFENOLOVéHO ExTRAKTU PYCNOGENOL®

Ščigulinský P., Otrubová O., Muchová j., Kupčová V., Turecký L.
Ústav lekárskej chémie, biochémie a klinickej biochémie LFUK, Klinika pracovného lekárstva a toxi-
kológie LFUK a III.interná klinika LFUK v Bratislave

Poznámka: Prednáška v sekcii experimentálnej hepatológie
Biotransformačný systém pečene predstavuje metabolickú dráhu dôležitú pre spracovanie rôz-

nych xenobiotík aj endogénnych produktov metabolizmu. V procese biotransformácie dochádza 
často aj k aktivácii a zvýšeniu toxicity pôvodne neaktívnych látok. V patogenéze hepatotoxického 
poškodenia sa často uplatňujú reaktívne radikály. Takýmto je aj poškodenie pečene CCl4, pri ktorom 
vznikajú pôsobením monooxygenázového systému z CCl4 reaktívne radikály ako trichlóretylový ra-
dikál CCl3. a trichlórperoxylový radikál CCl3O3. .Flavonoidy sú prírodné látky, medzi ktoré patria 
napr. oligomérne proantokyanidíny, polyfenolové kyseliny, katechíny a ďalšie lavonoly. V mecha-
nizme ich biologickej aktivity sa uplatňujú ich antioxidačné schopnosti, schopnosť chelátovo viazať 
redoxne aktívne prechodné prvky a iné biomodulačné účinky. Pycnogenol® je štandardizovaný 
extrakt izolovaný z kôry borovice Pinus pinaster. Jeho hlavnou zložkou sú prokyanidíny a fenolové 
kyseliny. 

Cieľ práce: V našej práci sme chceli vyskúšať vplyv podávania Pycnogenolu® na rozvoj tetrachló-
rového poškodenia pečene a aktivitu monooxygenázového systému cytochrómu P-450 v pečeni 
experimentálnych zvierat.

Metodika: V pokuse boli použité potkany kmeňa Wistar-samce. Tetrachlórmetán sa podával v 
dávke 1 ml/kg telesnej hmotnosti i.p. 2x týždenne. Pycnogenol® sme podávali v dávke 50 mg/kg 
denne sondou do žalúdka. Kontrolná skupina (K) dostávala len štandardnú potravu, cirhotická sku-
pina (C) dostávala počas 10 týždňov CCl4, kontrolná pycnogenolová skupina (KP) dostávala Pyc-
nogenol® denne počas 10 týždňov a cirhotická skupina s Pycnogenolom® (CP) dostávala počas 10 
týždňov obidve látky. V sére experimentálnych zvierat sme vyšetrili aktivity ALT a AST. V pečeni 
sme vyšetrovali aktivity etoxykumarín O-deetylázy (ECOD), p-nitroanisol O-demetylázy (pNAD) a 
anilínhydroxylázy.

Výsledky: Ako ukázali výsledky vyšetrenia sérových parametrov, aktivita ALT aj AST sa v skupine 
zvierat s CCl4 signiikantne zvýšila oproti kontrolám (ALT: 7, 33 vs. 0, 4 μkat/l, AST: 11, 13 vs. 1, 
12 μkat/l). Kontrolná pycnogenolová skupina (KP) sa prakticky neodlišovala od kontrol. U zvierat s 
CCl4 a pycnogenolom boli hodnoty vyšetrovaných enzýmov vyššie ako u zvierat dostávajúcich len 
CCl4 (ALT: 12, 71 vs. 7, 33 μkat/l, AST: 13, 88 vs. 11, 13 μkat/l). Vyšetrenie aktivity monooxygenázo-
vého systému ukázalo výrazný pokles ECOD aj pNAD u zvierat s CCl4 oproti kontrolám (ECOD: 22, 
8% vs. 100%, pNAD: 28, 7% vs. 100%). U zvierat po podaní Pycnogenolu a CCl4 bolo toto zníženie 
ešte výraznejšie (ECOD: 16, 3% vs. 100%, pNAD: 17, 1% vs. 100%). Samotný Pycnogenol® spôso-
boval zvýšenie aktivity cytochrómu P-450 (ECOD: 114% vs. 100%, pNAD: 129% vs. 100%). 

Záver: Výsledky pokusu ukázali, že podávanie Pycnogenolu® neochránilo zvieratá pred po-
škodením CCl4, ale výsledky hovoria skôr o ťažšom poškodení pečene ako v prípade samotného 
CCl4. Jedným z možných vysvetlení by mohla byť indukcia cytochrómu P-450 Pycnogenolom®, 
čo naznačujú aj výsledky experimentu. Indukovaný cytochróm P-450 potom môže rýchlejšie me-
tabolizovať CCl4, čím by dochádzalo k vyššej tvorbe reaktívnych radikálov ako po podaní len 
samotného CCl4.
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NADPH A GLUTATION V PEČENI POTKANOV S ExPERIMENTÁLNYM DIABETES MELLITUS 
2.TYPU

Turecký L., Kupčová V., Ščigulinský P., Uhlíková E.
Ústav lekárskej chémie, biochémie a klinickej biochémie LFUK a III.interná klinika LFUK v BA

Forma prezentácie: POSTER
NADPH predstavuje v bunke dôležitý koenzým zúčastňujúci sa na celom rade významných reak-

cií. Na rozdiel od ostatných oxidačno-redukčných koenzýmov, ktoré sa zúčastňujú reakcií potreb-
ných pre tvorbu energie, NADPH je koenzýmom redukčných syntetických reakcií (napr. syntéza 
vyšších mastných kyselín, deoxynukleotidov a katecholamínov). NADPH je aj dôležitým koenzý-
mom v biotransformačných a detoxikačných reakciach (monooxygenázový systém, redukcia gluta-
tionu). Zdrojom NADPH v hepatocytoch je hlavne pentózový cyklus (glukóza-6-fosfát dehydroge-
náza, G6PDH), NADP-dependentná izocitrátdehydrogenáza (ICDH) a jablčný enzým (malic enzyme, 
ME). 

Cieľ práce: Vyšetriť aktivitu NADPH-produkujúcich enzýmov v pečeni zvierat s experimentálnym 
diabetom 2.typu a zhodnotiť ich aktivitu vo vzťahu k redukovanému glutationu. 

Metodika: Ako model diabetu 2.typu sme použili streptozotocínový diabetes vyvolaný u novoro-
dených potkanov i.p. podaním STZ v dávke 45 mg/kg na 2. a 9.deň života. Zvieratá boli zabíjané 
po 12 týždňoch od vyvolania diabetu. Aktivity G6PDH, ICDH a ME boli stanovované spektrofoto-
metrickými metódami, hladinu redukovaného glutationu sme stanovovali spektroluorometricky. 
Aktivitu lipoperoxidácie sme sledovali na základe stanovenia malondialdehydu.

Výsledky: Vyšetrenie aktivity NADPH-generujúcich enzýmov (G6PDH, ICDH a ME) ukázalo vo 
všetkých troch prípadoch štatisticky významné zníženie aktivity v pečeni zvierat s experimentál-
nym diabetom 2.typu, pričom najvýraznejší pokles bol v prípade G6PDH. Hladina redukovaného 
glutationu bola štatisticky významne znížená v pečeni diabetických zvierat. Hladina redukovaného 
glutationu v pečeni signiikantne korelovala s aktivitou procesu lipoperoxidácie. 

Záver: Zistili sme zníženie aktivity všetkých troch NADPH-generujúcich enzýmov. Zníženie ich 
aktivity môže byť jednou z príčin zníženého množstva redukovaného glutationu v dôsledku zníže-
nej regenerácie oxidovaného glutationu na redukovanú formu.

VPLYV POLYFENOLOVéHO ExTRAKTU PYCNOGENOL® NA PEČEň PO POŠKODENí TETRA-
CHLóRMETÁNOM SO ZAMERANíM NA LIPIDY

Turecký L, janega P, Otrubová O, Muchová j
Ústav lekárskej chémie, biochémie a klinickej biochémie LFUK, Ústav patologickej anatómie LFUK a 
Klinika pracovného lekárstva a toxikológie LFUK v Bratislave

Forma prezentácie: POSTER
Jednou zo zmien, s ktorými sa stretávame pri toxickom poškodení pečene je zvýšený obsah triacyl-

glycerolov a vznik steatózy v tkanive pečene. Typickým modelovým poškodením pečene je poškode-
nie vyvolané podávaním tetrachlórmetánu experimentálnym zvieratám. V mechanizme poškodenia 
hepatocytov pri tomto modeli sa uplatňujú reaktívne radikály vznikajúce pôsobením biotransfor-
mačného systému pečene na CCl4.

Flavonoidy sú prírodné látky, medzi ktoré patria napr. oligomérne proantokyanidíny, polyfeno-
lové kyseliny, katechíny a ďalšie lavonoly. V mechanizme ich biologickej aktivity sa uplatňujú 
ich antioxidačné schopnosti, schopnosť chelátovo viazať redoxne aktívne prechodné prvky a iné 
biomodulačné účinky. Pycnogenol® je štandardizovaný extrakt izolovaný z kôry borovice Pinus 
pinaster. Je to zmes vo vode rozpustných lavonoidov a ďalších polyfenolov. 

25Trendy v hepatológii
1/2015

T
re

n
d

y
 v

 h
e
p

a
to

ló
g

ii



Cieľ práce: V našej práci sme chceli vyskúšať vplyv podávania Pycnogenolu® na rozvoj tetra-
chlórového poškodenia pečene a vznik steatózy, pričom sme porovnávali výsledok histologického 
vyšetrenia a stanovenie obsahu triacylglycerolov v tkanive pečene experimentálnych zvierat. 

Metodika: V pokuse boli použité potkany kmeňa Wistar-samce. CCl4 sa podával v dávke 1 ml/kg 
telesnej hmotnosti i.p. 2x týždenne. Pycnogenol® sme podávali v dávke 50 mg/kg denne sondou do 
žalúdka. Kontrolná skupina (K) dostávala len štandardnú potravu, cirhotická skupina (C) dostávala 
počas 10 týždňov CCl4, kontrolná pycnogenolová skupina (KP) dostávala Pycnogenol® denne počas 
10 týždňov a cirhotická skupina s Pycnogenolom® (CP) dostávala počas 10 týždňov obidve látky. 
V sére experimentálnych zvierat sme vyšetrili hladinu triacylglycerolov a cholesterolu. V tkanive 
pečene sme stanovili obsah triacylglycerolov (TGL). Histologické vyšetrenie steatózy sa robilo po 
ofarbení hematoxylín-eozínom, pričom bola hodnotená plocha zodpovedajúca steatóze (výsledky 
vyjadrujeme v arbitrárnych jednotkách AU). 

Výsledky: Vyšetrenie TGL po podaní Pycnogenolu (KP) neukázalo štatisticky významné zmeny v 
porovnaní s kontrolami (K) – 11, 24 μmol/g vs. 14, 28 μmol/g. Histologický nález bol obdobný (0, 
30 AU vs. 0, 74 AU). Poškodenie pečene CCl4 bolo sprevádzané výrazným zvýšením TGL v pečeni 
(59, 77 μmol/g vs. 14, 28 μmol/g, histologia: 3, 41 AU vs. 0, 74 AU). V skupine zvierat, ktorým bol 
podávaný CCl4 aj Pycnogenol (CP) boli hodnoty ešte vyššie ako v skupine len s CCl4 (66, 32 μmol/g 
vs. 59, 77 μmol/g, histologia: 3, 93 AU vs. 3, 41 AU). Korelácia medzi histologickým vyhodnotením 
steatózy a obsahom TGL bola v skupine C a CP signiikantne pozitívna (C: korel.koef. 0, 871, P<0, 
001, CP: korel.koef. 0, 852, P<0, 03). V kontrolných skupinách nebola korelácia signiikantná.

Záver: Poškodenie pečene CCl4 bolo sprevádzané výrazným nárastom obsahu lipidov v pečeni. 
Podávanie Pycnogenolu situáciu ešte zhoršilo. Jedným z možných vysvetlení horších výsledkov v 
skupine CP by mohla byť indukcia cytochrómu P-450 Pycnogenolom, ktorá by mohla zvýšiť tvorbu 
reaktívnych radikálov z tetrachlórmetánu a tým vyvolať závažnejšie poškodenie pečene.

PROTEKTIVNí VLIV MíRNé HYPERBILIRUBINéMIE V PROCESU STÁRNUTí

jaroslav Zelenka1, Aleš Dvořák1, 2, Lukáš Alán1, Marie Zadinová�, Martin Haluzík�, and Libor 
Vítek2, 5
FgÚ AV ČR (1); ULBLD 1. LF UK v Praze (2); Ústav biofyziky 1. LF UK (3); 3. Interní klinika 1. LF UK v 
Praze (4);4. Interní klinika 1. LF UK v Praze (5).

POZNÁMKA: prednáška v sekcii Experimentálna hepatológia
Úvod: Mírná nekonjugovaná hyperbilirubinémie působí antioxidačně a protizánětlivě, a je asoci-

ována s nižším výskytem kardiovaskulárních nemocí, cukrovkou i nemocemi nádorovými. Cílem naší 
studie bylo posoudit, zdali hyperbilirubinémie ovlivňuje zánětlivé a metabolické aspekty stárnutí.

Metodika: In vivo studie byly provedené na hyperbilirubinemických potkanech kmene Gunn a nor-
mobilirubinemických potkanech kmene Wistar ve věku 12-18 měsíců. Studovány byly parametry me-
tabolismu glukózy, lipidů, zánětu, senescence a mitochondriálního metabolismu. Pro in vitro studie 
byly použity lidské ledvinné buňky a buňky lidského adenokarcinomu pankreatu, u kterých byl zkou-
mán účinek bilirubinu (24 hod expozice; 0, 10, 30, a 100 μmol/L) na mitochondriální produkci ROS. 

Výsledky: Ve srovnání s potkany Wistar měli staří potkani kmene Gunn vyšší sérové koncentrace 
bilirubinu (1, 5±0.4 vs. 75±18 μmol/L, p<0.001), menší množství viscerálního tuku (0, 5x; p=0, 
007), významně vyšší glukózovou toleranci (p=0, 02), a snížené koncentrace prozánětlivých cyto-
kinů TNFα (0, 7x; p=0, 01), IL-1β (0, 6x p=0, 02), a IL-18 (0, 6x; p=0, 003). Současně byla v játrech 
hyperbilirubinemických potkanů zjištěna snížená exprese markerů senescence p21 (0, 13x; p=0, 
03) a p16 (0, 3x p=0, 007). Mitochondrie z jater těchto potkanů vykazovaly vyšší respiraci a nižší 
produkci H2O2 (p<0, 05). V lidských buňkách bylo se zvyšujícími se koncentracemi bilirubinu zjiš-
těno snížení poměru oxidovaného a redukovaného glutathionu, intracelulární koncentrace H2O2 
a mitochondriální produkce ROS.
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Závěr: Mírně zvýšené koncentrace bilirubinu jsou u stárnoucích zvířat asociovány s lepšími an-
tropometrickými parametry, snížením zánětu, zlepšením glukózové tolerance, s nižší buněčnou se-
nescencí a zlepšenou mitochondriální funkcí. Tyto účinky jsou pravděpodobně způsobeny změna-
mi v buněčném redox stavu v důsledku snížené mitochondriální produkce ROS.

TRANSjUGULÁRNY INTRAHEPATÁLNY PORTOSYSTéMOVý SKRAT – TIPS: SKÚSENOSTI jED-
NéHO CENTRA

Ľ. Skladaný, S. Okapec*, Z. Mesárošová, j. Baláž, S. Adamcová-Selčanová
HEGITO (Hepatologické, gastroenterologické a transplantačné oddelenie) II. Internej kliniky SZU, 
*Oddelenie rádiodiagnostiky a intervenčnej rádiológie, FNsP F.D.Roosevelta, Banská Bystrica

Úvod: Zavedenie TIPS zasahuje znížením portálneho tlaku do patogenézy komplikácií cirhózy 
pečene - najúčinnejšie spomedzi všetkých dnes známych liečebných modalít okrem transplantácie 
pečene. Najčastejšími indikáciami TIPS sú: 

1. KRVÁCANIE PRI PORTÁLNEJ HYPERTENZII (KPH):
 a.  zlyhanie kontroly nad akútnym krvácaním;
 b.  primárna liečba akútneho krvácania pri Child-Pugh triede C a B+ (tzv. včasný TIPS – do 

72 hodín od začiatku krvácania);
 c.  sekundárna prevencia krvácania pri vysokom portálnom tlaku (vyjadrenom ako HVPG) a 

u non-responderov na liečbu karvedilolom;
2.  REZISTENTNÝ ASCITES (RCiA), HEPATORENÁLNY SYNDRÓM, HEPATÁLNY FLUIDOT-

HORAX
3. BUDD-CHIARIHO SYNDRÓM (BCS)
4. INÉ
Cieľ práce: Zistiť v súbore za sebou nasledujúcich pacientov HEGITO s indikáciou TIPS: 1) indi-

kácie; 2)podiel zavedených k indikovaným TIPSom; 3)komplikácie; 4)klinický výsledok.
Metodika: Retrospektívna štúdia (Z.M., J.B.) z elektronickej a tlačenej dokumentácie pacientov 

HEGITO a z databázy S.O.
Výsledky: Prvý výkon bol uskutočnený S.O. v roku 2001; odvtedy do novembra 2013 bolo indi-

kovaných 126 a vykonaných 118 TIPSov (94%). Vstupné charakteristiky: muži 71 (56%), ženy 55 
(44%), vek 51, 5 rokov (21-79), cirhóza pečene 124 (98%), etiológia cirhózy alkoholová 65 (51, 5%), 
vírusová 20 (16 %), iná 41(32, 5 %). Indikácie: KPH 76 (60 %), z toho včasný TIPS 9 (12 %); RCiA 
28 (22 %); BCS 2 (1, 5 %); iné 20 (16, 5%). Kontraindikácie: nezistené. Komplikácie výkonu včasné: 
veľké – sepsa, krvácanie 7 (6%), malé – kardiálna dekompenzácia, hepatálna insuiciencia, encefalo-
pathia 30 (25%), bez fatálnej komplikácií v súvislosti s inštaláciou TIPSu. Komplikácie s odstupom 
času: hepatálna encefalopatia 14 (15%), z toho nutnosť zúženia 3 (3%); obštrukcia 4 (4%), z toho 
rekanalizovateľná 2 (2%), kardiálna dekompenzácia 2 (2%). Účinnosť. Klinická odpoveď bola hod-
notiteľná u 94 pacientov, z toho úplná remisia KPH bola dosiahnutá u 57 pacientov (100%); RCiA u 
13 pacientov (62%). 12-mesačné prežívanie bolo v sledovanom súbore 74, 5%.

Diskusia: Proil súboru je referenčný. Nemožnosť inštalácie a s procedúrou spojené komplikácie 
sú v ľavej časti referenčného rozmedzia. Pri starostlivom výbere pacientov a včasnej indikácii v 
prípade KPH je TIPS spojený s významným klinickým prínosom (morbidita, mortalita) vo všetkých 
indikáciách. 

Záver: TIPS sa v uvedenom kontexte javí byť štandardnou metódou liečby portálnej hypertenzie.
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AKÚTNE POŠKODENIE OBLIČIEK PRI CIRHóZE

Ľubomír Skladaný 1, 2 
juraj Šváč 2
Lukáš Lipták 2
HEGITO (Hepatologické, gastroenterologické a transplantačné oddelenie) II. Internej kliniky SZU 
FNsP F. D. Roosevelta, Banská Bystrica

Úvod: Dlhú dobu panovalo presvedčenie, že hepatorenálny syndróm a normálna funkcia obličiek 
pri cirhóze (Ci) sú iba hranicami spektra; v nimi vymedzenej šedej zóne sa predpokladali rôzne 
stupne poškodenia obličiek s rôznymi klinickými dôsledkami, včetne prognózy quad vitam. V os-
tatných 5 rokoch došlo v tejto otázke ku konsenzu medzi AKIN a Medzinárodným klubom ascitu; 
modiikované kritériá AKIN boli aplikované u pacientov s Ci. Následne sa potvrdili predpoklady, 
že i)prevalencia akútneho poškodenia obličiek (AKI) pri cirhóze je vysoká; ii)má rôzne stupne zá-
važnosti (AKI 1-3); a iii) so stupňom AKI rastie úmrtnosť. Nastala etapa, v ktorej sa žiada externá 
validizácia nových diagnostických kritérií AKI pri Ci.

Cieľ práce: Zistiť v súbore za sebou nasledujúcich pacientov hospitalizovaných na HEGITO a INT 
JIS: 1.výskyt AKI podľa nových diagnostických kritérií; 2.súvislosť AKI s klinickými výsledkami.

Metodika: Retrospektívna štúdia (L.L.) z elektronickej /1/ dokumentácie pacientov HEGITO a INT 
JIS. Interval štúdie: 1.1.2013 - 30.9.2013. 1.Vstupné kritérium: pacient s cirhózou pečene prijatý v 
uvedenom časovom intervale; 2.Vylučovacie kritérium: malignita iná ako HCC; 3.Sledované pre-
menné /2/ : demograické, antropometrické, dľžka hospitalizácie, klinické, laboratórne. 4.Štatistické 
metódy: deskriptívna štatistická analýza; dvojstranný Studentov t-test, Chi kvadrát test.

Výsledky: Deinitívny súbor tvorilo 326 epizód (u 217 rôznych pacientov). 1.Vstupné charakteris-
tiky: počet žien 123 (37, 7%), priemerný vek pacientov 53 rokov (19-85), etiológia cirhózy: alkoholo-
vá 179 prípadov (55, 9%), vírusová 24 (7, 4%), iná 123 (37, 7%). Priemerné MELD 16, 5 (6, 6-46, 7), 
CTPS 8, 6 (5-14). 2.AKI: celkovo 84 prípadov (25, 8%); AKI1 45 (13, 8%), AKI2 19 (5, 8%), AKI3 20 
(6, 1%). 3.Klinické Výsledky: a)Komplikácie počas hospitalizácie: u pacientov s AKI zaznamenané v 
38 prípadoch (45, 2%), bez AKI v 21 (8, 7%); p=0, 000...; b)Priemerná dľžka hospitalizácie: pacienti 
s AKI 16, 3 dní, bez AKI 7, 2 dní; p=0, 000...; c)Úmrtnosť počas hospitalizácie: pacienti s AKI 20 
prípadov (23, 8%), bez AKI 5 (2%), p=0, 000...; pacienti s AKI1: 11, 1%, AKI2: 21, 1%, AKI3: 55%.

Diskusia: 1.Výskyt AKI je porovnateľný s referenčnou štúdiou /3/. 2.Prítomnosť AKI má klinicky 
významný a odstupňovaný dopad na prognózu hospitalizovaných pacientov s Ci, vrátane úmrtnos-
ti.

Záver: Nové diagnostické kritériá AKI by mali byť aplikované u každého hospitalizovaného 
pacienta s Ci.

Poznámky pod čiarou: 1/Databáza CareCenter 3.10.1, 2/ http://www.nspbb.sk/index.php/nemocni-
ca/kliniky/49-interna-klinika/322-hegito.html/, 3/ Garcia-Tsao G, Parikh CR, Viola A. Acute kidney 
injury in cirrhosis. Hepatology 2008;48:2064-77

TUKOVÁ CHOROBA PEČENE AKO PRíČINA HEPATOCELULÁRNEHO KARCINóNU - ANALýZA 
NITRIANSKEj KOHORTY

Marek Rác1, Mária Fikselová1, Klaudia Pecháčová2
1. Interná klinika, FN Nitra
2. Oddelenie klinickej onkológie, ŠN sv.Svorada Zobor

Hepatocelulárny karcinóm (HCC) je dnes pomerne častou a smrtelnou malignitou s rastúcou in-
cidenciou. Tuková choroba pečene (NAFLD) predstavuje najčastejšie ochorenie pečene vo všetkých 
svojich podobách. Epidemiológia tukovej choroby pečene kopíruje epidemiologický vývoj obezity, 
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DM a metabolického syndrómu. V súčasnosti je viac ako polovica dospelej európskej populácie 
obézna alebo má nadváhu. Preto sa prevalencia NAFLD vrátane jej najagresívnejšej formy (NASH) 
neustále zvyšuje. Významná proporcia cirhóz je v etiologickej väzbe s metabolickým syndrómom 
a jeho pečeňovou prezentáciou (NAFLD). DM a obezita sú nezávislým rizikovým faktorom vzniku 
HCC. Inzulínová rezistencia sa spája nielen s rozvojom NASH, ale aj so vznikom hepatocelulár-
neho karcinómu. HCC môže vzniknúť jednak v teréne cirhózy na etiologickom podklade NAFLD. 
Vtedy vznik HCC predstavuje postupný proces v sekvencii dejov od hyperplázie, dysplázie až po 
karcinóm. HCC však môže vzniknúť aj v necirhotickom teréne. Aj keď sa literárne údaje rôznia, cca. 
tretina z počtu HCC v teréne tukovej chorobe pečene vzniká v pečeni bez rozvinutej cirhózy. 

HCC diagnostikovaný v necirhotickej pečeni má rozdielne patologické atribúty. Od HCC v teréne 
cirhózy sa obyčajne odlišuje väčším rozmerom, dobrou diferenciáciou a enkapsuláciou. Pacienti s 
HCC na etiologickom podklade NASH majú v porovnaní s ostatnými etiologickými faktormi v čase 
diagnostiky tumoru menej závažnú a menej pokročilú chorobu pečene, zvyšuje sa proporcia žien, 
sú vo vyššom veku, majú vyššie BMI a majú vyjadrených viacej komponentov metabolického syn-
drómu vrátane jeho neskorých kardiovaskulárnych komplikácií. Obrovská časť populácie pacientov 
s metabolickým syndrómom, tukovou chorobou pečene žije s potenciálnym rizikom rozvoja HCC. 
Je preto potrebné skúmať a poznať epidemiológiu, patogenézu a prirodzený priebeh malígnej trans-
formácie v teréne tukovej choroby pečene. 

V práci predkladáme analýzu nitrianskej kohorty. Súbor tvoria pacienti s HCC diagnostikovaným 
na základe EASL odporúčaní cestou hepatologickej ambulancie FN Nitra od roku 2012. Cieľom bolo 
zistiť proporciu HCC na podklade NAFLD a rozdielnosti tejto skupiny v porovnaní s non_NAFLD 
etiológiou.

OPTIMÁLNY DIAGNOSTICKý POSTUP NAFLD

Mária Szántová, Michaela Fedelešová, juraj Sedlačko, Zuzana jakabovičová
III. Interná klinika LFUK a UNB, Bratislava

NAFLD je dnes najčastejším ochorením pečene. Postihuje 1/3 dospelej populácie. Až v polovici 
prípadov môže progredovať do NASH, u 1/5 do cirhózy. Skríning NAFLD je potrebné vykonať u 
každého pacienta s metabolickým syndrómom (MS) (obvod pása nad 80 cm u žien; nad 94 cm u 
mužov) plus dve z kritérií: * triacylglyceroly (TG) nad 1, 7 mmol/l; * HDL-C < 1, 3 mmol u žien a < 
1 mmol/l u mužov; * sTK > 130 mmHg alebo dTK > 80 mmHg; * glykémia nalačno > 5, 6 mmol/l 
alebo DM. 

Veľkoplošný neinvazívny skríning umožňuje FLI test, dostupný pomocou online-kalkulátora (BMI, 
obvod pása, TG a GMT). Je vhodnejší na použitie v porovnaní s USG. Ultrasonograia odhalí steatózu 
až pri obsahu tuku nad 33% parenchýmu pečene. Pomer AST/ALT je pri NAFLD zvyčajne menší ako 
1 na rozdiel od alkoholovej hepatitídy. Zvýšená hodnota feritínu pri normálnej saturácii transferínu 
železom by mala byť indikátorom k podozreniu na NASH. Výpočet inzulínovej rezistencie umožńu-
je HOMA index (inzulín, glukóza). Kvantiikáciu steatózy umožňujú viaceré neinvazívne indexy 
pomocou online-kalkulátora, napr. NAFLD skóre (vek, BMI, DM/PGT, ALT, AST, Tr, albumín), Fib-
rosis-4 skóre (vek, AST, ALT, Tr), APRI index (AST, Tr) a ďalšie (HAIR, VAI, BARD, HRI i komerčne 
náročné – FibroMeter, SteatoTest, ELF). Zdá sa, že na určenie závažnej ibrózy je Fibrosis-4 skóre 
najpresnejším a najlacnejším indexom. Pri hodnote 60 a viac je spojená so zvýšeným rizikom včas-
nej aterosklerózy (AS), manifestácie DM aj kardiovaskulárnej mortality. GMT je spojovacím členom 
medzi steatózou a včasnou AS. Biopsia, hodnotená špecializovaným hepatopatológom zostáva stále 
deinitívnou metódou k potvrdeniu diagnózy a určeniu štádia NASH. Indikovaná je vtedy, ak jej vý-
sledok zmení terapeutickú stratégiu a prognostické výhliadky pacienta. Podľa AASLD má význam u 
pacientov so zvýšeným rizikom steatohepatitídy a pokročilou ibrózou (obezita a vek nad 45 rokov) 
alebo z dôvodu vylúčenia inej etiológie. Uvádzame algoritmus diagnostiky, manažmentu a ďalšieho 
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sledovania pacientov s NAFLD/NASH (podľa WGO, EASL) i návrh algoritmu skríningu pre pozna-
nie epidemiologickej situácie v SR. 

Skríning:  FL I test > 60 (BMI, obvod pása, TG, GMT) 
  ↓
IR: HOMA index  (inzulín, glukóza)
  ↓
Kvantiikácia  Fibrosis-4  (vek, AST, ALT, Tr)
  +
 Fibroscan (TE / SWE / ARFI) 

Návrh algoritmu skríningu NAFLD/NASH pre epidemiologický rozbor v SR. 
-(TE: tranzientná elastograia, SWE- sheare wave elastograia, ARFI- acoustic radiation force im-

pulse).

ALKOHOLOVÁ CHOROBA PEČENE - EPIDEMIOLOGICKé ASPEKTY A ČO ďALEj

Mária Szántová
III. Interná klinika LFUK a UNB, Bratislava

Svetová spotreba alkoholu (A.) predstavuje 6, 2 l čistého alkoholu/osobu (č.a.) nad 15 rokov, kým 
v SR je to 13 l č.a./osobu a 20, 5 l č.a./muža. Každý 7. muž a každá 13. žena v Európe zomiera ná-
sledkom alkoholu. Na SR je cirhóza na 6. mieste v úmrtiach, so stúpajúcim trendom v posledných 
rokoch. Najvyššia spotreba sa týka ľudí v produktívnom veku. Najvyššie riziko vzniku závislosti je u 
mladých a adolescentov. SR patrí ku krajinám so stabilnou spotrebou za posledné roky. Podľa druhu 
konzumovaných nápojov 46% podiel predstavujú liehoviny, 30% pivo, 18% víno. ´Tažké epizodic-
ké pitie je prítomné až u 28, 6 % populácie, podľa pohlavia u 41% mužov a u 17% žien. Mortalita na 
cirhózu predstavuje na SR 39 úmrtí/100 000 mužov a 15 úmrtí/100 000 žien. Prevalencia alkoholom 
podmienených ochorení v SR je 19%, podiel alkoholovej závislosti 10%, predchádzajúcich pijanov 
18%, abstinujúcich v poslednom roku 34%, celoživotných abstinentov 16%. WHO zaznamenala 
pri analýze príjmu A. podľa hrubého národného dôchodku (HND) najvyššiu prevalenciu pijanov 
v krajinách s vysokým a stredne vysokým HND (69, 5%; 45%). Podobne tomu bolo s prevalenciou 
ťažkého epizodického pitia. Naopak, krajiny s nízkym HND majú najvyšší podiel nezaznamenanej 
spotreby (až 44%). V krajinách s vysokým HND, kam patrí aj SR je až 3x vyššia spotreba A. v porov-
naní s krajinami s nízkym HND (9, 6 vs. 3, 1). 

Nástrojov k zlepšeniu situácie je veľa. Problémom je, ako sa využívajú. Starým princípom je absti-
nencia. Novou metódou je redukcia príjmu alkoholu s využitím podpornej medikácie (Nalmefen). 
Tento nový princíp liečby ponúka pacientovi lepšiu compliance. Redukcia vysokej spotreby zo 14 
na 11 štandardných jednotiek (šj; 1 šj=10 g A) A. dokáže zachrániť 10x viac životov ako pri redukcii 
z 3 š.j. na 0. Na dosiahnutie optimálnych výsledkov je nevyhnutné rozšíriť skríning do praktických 
ambulancií minimálne 3. otázkou z AUDIT C dotazníka: Ako často si dáte 6 š.j. (600 ml vína/ 1800 
ml piva/ 180ml destilátu ?). Akákoľvek pozitívna odpoveď je indikátorom k vykonaniu celého AU-
DIT testu a odporučeniu ďalšieho postupu (psychológ, psychiater, liečba). Nevyhnutné je pokúsiť 
sa zlepšiť mechanizmy kontroly pacienta, zainteresovať zdravotné poisťovne na zabezpečenie skrí-
ningu a včasnej liečby. Źiadúca je užšia interdisciplinárna medziodborová kooperácia praktických 
lekárov, internistov, hepatológov, psychiatrov a psychológov a určenie funkčnej odbornej reťaze pre 
účinnejší beneit a včasnú liečbu pacienta. Včasné opatrenia predstavujú zároveň farmakoekono-
mický beneit nielen pre pacienta, ale i spoločnosť a zdravotné poisťovne.
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PREVALENCIA, PRíČINY A MORTALITA PACIENTOV S CIRHóZOU PEČENE

janičko M, jarčuška P
1. Interná klinika LF UPJŠ Košice

Cieľ práce: Sumarizovať hospitalizácie pre cirhózu pečene, analyzovať jej etiológiu a mortalitu v 
rokoch 2002 až 2007 na prvej internej klinike v košiciach.

Metodika: Retrospektívna kohortová observačná štúdia zahŕňajúca všetkých pacientov hospitali-
zovaných pre potvrdenú cirhózu pečene v rokoch 2002 až 2007 na našom pracovisku. 

Výsledky: V uvedenom období bolo pre cirhózu pečene hospitalizovaných 333 pacientov, z toho 
213 mužov (64%) a 120 žien (36%). Z celkového počtu hospitalizácií tvorili hospitalizácie pre cirhó-
zu pečene 6, 6 %. Cirhóza pečene bola vo veľkej väčšine zapríčinená alkoholovou chorobou pečene 
(82%), nasledovaná hepatitídou B (7%), hepatitídou C (5%), autoimunitným ochorením pečene 
(2%). Iná alebo nezistená bola príčina cirhózy v 5 percentách. V skupine Child-Pugh A bolo 18 pa-
cientov (8%), Child-Pugh B 110 pacientov (48%) a Child-Pugh C 101 pacientov (44%). Najviac (62 
pacientov) bolo v rozsahu 15-18 bodov, priemerné MELD skóre hospitalizovaných pacientov bolo 
17, 35 +/- 7, 06 SD. V priebehu hospitalizácie a následného 2-mesačného sledovania zomrelo 48 
pacientov (21%), z toho 11 žien a 37 mužov, najčastejšia bezprostredná príčina smrti bolo zlyhanie 
pečene v 58%.

Záver: Priemerný pomer pacientov hospitalizovaných pre cirhózu pečene je asi dvojnásobný 
oproti celoslovenskému priemeru. Etyltoxická etiológia je prítomná o necelých 10% častejšie ako 
údaje hlásené z oblasti strednej európy. Mortalita pacientov je na približne rovnakej úrovni ako pre-
zentujú slovenské aj európske práce.

VýZNAM ZOBRAZOVACíCH VYŠETROVACíCH METóD V NEINVAZíVNEj DIAGNOSTIKE NE-
ALKOHOLOVEj TUKOVEj CHOROBY PEČENE.

Michaela Fedelešová, Viera Kupčová, Mária Szántová, Katarína Gáfriková
III. interná klinika LFUK, UN Bratislava
Rádiodiagnostické oddelenie, NOU Klenova, Bratislava

Nealkoholová tuková choroba pečene (NATChP) je stále častejšou príčinou chronických hepato-
patií, zahrňuje jednoduchú steatózu pečene, nealkoholovú steatohepatitídu až cirhózu pečene. V 
diagnostike NATChP stále zostáva zlatým štandardom biopsia pečene, avšak rastie potreba nein-
vazívnych a výpovedných zobrazovacích vyšetrovacích metód. Ultrasonograia je ľahko dostupná, 
lacná zobrazovacia modalita, vhodná najmä na skríning populácie ohrozenej NATChP a na za-
chytenie pečeňového stukovatenia vačšieho ako 20-30%. Počítačová tomograia nemá významné 
postavenie v diagnostike NATChP, pretože senzitivita detekcie ľahkej steatózy pečene je nízka a jej 
radiačná záťaž je závažná. Magnetická rezonancia je v dnešnej dobe najpresnejšou zobrazovacou 
metódou, ktorou možno určiť množstvo tuku v pečeni a je tiež vhodná na dlhodobé sledovanie 
priebehu NATChP. Tranzientná elastograia má stále častejšie použitie v určení jednotlivých štádií 
ibrózy pečene aj u pacientov s NATChP a dokáže odlíšiť steatohepatitídu od jednoduchej steatózy 
pečene. Vzhľadom na nešpeciickosť klinických symptómov NATChP a laboratórnych parametrov 
pečeňového poškodenia, majú spomínané zobrazovacie modality dôležité miesto v neinvazívnej 
diagnostike NATChP.
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AKÚTNA ALKOHOLOVÁ HEPATITíDA. SKÚSENOSTI Z B.BYSTRICE

Brunčák M, Skladaný L, Strachan j, Adamcová-Selčanová S, 
HEGITO (Hepatologicko-gastroenterologicko-transplantačné oddelenie)
FNsP F.D.Roosevelta, Banská Bystrica

Alkoholová hepatitída(AH) je klinický syndróm u pacientov s dlhodobým abúzom alkoholu, pri 
ťažkom stupni ochorenia s mortalitou do jedného mesiaca 30 až 40%. Kortikoidy alebo pentoxifylín 
sú v súčasnosti liekmi prvej voľby. Tieto lieky sa odporúčajú u pacientov s Maddrey skóre (MDF) ≥ 32, alebo MELD skóre ≥ 21. Lille skóre sa používa na určenie odpovede na liečbu kortikoidmi. 
U mnohých pacientov je táto liečba neúčinná a je potreba hľadania nových liečebných metód. V 
prípade zlyhania farmakoterapie (Lille skóre ≥ 0, 45) je v súčasnosti jedinou kuratívnou liečbou 
transplantácia pečene. Avšak splniť zaužívané pravidlo 6 mesačnej abstinencie, je pre pacientov pri 
tak vysokej mortalite väčšinou nemožné. Preto je v súčasnosti AH horúcou témou hepatológie. Cie-
ľom prebiehajúcich prospektívnych štúdií, je okrem snahy objaviť nové účinné farmaká, aj presne 
zadeinovať prísne selekčné kritériá k urgentnej transplantácii pečene u non-responderov na liečbu 
kortikoidmi. Autori prezentujú vlastné skúsenosti s liečbou alkoholovej hepatitídy na základe re-
trospektívnej analýzy dát pacientov hospitalizovaných na oddelení HEGITO.

ROLE OF ADIPOKINES IN CHRONIC HEPATITIS

Michał Kukla
Department of Gastroenterology and Hepatology
Medical University of Silesia in Katowice, Poland

Chronic hepatitis C (CHC) and nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) are generally slowly 
progressive liver diseases. However, some factors related to faster disease progression have been 
identiied. Steatosis, independently of its metabolic or viral origin, leads to liver injury and ibrosis. 
Chronic hepatitis C should be consider not only as a viral, but also as a metabolic disease with a 
wide spectrum of metabolic disturbances—namely, steatosis, insulin resistance, increased preva-
lence of impaired glucose tolerance, type 2 diabetes mellitus and lipid metabolism abnormalities. 
NAFLD encompasses liver tissue alterations ranging from simple steatosis, through nonalcoholic 
staetohepatitis (NASH) and cirrhosis, to hepatocellular carcinoma (HCC), is strictly related to obesi-
ty and insulin resistance. Adipokines, which are produced mainly by adipose tissue, may inluence 
the inlammatory response and insulin sensitivity and contribute to development and exacerbation 
of metabolic abnormalities in CHC and NAFLD. They are also suggested to be important regulators 
of liver ibrogenesis and angiogenesis. 

The best known adipokine is leptin. Leptin protects against liver steatosis, but accelerates ibrosis 
progression and exacerbates the inlammatory process. It potentiates development of neoangiogene-
sis and therefore increases risk of carcinogenesis. In contrast, adiponectin exerts a hepatoprotective 
effect manifested by enhancement of insulin sensitivity, decrease of steatosis and inlammatory 
activity, inhibition of ibrogenesis, angiogenesis and carcinogenesis.

More and more evidence suggests novel adipokines to pivotal players in pathogenesis of CHC and 
NAFLD. Visfatin was described as an adipokine with immunomodulating and proinlammatory 
properties, which promotes B-cell maturation and enhances activation of leukocytes, synthesis of 
adhesion molecules and production of proinlammatory cytokines. Visfatin exerts insulin-mimetic 
effects, decreases plasma glucose levels and regulates cell energy balance. Chemerin stimulates che-
motaxis of dendritic cells, macrophages and natural killer (NK) cells towards the site of inlammation. 
On the other hand it inhibits synthesis of proinlammatory mediators and enhances adiponectin 
production, inluences adipocyte differentiation and maturation and regulates glucose uptake in 
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adipocytes. Vaspin expression in human adipose tissue seems to be a compensatory mechanism 
associated with obesity and insulin resistance. Vaspin suppresses leptin, tumor necrosis factor α 
and resistin expression. 

Further investigations involving a larger number of patients are required to better determine the 
exact role of novel adipokines in CHC and NAFLD. Precise evaluation of the role of adipokines in 
chronic hepatitis would facilitate management and new therapeutic approaches.

VISFATIN SERUM CONCENTRATION AND HEPATIC ExPRESSION IN CHRONIC HEPATITIS C

Michał Kukla
Department of Gastroenterology and Hepatology
Medical University of Silesia in Katowice, Poland

Chronic hepatitis C (CHC) is associated with increased prevalence of steatosis, carbohydrates and 
lipid metabolism abnormalities. Adipokines may inluence inlammatory response and insulin sen-
sitivity, contribute to development of metabolic abnormalities, regulate ibrogenesis, angiogenesis 
and carcinogenesis in chronic hepatitis. A novel adipokine – visfatin - shows immunomodulatory 
properties, promotes B-cell maturation and enhances activation of leukocytes, synthesis of adhesi-
on molecules and production of proinlammatory cytokines, and exerts insulin-mimetic effects.

In a group of 63 non-obese CHC patients (29M/34F) infected with hepatitis C virus (HCV) ge-
notype 1b, aged 46.6±14.6 years, BMI 24.8±3.0 kg/m2, serum visfatin levels and its hepatic gene 
expression were examined and the subsequent association with metabolic and histopathological 
features were assessed. 

Serum visfatin levels were signiicantly higher in CHC patients compared to controls (22.7±5.7 
vs. 17.8±1.5 ng/ml; p<0.001). Hepatic expression of visfatin was similar in males and females 
(p>0.05). There was no difference in serum visfatin and its gene hepatic expression regardless of 
sex, body mass index (BMI), insulin sensitivity and lipids concentrations. There was no mutual 
correlation between serum visfatin and visfatin hepatic expression. 

Visfatin hepatic expression but not visfatin serum levels were higher in patients with steatosis 
(1.4±0.7 vs 1.0±0.3; p=0.009 and 21.9±5.3 vs. 24.0±6.0; p>0.05, respectively). There was no 
difference in serum visfatin and visfatin expression in patients with various ibrosis stage and 
inlammatory grade. 

Serum visfatin levels may relect its contribution in immunological processes accompanying HCV 
infection.

Visfatin hepatic expression seems to be a concomitant phenomenon/accelerating factor of liver 
steatosis in CHC patients.

DRESS SYNDRóM, KAZUISTIKA

Adamcová Monika, Payer juraj
5. interná klinika Univerzity Komenského a UN Bratislava, Ružinovská 6

DRESS syndróm (Drug Rash with Eosinophilia and Systemic symptoms) je zriedkavá, nežiaduca 
reakcia alergického typu na niektoré lieky, ktorá môže vyústiť do život ohrozujúceho stavu. Príčinou 
je podávanie lieku u predisponovaného jedinca. Doba užívania lieku pred objavením symptómov 
je obvykle niekoľko týždňov. Prejavuje sa kožnou vyrážkou, lymfadenopatiou, hematologickými ab-
normalitami a postihnutím vnútorných orgánov. Vysadenie liečby zvyčajne vedie k postupnému 
zlepšeniu stavu. Pri ťažkých reakciách pristupujeme k podávaniu kortikoidov. Medzi lieky, ktoré 
najčastejšie spôsobujú DRESS syndróm, patria antiepileptiká, alopurinol, vankomycín, sulfasala-
zín, trimethoprim- sulfamethoxazol. 
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Na V. internú kliniku LFUK a UNB sme prijali 56 ročnú pacientku s celkovou slabosťou, s febrili-
tami, so zhoršenými hepatálnymi parametrami, so svrbivou kožnou vyrážkou na hrudníku a kon-
čatinách. Na základe realizovaných vyšetrení, s prihliadnutím na nedávnu expozíciu alopurinolu, 
nález kožného exantému, laboratórne eozinofíliu, lymfocytopéniu a pozitivitu pečeňových testov, 
sme stav záverovali ako akútnu poliekovú hepatitídu pri DRESS syndróme. Po ukončení liečby alo-
purinolom došlo k zlepšeniu klinického stavu aj laboratórneho nálezu.

U našej pacientky bol priebeh ochorenia ľahší a nedošlo k trvalému poškodeniu orgánov. Vzhľa-
dom na možné fatálne následky je nutné, v rámci diferenciálnej diagnostiky, myslieť na DRESS 
syndróm u pacientov, u ktorých pozorujeme výskyt vyššie uvedených príznakov pri užívaní nového 
lieku s potencionálom.

HEPATOCELULÁRNY KARCINóM: ANALýZA SÚBORU.

Svetlana Adamcová-Selčanová 1, Ľubomír Skladaný 1, jana Badinková 1, Eva Pritzová 2, Stani-
slav Okapec �
1.II. Interná klinika SZU – HEGITO (Hepatologické, gastroenetrologické a transplantačné oddelenie) 
2. Onkologická klinika SZU, 3. Rádiologické oddelenie FNsP F.D.Roosevelta B.Bystrica

Úvod: Demograické a klinické charakteristiky pacientov s hepatocelulárnym karcinómom (HCC) 
sú charakteristické signiikantnými geograickým rozdielmi. Analýzou súboru pacientov s HCC, sme 
sa pokúsili čo najspoľahlivejšie vyhodnotiť lokálne dostupné dáta v nemocnici tretieho stupňa.

Metodika: Súbor za sebou nasledujúcich pacientov s diagnózou HCC hospitalizovaných 
v Rooseveltovej nemocnici v Banskej Bystrici (počet obyvateľov v regióne 662 121). Vstupné krité-
riá: Diagnóza (Dg) HCC stanovená podľa dostupných EASL kritérií. Vylučovacie kritériá: Nedostatok 
dostupných dát pre kompletnú analýzu. Na stratiikáciu pacientov a alokáciu terapie bola použitá 
BCLC klasiikácia. Sledované obdobie zahŕňalo pacientov od júla 2007 do februára 2015.

Sledované premenné : 1.pohlavie, 2.vek, 3. etiológia cirhózy, 4. diagnostika HCC v rámci surveil-
lance a/alebo non-surveillance, 5. BCLC klasiikácia, 6. terapia, 7.prežívanie

Výsledky: 1. Kohorta: údaje boli získané u 161 pacientov (pac) (77 % mužov); 2. Vek: priemerný 
vek 61, 2 rokov (21-86); Muži: 61 (41-81), Ženy 62 (21-86); 3. Cirhóza bola diagnostikovaná v 95 
% pacientov. Etiológia cirhózy : ALD- 72 pac (45%); HCV-27(17%); HBV-21(13%); NASH-16(10%); 
kryptogénna Ci-13(8%); pacienti bez Ci-8(5%); HCV+HBV-2(1%); hereditárna hemochormatóza- 
1(0, 5%); PBC-1(0, 5%). 4. Surveillance - v rámci surveillance bolo diagnostikovaných 36 pacientov 
(23%), priemerná veľkosť tumoru v tejto podskupine bola 46 mm. 5. Rozdelenie podľa BCLC klasii-
kácie a) celá kohorta: A-25pac(16%); B-40(25%); C-65(40%); D-31(19%). b) podľa Dg modality (Dg: 
surveillance vs. non-surveillance): A-14/36(37%) vs. 11/110(10%); B-15/36 (39%) vs.25/110 (23%); 
C-6/36(16%) vs. 48/110(43%); D-3/36(8%) vs.26/110(24%). 6. Terapia: Chirurgická resekcia 13 pac 
(7%); transplantácia pečene (LTx) 12 (6%); RFA- 15(8%); DEB-TACE- 39(21%); sorafenib- 76(40%); 
suportívna terapia- 35(18%). Prežívanie bolo hodnotené v celej kohorte 161 pacientov. 7. Priemerné 
prežívanie v kohorte bolo 15, 9 mesiacov(m)(0, 25–92, 5); v jednotlivých BCLC triedach: A-29, 5m; 
B-18, 7m; C-14, 8m; D-3, 33m.

Záver: 
1. Vek, pohlavie a etiológia pacientov z HCC je podobný ako v krajinách západného sveta. 2. 95 % 

pacientov v sledovanej skupine malo cirhózu pečene, dominujúcou etiológiou bola ALD a HCV. 3. 
Minoritnú skupinu tvorili pacienti z programu surveillance, čo koreluje aj so štádiom ochorenia v 
čase záchytu, čo zohľadňuje BCLC klasiikácia v čase stanovenia diagnózy, terapia a medián preží-
vania pacientov.

4. Sorafenib predlžuje prežívanie aj u pacientov v neresekabilnom, intermediárnom štádiu ocho-
renia – BCLC C.
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TRANSPLANTÁCIA PEČENE (LTx) V TRANSPLANTAČNOM CENTRE BANSKÁ BYSTRICA (TCBB) 
– AKTUALIZÁCIA 2015

Svetlana Adamcová-Selčanová, jana Badinková, jozef Baláž, Michal Brunčák, Andrea Dropčová, 
Ľubomír Skladaný
HEGITO¹ (Hepatologické, gastroenterologické a transplantačné oddelenie) II. Internej kliniky SZU, 
FNsPF.D.Roosevelta, Banská Bystrica

Úvod: Na Slovensku sa LTx vykonáva v dvoch centrách od roku 2008.
Cieľ práce: Vyhodnotenie parametrov, odzrkadľujúcich vlastnosti programu LTx v TCBB od mája 

2008 do marca 2015.
Metodika: Prierezová analýza prospektívne zhromažďovaných údajov v databáze TCBB (A.D.). 

Vstupné kritériá: 1) indikácia na LTx potvrdená Indikačným seminárom TCBB; 2)LTx. Vylučovacie 
kritérium:LTx vykonaná inde, ako v TCBB. Sledované premenné: vek; rod; etiológia choroby peče-
ne; štádium pečeňovej nedostatočnosti podľa Child-Pugh a MELD (Model for End StageLiverDise-
ase); dĺžka hospitalizácie; úmrtnosť v dobe čakania na LTx, úmrtnosť po LTx.

Výsledky: V sledovanom intervale bolo: i)193 pacientov zaradených do zoznamu čakateľov 
(ZČ);ii)vykonaných 116LTx u 115 pacientov (jedna retransplantácia). Interval sledovania bol 81 me-
siacov (27.5.2008 – 30.3.2015). Priemerný počet čakateľov v ZČ bol 21, priemerná doba čakania na 
LTx bola 24, 3 týždňov (od 0 do 257 týždňov), úmrtnosť pacientov v ZČ bola 37/193 (19%); ďalších 
22 pacientov umrelo prv, než sa stihli ukončiť predtransplantačné vyšetrenia, t.j. v intervale medzi 
odoslaním na zváženie LTx a zaradením do ZČ. Všetci pacienti transplantovaní pre hepatocelulárny 
karcinóm (HCC), mali rozsah ochorenia, ktorý spĺňal tzv. Milánske kritériá. Vek pacientov s LTx, 
bol 50, 7 roka (r) (22, 1-67), 59% tvorili muži. Indikácie na LTx:Alkoholová choroba pečene (ALD)²–
54(47%), autoimunitné ochorenia25(22%)(AIH, PSC, PBC a overlap syndrómy)³, nealkoholová ste-
atohepatitída (NASH) 9(8%), hepatitída C 8(7%). 12 pacientov (10%) maloHCC. Priemerné skóre 
MELD v momente transplantácie bolo 17, 4 (7 – 43), ChildPugh skóre bolo 9, 5 (5-13). Priemerná 
dĺžka hospitalizácie po transplantácii pečene bola 31 dní. Mortalita v kohorte bola 11/115 (10%). 

Diskusia: Doba čakania na LTx je porovnateľná s viacerými inými Programami. Úmrtnosť na ZČ je 
vyššia, ako v krajinách Eurotransplantu (rovnaká ako napr. v Kanade) a odráža pravdepodobne su-
boptimálnu ponuku darcov pečeňových štepov. Hlavnou indikáciou na LTx je alkoholová choroba 
pečene. Vysoký podiel na indikáciách má HCC. Stupeň pečeňovej nedostatočnosti v čase LTx zod-
povedá požiadavke na tzv. transplant beneit. Prežívanie pacientov po LTx je v tejto fáze Programu 
v referenčnom rozmedzí.

Záver: Transplantačný program pečene na Slovensku je funkčný 7 rokov. Úmrtnosť pacientov v 
ZČ je dôvodom na pokračujúcu analýzu; opatrenia v réžii STS a NCT´ sa robia. Etiológie hlavných 
príčinLTx v TCBB nie súv Európe ojedinelé a nabádajú k preventívnym akciám: boju proti alko-
holizmu a surveillance HCC. Hlavný výsledok programu LTx – prežívanie pacientov –svedčí pre 
štandardnú úroveň kvality.

1.  MUDr. Svetlana Adamcová-Selčanová, MUDr. Jana Badinková, MUDr. Jozef Baláž, MUDr. Mi-
chal Brunčák, Ing. Andrea Dropčová, MUDr. Ľubomír Skladaný PhD.

2.  ALD: Alcoholic liver disease
3.  AIH: Autoimunitná hepatitída, PSC: Primárna sklerotizujúca cholangitída, PBC: Primárna bili-

árna cirhóza, Overlap syndrómy: prekryté syndrómy (AIH/PBC, AIH/PSC...)
4.  STS: Slovenská transplantologická spoločnosť, NCT: Národné centrum transplantácií, www.

sedemzivotov.sk
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FREKVENTNÁ MALOOBjEMOVÁ DRENÁž ASCITU (FMODA) - VYUžITIE TECHNIKY PERITO-
NEÁLNEj DIALýZY(PD) PRI REZISTENTNOM ASCITE. RETROSPEKTíVNA ANALýZA 10� PRí-
PADOV.

Adamcová-Selčanová S. 1, Skladaný L. 1, Slobodník I. 2, Badinková j. 1, Baláž j. 1
1. Hepatologické, gastroenterologické a transplantačné oddelenie II.Internej kliniky SZU 
2. II.Chirurgická klinika SZU, FNsP F.D.Roosevelta, B.Bystrica

Cieľ práce: Retrospektívna analýza skupiny pacientov s cirhotickým rezistentným (problémovým) 
ascitom, u ktorých nie je možné využiť dostupné primárne ani sekundárne modality liečby ascitu, 
ktorí boli následne liečení využitím techniky metódy peritoneálnej dialýzy (PD)- frekventnou malo-
objemovou drenážou ascitu (FMODA).

Metóda: Podkladom pre FMODA je soistikovaná metodika peritoneálnej dialýzy : peritoneálny ka-
téter, ktorý je spojený s uzavretým „Y systémom“ s vakmi na drenáž ascitu a prepáchnutie liniek.

Metodika: A. Peirotenálny katéter je zavedený do dutiny brušnej za pomoci miniinvazívnej chi-
rurgie. B. Po zavedení katétra je ascites kontinuálne evakuovaný počas prvých 48 hodín na tzv „ su-
ché brucho“, s cieľom zabrániť leak, za náhrady adekvátnou volumexpanziou ľudským albumínom. 
C. Následne po prihojení peritoneálneho katétra je max. objem evakuovaného ascitu 3L bez potreby 
náhrady ľudským albumínom, okrem prípadov s HRS 1 typu alebo peritonitídy. Frekvencia potreby 
evakuácie ascitu je prispôsobená potrebám pacienta (tenzie ascitu). Pacienti a ich najbližší príbuzní 
sú zaškolení o zásadách manipulácie s „Y systémom“ v domácom prostredí.

Výsledky: Medzi januárom 2007 a februárom 2015 bola FMODA metodika použitá u 106 pacientov 
s problémovým ascitom (74% mužov; 26% žien), priemerný vek bol 57, 4 rokov (28-84). Najčastej-
šou etiológiou cirhózy pečene bola ALD v 80%, do Child-Pugh C triedy patrilo 61, 5 % pacientov. Za 
celé obdobie sa nevyskytla ani raz chirurgická komplikácia ani úmrtie s ňou viazané. Najčastejšou 
komplikáciou v súbore bola bakteriálna peritonitída – celkovo u 57% pacientov, malfunkcia katétra 
(30%), s non-compliance sme sa stretli v 13 % prípadov. Dôvodom na ukončenie FMODA bola smrť, 
dobrý stav pacienta, LTx, alebo závažná komplikácia. Medián prežívania pacientov, u ktorých bola 
aplikovaná metóda FMODA bol 25, 9 mesiacov (0, 25-162 mes). U všetkých pacientov bola FMODA 
využitá ako ambulantná metodika na evakuáciu ascitu.

Záver: Metóda FMODA sa zdá byť dobrou alternatívnou na liečbu rezistentného problémového 
ascitu. Výhody metodiky sú: dlhšie obdobie s mäkkým bruchom, ambulantná (samoobslužná ) sta-
rostlivosť, bez potreby náhrady strát albumínom. Nevýhody metodiky: spolupráca s tímom vysoko 
špecializovaným pracoviskom PD, s metodikou spojené komplikácie, najčastejšie infekcia.

NECIELENÁ BIOPSIA PEČENE – jEj MIESTO V SÚČASNEj MEDICíNE.

Adamcová-Selčanová S., Okapec S.
II. Interná klinika SZU - HEGITO (hepatologické, gastroenterologické a transplantačné oddelenie), 
Rádiologické oddelenie, FNsP F.D.Roosevelta Banská Bystrica

Úvod: Biopsia pečene (Liver Biopsy - LB) je zlatým štandardom diagnostiky v klinickej praxi he-
patológa. Počas posledných desaťročí, zavedením nových neinvazívnych zobrazovacích metodík a 
sérových biomarkerov došlo k vývoju jej indikácií. 

Cieľ práce: Zistiť v súbore za sebou nasledujúcich pacientov hospitalizovaných na HEGITO aktu-
álny počet biopsií pečene, ich indikácie, malé a veľké komplikácie spojené so zákrokom, so zamera-
ním na perkutánne a transjugulárne techniky; ich zastúpenie v klinickej praxi v súčasnosti.

 Metodika: retrospektívna analýza súboru hospitalizovaných pacientov na II. Internej klinike-HE-
GITO za účelom realizácie necielenej biopsie pečene z dostupnej databázy patologického a rádiolo-
gického pracoviska.
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Sledované obdobie: 1.1.2010 – 10.4.2015
Sledované premenné: celkový počet necielených biopsií pečene, z nich počet transjugulárnych bio-

psií pečene (TJB) a perkutánnych LB, frekvencia LB a TJB medziročne, indikácie a komplikácie LB. 
Výsledky: V sledovanom období bolo na pracovisku HEGITO sumárne vykonaných 140 biopsií. Z 

toho 74 TJB (53%) a 66 perkutánnych LB (47%). Počet TJB medziročne bol r.2010 N=4 (5%), r. 2011 
N= 7(9%), r.2012 N= 11(15%), r.2013 N= 22(30%), r.2014 N= 28(38%), r. 2015 N= 2(3%). Počet 
perkutánnych LB medziročne: r.2010 N= 8 (12%); r.2011 N= 7 (11%); r.2012 N= 30 (45%); r.2013 
N= 9 (14%); r.2014 N= 11 (17%); r.2015 N=1 (1%); 

Indikáciami TJB boli dominantne prípady diferenciálnej diagnostiky hepatálnych ochorení (diag-
nostickej neistoty) 68 pacientov (pac) (92%) a 6 pac (8%) absolvovalo TJB po ortotopickej transp-
lantácii pečene (OLTx).

Indikáciami perkutánnych LB boli stavy po OLTx: 35 (53%); vírusové hepatitídy (VH): 27 (41%); 
iné: 4 (5%).

V súbore nebolo možné zistiť frekvenciu malých komplikácií; u 2 pac (1%) bola zaznamenaná 
veľká komplikácia, ktorá si vyžiadala intervenciu, konkrétne embolizáciu miesta krvácania Seldin-
gerovou metódou (S.O); úmrtie v spojitosti s procedúrou sme nezaznamenali.

Záver: 
1.  Najčastejšou indikáciou na LB v sledovanom súbore bola diferenciálna diagnostika ochorení 

pečene a stavy po OLTx; menej frekventnou indikáciou LB boli vírusové hepatitídy, čo sú 
indikácie porovnateľné s dostupnou literatúrou. 

2.  Frekvencia veľkých komplikácií v spojitosti s procedúrou je rovnako porovnateľná s literár-
nymi dátami. 

3.  V porovnaní s údajmi publikovanými skupinou slovenských hepatológov (L.S, P.J., M.O. a 
Š.H.) v r.2003, došlo v sledovanom súbore k poklesu LB, čo koreluje zároveň s celosvetovo 
dostupnými štatistikami.

Diskusia: Ešte pred niekoľkými rokmi bola LB jediným nástrojom na diagnostiku ochorení pečene. 
V poslednom desaťročí prešli indikácie LB veľkými zmenami. Táto zmena súvisí s vývojom nových 
jednoduchších, neinvazívnych metód – dominantne sérových biomarkerov a nových zobrazovacích 
techník, ako je tranzientná elastograia (Fibroscan) a Real-Time-Elastograia (ARFI – Siemens 3000), 
ktoré slúžia na posúdenie pokročilosti ochorenia – ibrózy. Ich zavedenie do klinickej praxe znížilo 
počet LB realizovaných pre potreby klasiikácie stupňa ibrózy o 50% -80%. Vyššie popísané metodi-
ky sú vhodné pre sledovanie jednotlivých podskupín pacientov (napr. s chronickými hepatitídami B 
a C). LB má ale napriek týmto skutočnostiam svoje nezastupiteľné miesto využitia; konkrétne v tých 
prípadoch, keď sú neinvazívne metódy nepostačujúce pre stratiikáciu a diferenciálnu diagnostiku 
parenchýmových hepatálnych ochorení (v čase diagnostickej neistoty) a zároveň v transplantačnej 
hepatológii, čo sme pozorovali aj v retrospektívnej analýze v našom súbore.

SPONTÁNNA BAKTéRIOVÁ PERITONITíDA (SBP) – ANALýZA SÚBORU.

Kásová S.1, Skladaný Ľ.1, Purgelová A.2, Adamcová-Selčanová S.1, Peťková Z.1
1.II. Interná klinika SZU - HEGITO (hepatologické, gastroenterologické a transplantačné oddelenie), 
2. Mikrobiologické oddelenie časť Centrálneho laboratórneho komplexu, FNsP F.D.Roosevelta Banská 
Bystrica

Úvod: Pri retrospektívnej štúdii realizovanej na našej klinike v rokoch 2009 – 2011 (MUDr. Skla-
daný, MUDr. Peťková, 2013) bolo v priebehu 14 mesiacov dokumentovaných 185 epizód SBP u 122 
pacientov (Skladaný, 2013). Odpoveď na štandardnú iniciálnu empirickú antibiotickú liečbu cefo-
taximom bola 40%, mortalita bola 22%.

Na základe týchto výsledkov sme na našej klinike prospektívne sledovali pacientov s cirhózou pe-
čene a ascitom počas 10 mesiacov v časovom rozmezí od novembra 2012 do augusta 2013 s cieľom 
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zistiť mortalitu a terapeutickú odpoveď na empirickú antibiotickú liečbu zohľadňujúcu epidemiolo-
gickú situáciu a citlivosť na antibiotiká v našom regióne. V prípade nozokomiálnej SBP (vznik po 
viac ako 48 hod. od prijatia do nemocnice, pacient je už osídlený nemocničnu lórou) sme použili 
kombináciu piperacilín+tazobaktám a v v prípade komunitnej SBP (vznik do 48 hod. od príjmu do 
nemocnice, bez kontaktu so zdravotnou starostlivosťou za posledných 30 dní, bez hospitalizácie za 
posledné 3 mesiace) sme použili ertapenem. Cieľom bolo tiež posúdiť význam odlišného terapeutic-
kého prístupu k týmto dvom subtypom SBP.

 
Vstupné kritériá: pacienti s cirhózou pečene a ascitom
Vylučovacie kritéria: malígny tumor, sekundárna baktériová peritonitída, nemožnosť získať úplné 

údaje
Sledované premenné: vek, rod, etiológia cirhózy pečene, štádium cirhózy podľa klasiikácie Child-

Pugh, MELD skóre, časový odstup vzniku SBP od prijatia do nemocnice, prítomnosť terapeutickej 
odpovede s časovým odtupom 48 hodín od stanovenia diagnózy a začatia liečby, výsledky kultivá-
cie ascitu a citlivosť na antibiotiká, dĺžka hospitalizácie, náklady na liečbu, mortalita.

Protokol: U každého pacienta s klinicky zistiteľným ascitom bola realizovaná paracentéza do 24 
hodín od príjmu do nemocnice. Materiál bol odoslaný na vyšetrenie počtu neutroilov prietokovou 
cytometriou, ako aj na kultiváciu do kultivačného média používaného pri odbere hemokultúr.

1a)  V prípade pozitívneho nálezu (komunitná SBP alebo SBP súvisiaca so zdravotnou starostlivos-
ťou) bola bezodkladne započatá empirická antibiotická liečba ertapenemom. Kontrolná para-
centéza na zhodnotenie terapeutickej odpovede bola realizovaná s časovým odstupom 48-72 
hodín (vyšetrenie prietokovou cytometriou je v našej nemocnici k dispozícii 5 dní v týždni, od 
pondelka do piatku od 7.00 do 12.00). V prípade nedostatočnej odpovede na liečbu bola em-
pirická antibiotická liečba nahradená inou – empiricky alebo podľa citlivosti. Súčasťou liečby 
bolo podávanie 20% ľudského albumínu.

1b)  V prípade nálezu bacterascitu, bola realizovaná kontrolná paracentéza a vyšetrenie neutroilov 
v ascite s časvým odstupom 48-72 hodín s cieľom zistiť prípadný rozvoj SBP.

2a)  V prípade negativity prvej vzorky bolo vyšetrenie počtu neutroilov v ascite a jeho kultivácia 
opakovane realizované len pri objavení sa klinických znakov SBP, resp. infekcie ako takej a tiež 
pri inak nevysvetliteľnej progresii zlyhávania pečene alebo iných vitálne dôležitých orgánov. 

2b)  V prípade pozitivity tejto opakovanej vzorky (nozokomiálna SBP) bola bezodkladne započatá 
empirická antibiotická liečba piperacilínom+tazobaktámom. Kontrolná paracentéza na zhod-
notenie terapeutickej odpovede bola realizovaná s časovým odstupom 48-72 hodín. V prípade 
nedostatočnej odpovede na liečbu bola empirická antibiotická liečba nahradená inou, empi-
ricky alebo podľa citlivosti. Súčasťou liečby bolo podávanie 20% ľudského albumínu.

Výsledky: Hodnotený súbor tvorilo 99 epizód (65 pacientov), z toho 9 epizód (9 pacientov) malo 
SBP, incidencia SBP bola 9, 10%. Z hľadiska subtypov SBP sa vyskytli 2 epizódy komunitnej SBP 
(22, 22%), 1 epizóda SBP spojenej so zdravotnou starostlivosťou (11, 11%), 6 epizód nozokomiálnej 
SBP (66, 67%). V sledovanom súbore pacientov s SBP dosiahlo odpoveď na antibiotickú liečbu 7 
epizód (77, 78%).Mortalita pacientov s SBP bola (11, 11%).

Záver: Modiikácia stratégie antibiotickej liečby podľa epidemiologickej situácie a citlivosti mik-
robiálnych pôvodcov v konkrétnom regióne, ako aj odlišný terapeutický prístup k pacientom s ko-
munitnou a nozokomiálnou SBP, a tiež použitie 20% ľudského albumínu v liečbe SBP zlepšuje 
odpoveď na antibiotickú liečbu a má vplyv na redukciu mortality.
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ACLF – NOVý SYNDRóM V HEPATOLóGII: VIEME HO DIAGNOSTIKOVAť?

Michal Brunčák, Ľubomír Skladaný, Svetlana Adamcová - Selčanová, jozef Baláž, jana Badinková
II.Interná klinika SZU - HEGITO (Hepatologické, gastroenetrologické a transplantačné oddelenie), BB

Ascites, hepatálna encefalopatia, gastrointestinálne krvácanie alebo bakteriálna infekcia sú naj-
častejšími akútnymi komplikáciami pacieta s cirhózou. Väčšina týchto pacientov má v čase prijatia 
do nemocnice „čistú“ dekompenzáciu cirhózy, avšak u niektorých sa navyše rozvinie hepatálne 
a/alebo extrahepatálne orgánové zlyhávanie. U týchto pacientov je prítomný syndróm ACLF (Acute 
on chronic liver failure) s niekoľkonásobne vyššou krátkodobou mortalitou (28 dní). Presná deiní-
cia ACLF, ktorá by sa zakladala na medicíne dôkazov doteraz chýbala. Vďaka veľkej prospektívnej 
štúdii CANONIC, zahŕňajúcej 1343 pacientov hospitalizovaných pre akútnu dekompenzáciu cirhó-
zy, boli prvýkrát stanovené pevné diagnostické kritériá pre ACLF. Ich základom je CLIF- SOFA skóre 
(Chronic liver failure – Sequential Organ Failure Assessment) vytvorené špeciicky pre pacientov s 
cirhózou, ktoré deinuje zlyhávanie šiestich orgánových systémov . 1) hepatálne zlyhanie ako hod-
nota bilirubínu ≥ 205 μmol/l 2) renálne zlyhanie ako hodnota kreatinínu ≥176 μmol/l alebo potreba 
hemodialýzy 3) zlyhanie CNS deinuje prítomnosť hepatálnej encefalopatie III. alebo IV. stupňa 
podľa West Haven klasiikácie 4) zlyhanie koagulácie je hodnota INR > 2.5 a/alebo trombocyty ≤ 
20x109 5) zlyhanie cirkulácie ako potreba liečby dopamínom, dobutamínom alebo terlipressínom a 
6) respiračné zlyhanie ako hodnota (PaO2)/ (FiO2) ≤200 alebo SpO2/FiO2 ≤ 200. Podľa typu a poč-
tu zlyhávajúcich systémov, pacient spadá do jednej zo 4 nasledovných skupín. Prvá skupina- NO 
ACLF sú pacienti s čistou dekompenzáciou cirhózy bez ACLF s nízkou krátkodobou mortalitou (4, 
7%). Patria sem: 1) pacienti bez orgánového zlyhávania alebo 2) pacienti so zlyhaním len jedného 
z nasledovných orgánov (pečeň, koagulácia, cirkulácia alebo respirácia) a bez hepatálnej encefa-
lopatie (HE) a hodnotou kreatinínu < 133 μmol/l alebo 3)pacienti s HE III-IV stupňa s hodnotou 
kreatinínu < 133 μmol/l. Ostatné tri skupiny sú 3 stupne závažnosti ACLF. ACLF 1, s krátkodobou 
mortalitou 22, 1% sú: 1) pacienti s renálnym zlyhaním alebo 2) pacienti s jedným orgánovým zlyha-
ním (pečeň, koagulácia, cirkulácia alebo respirácia) s hodnotou kreatinínu 133 - 176 μmol/l a/alebo 
HE I-II stupňa alebo 3) pacienti s HE III-IV stupňa a hodnotou kreatinínu 133 - 176 μmol/l. ACLF 2, 
s krátkodobou mortalitou 32%, zahŕňa pacientov so zlyhávaním 2 zo šiestich hodnotených systé-
mov a ACLF 3 tvoria pacienti s 3 a viac zlyhanými orgánovými systémami s krátkodobou mortali-
tou 76, 7%. Medzi rizikové faktory pre vznik ACLF patria mladý vek, abúzus alkoholu, pridružená 
bakteriálna infekcia, leukocytóza, zvýšená hodnota CRP. Odlíšenie ACLF od čistej dekompenzácie 
cirhózy napomáha identiikovať pacientov s vysokým rizikom smrti vyžadujúcich špeciickú liečbu 
a potrebu intenzívnej starostlivosti

VYUžITIE ELIMINAČNEj METóDY MARS U PACIENTOV PRED TRANSPLANTÁCIOU PEČENE

Topoľský I.(1), Skladaný Ľ.(2), Adamcová – Selčanová S.(2), Kapusta D.(2).
(1)Klinika pre deti a dorast A. Getlíka SZU a UNB, Bratislava, 
(2)II. Interná klinika SZU, FNsP FDR Banská Bystrica

Poznámka: POSTER
Metódy: Chceme ukázať údaje od 42 pacientov liečených albumínovou dialýzou na II. internej kli-

nike SZU, resp. OAIM FNsP FDR Banská Bystrica v období od 6/ 2009 – do 12/ 2013. Pacienti boli 
indikovaní na liečbu podľa metodického usmernenia: 22921/2004 – OZS. Ako prístrojová technika bol 
použitý MARS monitor v spojení s klasickým hemodialyzačným prístrojom Gambro AK – 200 Ultra. 
Antikoagulácia : štandardný heparín intermitentne, resp. v prípade potreby bezheparínová albumíno-
vá dialýza. Cievny prístup: klasický dvoj ( troj ) lumenový dialyzačný centrálny žilný katéter.
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Výsledky: Celkovo bolo v danom období liečených 42 pacientov ( 23 žien, 19 mužov ). Priemerný 
vek bol 45, 66 roka ( 20 – 66 rokov ). Bolo vykonaných celkovo 345 sedení s priemerom 8, 21 na pa-
cienta ( 1 – 50 ). Z uvedeného počtu bolo zaradených na čakaciu listinu 27 pacientov, 2 boli liečení 
pre dysfunkciu štepu po transplantácii, u 13 pacientov sa s OLTx nepočítalo ( nespĺňali kritériá na 
zaradenie do čakacej listiny ). Z 27 pacientov liečených MARS-om a súčasne indikovaných na OLTx 
bolo 14 žien a 13 mužov. Priemerný vek bol bol 42, 7 roka ( 26 – 63 ). Celkový počet vykonaných 
procedúr v tejto skupine pacientov bol 295, priemer na pacienta 10, 9 ( 1 – 50 ). 10 pacientov sa doč-
kalo transplantácie pečene, z toho jedna bola vykonaná vo Viedni po príprave v Tx centre Banská 
Bystrica. 1 pacient bol počas liečby MARS-om a čakania na transplantáciu vyradený z čakacej listi-
ny. 16 pacientov exitovalo. Najčastejšou diagnózou a indikáciou na MARS bolo AoCLF na podklade 
ALD ( 9 pacientov, 33, 33 % ). 

Záver: Výsledný súbor nepredstavuje vopred designovanú štúdiu, je to vlastne mapovanie reálnej 
situácie v jednom transplantačnom centre, počet a štruktúra pacientov, akí sa v praxi vyskytli počas 
5 rokov. Údaje sú zbierané retrospektívne, bez použitia jednotného protokolu. Začína sa však uka-
zovať, že v našich podmienkach ( priemerná doba čakania na OLTx = 25 týždňov ) by mohlo byť 
cenné nazbieranie relevantných údajov o vplyve metódy na prežitie pacientov a na možnosti stred-
nodobého premosťovania pacientov indikovaných k transplantácii pečene. Vzhľadom k významne 
kratšej dobe strávenej na čakacej listine v iných európskych krajinách, údaje o dlhšie trvajúcej pre-
mosťovacej liečbe sú ojedinelé case reporty.

ANALýZA KOHORTY PACIENTOV S CHRONICKOU HEPATITíDOU C V BANSKOBYSTRICKOM 
REGIóNE, U KTORýCH BOLA REALIZOVANÁ BIOPSIA PEČENE

j. Zachar, Ľ. Skladaný. B. Bachová, S. Adamcová-Selčanová
Oddelenie vnútorného lekárstva VšNsP Lučenec, 
II. Interná klinika SZU FNsP FDR Banská Bystrica

Chronická hepatitída C je chronické zápalové ochorenie pečene, spôsobené vírusom hepatitídy C. 
Incidencia a prevalencia tohto ochorenia sa podľa rôznych zdrojov udáva, či už celosvetovo, alebo 
v jednotlivých regiónoch, štátoch a rizikových skupinách, rôzne, navyše, podliehajú vývoju v čase. 
Incidencia HCV v USA klesá, komplikácií stúpa. Epidemiologické a klinické charakteristiky infek-
cie HCV sú v Európe a zvlášť na Slovensku známe len čiastočne.

 Potreba štúdia regionálnej epidemiologickej situácie pri odhadovanom počte 35 000 inikovaných 
osôb v Slovenskej Republike je zvlášť naliehavá. Cieľom práce bolo zistiť demograické a základné kli-
nické charakteristiky v subkohorte histologizovaných pacientov, stupeň stupeň pokročilosti pečeňového 
ochorenia podľa histologického nálezu získaného biopsiou pečene u týchto pacientov a porovnať našu 
kohortu histologizovaných pacientov s pivotnými a eventuálne inými regionálnymi kohortami.

Hodnotili sme celkový počet 280 pacientov. Priemerný vek všetkých pacientov bol 47 rokov.
Pacientov, u ktorých sa realizovala biopsia pečene bolo 198 (71%) pacientov, u ktorých sa nereali-

zovala biopsia pečene bolo 82 (29%). 
V skupine pacientov, u ktorých sa realizovala biopsia pečene, bol priemerný vek 44 rokov. Rozlo-

ženie pacientov v tejto skupine podľa veku bolo nasledovné: vek od 12 do 21 rokov: 3 (1%) pacienti, 
vek od 22 do 31 rokov: 48 (24%) pacientov, vek od 32 do 41 rokov: 54 (27%) pacientov, vek od 52 do 
61 rokov: 33 (17%) pacientov, vek od 52 do 61 rokov: 37 (19%) pacientov, vek od 62 do 71 rokov: 19 
(10%) pacientov, vek od 72 do 81 rokov: 4 (2%) pacienti. 

V skupine pacientov, u ktorých sa realizovala biopsia pečene bolo zastúpenie genotypu G1 92 
(46%), G2 3 (2%), G3 65 (32%), neznámy 40 (16%).

V skupine pacientov, u ktorých sa realizovala biopsia pečene, bolo zastúpenie rizikových faktorov 
nasledovné: IVDU 111 (55 %), HD 0 (0 %), transfúzia pred r. 1992 15 (7 %), tetovanie 2 (1 %), iné 28 
(15 %), neznámy rizikový faktor 47 (25 %). 
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V našej kohorte pacientov, u ktorých sa vykonala biopsia pečene, sme stupeň ibrózy určili u 187 
pacientov. Ako mierny stupeň ibrózy sme hodnotili histologické nálezy s F0 a F1 stupňom ibrózy 
podľa modiikovaného HAI. Ako stredný stupeň ibrózy sme hodnotili histologické nálezy s F2 až 
F4 stupňom ibrózy podľa modiikovaného HAI. Ako pokročilý stupeň ibrózy sme hodnotili histo-
logické nálezy s F5 a F6 stupňom ibrózy podľa modiikovaného HAI. 

Mierny stupeň ibrózy bol prítomný u 103 (55 %) hodnotených pacientov, stredný stupeň ibrózy 
bol prítomný u 71 (38 %) hodnotených pacientov, pokročilý stupeň ibrózy bol prítomný u 13 (7 %) 
hodnotených pacientov.

V skupine všetkých pacientov s hodnoteným stupňom ibrózy bol priemerný vek pacientov 45 
rokov.

V skupine pacientov s miernym stupňom ibrózy bol priemerný vek 41 rokov. V skupine pacientov 
so stredným stupňom ibrózy bol priemerný vek pacientov 47 rokov. V skupine pacientov s pokro-
čilým stupňom ibrózy bol priemerný vek pacientov 52 rokov.

V skupine pacientov s miernym stupňom ibrózy bolo 75 (73 %) mužov a 28 (27 %) žien. V sku-
pine pacientov so stredným stupňom ibrózy bolo 40 (56 %) mužov a 31 (44 %) žien. V skupine 
pacientov s pokročilým stupňom ibrózy bolo 10 (78 %) mužov a 3 (22 %) žien.

V skupine pacientov s miernym stupňom ibrózy bolo zastúpenie genotypov nasledovné: G1 40 
(39 %) pacientov, G2 0 pacientov, G3 34 (33 %) pacientov, neznámy genotyp 29 (28 %) pacientov. V 
skupine pacientov so stredným stupňom ibrózy bolo zastúpenie genotypov nasledovné: G1 38 (54 
%) pacientov, G2 3 (4 %) pacientov, G3 23 (32 %) pacientov, neznámy genotyp 10 (14 %) pacientov. 
V skupine pacientov s pokročilým stupňom ibrózy bolo zastúpenie genotypov nasledovné: G1 12 
(92 %) pacientov, G2 0 pacientov, G3 1 (8 %) pacientov, neznámy genotyp 0 pacientov.

V skupine pacientov s miernym stupňom ibrózy bolo zastúpenie rizikových faktorov nasledovné: 
IVDU: 64 (62 %) pacientov, transfúzia pred r. 1992: 8 (8 %) pacientov, tetovanie: 0 (0 %) pacientov, 
iné: 15 (16 %) pacientov, neznáme: 18 (17 %) pacientov. V skupine pacientov so stredným stupňom 
ibrózy bolo zastúpenie rizikových faktorov nasledovné: IVDU: 34 (48 %) pacientov, transfúzia pred 
r. 1992: 7 (10%) pacientov, tetovanie: 0 (0 %) pacientov, iné: 10(14 %) pacientov, neznáme: 21 (30 %) 
pacientov. V skupine pacientov s pokročilým stupňom ibrózy bolo zastúpenie rizikových faktorov 
nasledovné: IVDU: 2 (15 %) pacientov, transfúzia pred r. 1992: 2 (15%) pacientov, tetovanie: 0 (0 %) 
pacientov, iné: 4 (31 %) pacientov, neznáme: 6 (53 %) pacientov.

Priemerný vek bol najnižší v skupine s miernym stupňom ibrózy (41 rokov), najvyšší s pokro-
čilým stupňom ibrózy (52 rokov), pričom tento rozdiel dosiahol hladinu štatistickej významnosti 
(p<0, 01).

Rozdiely v zastúpení pohlaví v jednotlivých skupinách stupňov ibrózy nedosiahli hladinu štatis-
tickej významnosti.

Genotyp G1 sa štatisticky významne sa líšil- bol početnejší- v skupine pacientov s ťažkým stup-
ňom ibrózy ako oproti strednému (p<0, 001) tak aj miernemu stupňu ibrózy (p>0, 0001). Zastú-
penie G3 bolo štatisticky významne nižšie v skupine s ťažkým stupňom ibrózy či už v porovnaní 
so stredným alebo miernym stupňom ibrózy. Neznámy genotyp bol najpočetnejší v skupine s mier-
nym stupňom ibrózy, menej početný v skupine so streným stupňom ibrózy a najmenej početný v 
skupine s pokročilým stupňom ibrózy. 

Rizikový faktor IVDU bol štatisticky významne menej početný v skupine pacientov s vysokým 
stupňom ibrózy oproti skupinám s miernym (p<0, 001) a stredným (p=0, 013) stupňom ibrózy- v 
týchto skupinách to bol najpočetnejší rizikový faktor a štatisticky nebol signiikantný rozdiel v jeho 
zastúpení.
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ANALýZA KOHORTY PACIENTOV S CHRONICKOU HEPATITíDOU C V BANSKOBYTRICKOM 
REGIóNE

j. Zachar, Ľ. Skladaný,
B. Bachová, S. Adamcová-Selčanová
Oddelenie vnútorného lekárstva VšNsP Lučenec, 
II. Interná klinika SZU FNsP FDR Banská Bystrica

Chronická hepatitída C je chronické zápalové ochorenie pečene, spôsobené vírusom hepatitídy C. 
Incidencia a prevalencia tohto ochorenia sa podľa rôznych zdrojov udáva, či už celosvetovo, alebo 
v jednotlivých regiónoch, štátoch a rizikových skupinách, rôzne, navyše, podliehajú vývoju v čase. 
Incidencia HCV v USA klesá, komplikácií stúpa. Epidemiologické a klinické charakteristiky infek-
cie HCV sú v Európe a zvlášť na Slovensku známe len čiastočne.

 Potreba štúdia regionálnej epidemiologickej situácie pri odhadovanom počte 35 000 inikovaných 
osôb v Slovenskej Republike je zvlášť naliehavá. Cieľom práce bolo zistiť demograické a základné 
klinické charakteristiky v kohorte pacientov s CHC banskobytrickom regióne.

Hodnotili sme celkový počet 280 pacientov. Priemerný vek všetkých pacientov bol 47 rokov, v 
skupine bolo 173 (62 %) mužov a 107 (38 %) žien.

V skupine pacientov bolo zastúpenie genotypu G1 157 (56 %) pacientov, G2 3 (1%) pacienti, G3 
69 (25%) pacientov, neznámy genotyp bol prítomný u 53 (19%) pacientov.

Zastúpenie rizikových faktorov: IVDU 118 (42 %), HD 10 (5 %), transfúzia pred r. 1992 29 (10 %), 
tetovanie 2 (1 %), iné 49 (17 %), neznámy rizikový faktor 47 (25 %). 

Pacientov, u ktorých sa realizovala biopsia pečene bolo 198 (71%) pacientov. Mierny stupeň ibrózy 
bol prítomný u 103 (55 %) hodnotených pacientov, stredný stupeň ibrózy bol prítomný u 71 (38 %) 
hodnotených pacientov, pokročilý stupeň ibrózy bol prítomný u 13 (7 %) hodnotených pacientov.

Priemerný vek bol najnižší v skupine s miernym stupňom ibrózy (41 rokov), najvyšší s pokročilým 
stupňom ibrózy (52 rokov), pričom tento rozdiel dosiahol hladinu štatistickej významnosti (p<0, 01).

Rozdiely v zastúpení pohlaví v jednotlivých skupinách stupňov ibrózy nedosiahli hladinu štatis-
tickej významnosti.

Genotyp G1 sa štatisticky významne sa líšil- bol početnejší- v skupine pacientov s ťažkým stup-
ňom ibrózy ako oproti strednému (p<0, 001) tak aj miernemu stupňu ibrózy (p>0, 0001). Zastú-
penie G3 bolo štatisticky významne nižšie v skupine s ťažkým stupňom ibrózy či už v porovnaní 
so stredným alebo miernym stupňom ibrózy. Neznámy genotyp bol najpočetnejší v skupine s mier-
nym stupňom ibrózy, menej početný v skupine so streným stupňom ibrózy a najmenej početný v 
skupine s pokročilým stupňom ibrózy. 

Rizikový faktor IVDU bol štatisticky významne menej početný v skupine pacientov s vysokým stup-
ňom ibrózy oproti skupinám s miernym (p<0, 001) a stredným (p=0, 013) stupňom ibrózy- v týchto 
skupinách to bol najpočetnejší rizikový faktor a štatisticky nebol signiikantný rozdiel v jeho zastúpení.

HODNOTENIE KVALITY žIVOTA U PACIENTOV S CHRONICKOU HEPATITíDOU C

Klaudia Pecháčová, Mária Szántová, Marek Rác.
Klaudia Pecháčová, Odd. klinickej onkológie ŠN sv. Svorada Zobor n.o., 
Mária Szántová, III. Interná klinika LFUK a UN Bratislava, 
Marek Rác, Interná klinika FN Nitra.

Kvalita života je často používaný pojem, pre ktorý neexistuje jednotný koncept deinície. Hodno-
tenie je pomerne zložité a využíva všeobecné a špeciické dotazníky. Práca hodnotí kvalitu života 
u 20 pacientov s chronickou hepatitídou C pred zahájením antivírusovej liečby, bezprostredne po 
ukončení a 12 týždňov po liečbe prostredníctvom generického a medzinárodne validizovaného 
dotazníka SF-36, ktorý obsahuje 36 položiek rozdelených do 8 dimenzií. Dotazník zahŕňal men-
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tálnu, sociálnu a fyzickú zložku pozitívnych i negatívnych sociálnych aspektov. Pacienti boli lie-
čení dvojkombináciou – pegylovaný interferón alfa-2a s ribavirínom po dobu 24 alebo 48 týždňov 
v závislosti od genotypu. Široká škála nežiaducich účinkov liečby spravidla znižovala kvalitu 
života počas liečby, čo viedlo k zhoršeniu compliance pacienta a bolo jednou z hlavných príčin 
predčasného ukončenia terapie. Avšak 12 týždňov po liečbe bola kvalita života pacientov vyššia 
ako pred zahájením liečby vo všetkých aspektoch, a teda úspešná liečba, vedúca k trvalej virolo-
gickej odpovedi vedie v konečnom dôsledku k zlepšeniu kvality života a k pozitívnemu ovplyv-
neniu dlhodobej prognózy pacienta.

PRíSTUPY A VýSLEDKY LIEČBY ALKOHOLOVEj ZÁVISLOSTI - SKÚSENOSTI Z PREDNEj 
HORY

Vladimír Stanislav, Oleg Martinove
Odborný liečebný ústav psychiatrický, no. o., Predná Hora

Poznámka: POSTER
Úvod: Liečba závislosti na Slovensku má svoju dlhodobú históriu, kde každá z etáp zahrňovala 

zvláštnosti a skúsenosti z rôznych pracovísk, či iné špeciiká. Prednohorský model liečby závislých, 
ktorý sa roky tvaroval a modiikoval, nabral „na obrátkach“ najmä od r.2002, kedy pracovisko ob-
hájilo a udržiava si certiikát kvality. Ešte stále hľadáme a obmieňame také aktivity, ktoré by počas 
krátkej dvoj – trojmesačnej liečby nielen oslovili pacientov, ale ich aj začali posúvať na protipól 
závislosti – do abstinencie. 

Cieľ práce: Cieľom práce je oboznámiť účastníkov konferencie o liečebných aktivitách OLÚP, n. 
o., podeliť sa o skúsenosti, vyzdvihnúť špeciiká zariadenia a kvalitou našej práce motivovať k spo-
lupráci aj ambulantných psychiatrov. 

Metodika: Jedná sa názorné predvedenie a oboznámenie záujemcov s terapeutickými aktivitami v 
režimovej liečbe závislých na jednotlivých – štyroch – oddeleniach ústavu. 

Záver a diskusia: Jednou z charakteristických čŕt závislých je prežívanie (s návykovou látkou), 
ktoré potiera akékoľvek pravidlá, vnáša do života závislého a jeho blízkych chaos a beznádej. 
Režimová liečba kladie dôraz na „tu a teraz“, ponúka návrat do obdobia pred vznikom závislosti, 
ponúka závislému skvalitnenie a zvládanie života v triezvej realite. Oboznamuje ho a jemu blíz-
kych, že aké mechanizmy sa podieľajú na vzniku závislosti, čo musí a má mať pod kontrolou, čo 
je schopný zmeniť. Poukazuje tiež na to, aké sú špeciiká a dôsledky závislosti. Otvára možnosti 
doliečovania, usmerňuje. Odvykacia liečba je neraz prvým krokom k zmene životného štýlu zá-
vislého. Musí mať nekompromisné pravidlá, musí byť dôsledná a ľudská. Pretože za každým zá-
vislým sú ďalší ľudia, ktorí s ním neraz zdieľajú osud. 

EFEKTIVITA HEMOKOAGULAČNEj PRíPRAVY NA INVAZíVNY VýKON U PACIENTOV S CIRHó-
ZOU PEČENE

Skladaný Ľ., Šváč j., Molčan P., Čellárová E.
II.Interná klinika SZU - HEGITO, Banská Bystrica

Úvod: Jedným z hlavných problémov u pacientov s cirhózou pečene v terminálnom štádiu 
(ESLD) zvažovaných pre transplantáciu (LTx), je krvácanie; aby sa mu predišlo v súvislosti s inva-
zívnym výkonom (PRB), častým v príprave na LTx, používal sa na pracovisku autorov štandardný 
prístup (ŠP): 1)hematologické vyšetrenie pred výkonom; 2)štandardný panel in vitro vyšetrení 
hemokoagulačnej kaskády („vyšetrenia“); 3)na výsledkoch „vyšetrení“ založená príprava, spočí-
vajúca predovšetkým v suplementácii chýbajúcich faktorov.
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V ostatnom období sa pohľad na hemokoagulačnú rovnováhu u pacientov s ESLD mení: spochyb-
ňuje sa výpovedná hodnota „vyšetrení“ v prevencii PRB, viac sa prihliada na riziko trombotických 
komplikácií ESLD a ekonomickú efektivitu ŠP.

Hypotéza: U pacientov s ESLD, potenciálnych kandidátov na LTx, bez zjavnej tendencii ku krvá-
civosti, je možné pred plánovanou intervenciou vynechať podanie hemokoagulačnej prípravy bez 
navýšenia rizika PRB.

Cieľ práce: Porovnať výskyt PRB a mortalitu pri Štandardnom prístupe (ŠP) a pri novom prístupe 
(NP). V NP sa od ŠP odlišuje krok 3): príprava sa nepodá preventívne, ale iba v prípade krvácania. 
Príprava pacientov s cirhózou heparu podľa ŠP trvala do 31.8.2012, od 1.9.2012 bol aplikovaný NP

Súbor pacientov: Transplantačný program bol spustený v máji 2008 so štadardným prístupom 
(ŠP) v hematologickej príprave do augusta 2012 (vrátane) (retrospektívna časť štúdie. Od septembra 
2012 sú pacienti pripravovaný modiikovaným protokolom (MP). Za sebou nasledujúci pacienti, 
zvažovaní na LTx; N=104 pacientov (pt)(muži 72), priemerný vek 50, 8 roka (r) (21-66). Etiológia 
ESLD: alkoholová choroba 50p, nealkoholová ch.11pt, vírusová hepatitída B a C 12 pt, ostatné 31pt. 
V skupine so ŠP bolo zaradených 61 pt, v skupine NP 43 pt; medzi skupinami neboli zaznamenané 
rozdiely vo vstupných charakteristikách (Child-Pugh, MELD, „vyšetrenia“).

Výsledky: V skupine so ŠP bol výskyt PRB 23%, v skupine s NP 21% (ns). Spotreba liekov na príp-
ravu: skupina so ŠP v porovnaní s NP (balenia/pt): ČMP 3.6 vs. 5, vitamin K 1.6 vs. 1.8, PAMBA 0.4 
vs 0.8, etamsylát 0.7 vs 1.9, protrombínový komplex 0.81 vs 0.21, antitrombín III 0.11 vs 0. Úmrtie 
na PRB sa nezaznamenalo.

Záver: Nový prístup sa v porovnaní so štandardným javí ako rovnako účinný a menej nákladný.

AKÚTNA HEPATITíDA E – KAZUISTIKY

Mihaličová L., Bališová Z., Dražilová S., Špiláková N.
Oddelenie vnútorného lekárstva, Nemocnica Poprad a.s.
Oddelenie infektológie, FN J.A.Reimana Prešov

Vírusová hepatitída E (HEV) je prenosné, infekčné ochorenie pečene, pôvodcom je neobalený 
RNA vírus patriaci  do čeľade Hepeviridae, rodu Hepevirus. Vyskytuje sa v 4 genotypoch. Infekcia 
je u nás najčastejšie importovaná z endemických oblastí vzhľadom k nárastu turistiky. Prenos je naj-
častejšie fekálne-orálnou cestou (tzv. choroba špinavých rúk), prostredníctvom mäsa a produktov 
inikovaných zvierat (charakter zoonózy), fekálne kontaminovanou vodou a potravinami, transfú-
ziou inikovaných krvných produktov, a aj vertikálnou cestou z matky na plod. U gravidnej ženy je 
priebeh HEV nepriaznivý, často fulminantný s úmrtnosťou 20%, spojený s komplikáciami v zmysle 
potratu, pôrodom mŕtveho plodu, možným úmrtím matky v 3. trimestri gravidity. U imunokompe-
tentných osôb infekcia neprechádza do chronicity. Liečba je symptomatická. 

V našej práci predstavujeme dvoch pacientov, hospitalizovaných s akútnym cytolytickým poško-
dením pečene. V rámci diferenciálnej diagnostiky bola zistená vírusová hepatitída E. Touto prácou 
chceme zdôrazniť zvyšujúcu sa incidenciu HEV aj mimo rozvojových krajín.

SKÚSENOSTI S VYŠETRENíM MARKEROV ALKOHOLIZMU Z PREDNEj HORY

Mária Martinove ml.
Odborný liečebný ústav psychiatrický, n. o. Predná Hora

Poznámka: POSTER
Metodika: zaviedli sme do našej laboratórnej praxe nové metódy na vyšetrenie markerov závislos-

ti od alkoholu - karbohydrát deicientný transferín (CDT) a etylglukuronid (EtG). Vyšetrenia vyko-
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návame u pacientov so závislosťou od alkoholu v ústavnej liečbe a u vodičov, ktorým bol zadržaný 
vodičský preukaz pre vedenie motorového vozidla pod vplyvom alkoholu v ambulantnej liečbe.

Cieľ práce: poukázať na význam komplexnej diagnostiky závislosti od alkoholu s využitím kvan-
titatívneho vyšetrenia nepriameho markeru, ktorým je CDT a kvalitatívneho vyšetrenia priameho 
markeru - EtG, ktoré podávajú objektívny obraz o závislosti od alkoholu, resp. o abstinencii a sú 
podporným faktorom pri klinickej psychiatrickej diagnostike závislostí.

Výsledky: pozitívne očakávania terapeutov na prínos CDT a EtG pri rozhodovaní o vrátení vo-
dičského oprávnenia, odobratého v dôsledku vedenia motorového vozidla pod vplyvom alkoholu 
boli potvrdené. Ukázal sa tiež významný prínos vyšetrenia CDT a EtG pri diagnostike a monitoro-
vaní účinnosti terapie závislosti od alkoholu u ambulantne liečených pacientov.

Diskusia: podmienkou znovuzískania vodičského preukazu u človeka so závislosťou v anamnéze 
je minimálne dvojročné obdobie preukázateľnej abstinencie. Monitorovanie abstinencie pacienta 
v ambulantnej liečbe závislosti od alkoholu je náročné bez možnosti vyšetrenia špeciických mar-
kerov závislosti. Bez nich je prakticky nemožné dokázať, že v období medzi ambulantnými kon-
trolami pacient porušil abstinenciu. Diagnóza F 10.2 znamená pre vodičov veľké obmedzenia v 
zmysle pravidelných návštev psychiatrickej ambulancie v období dvoch rokov a nemalé inančné 
náklady pri znovuzískaní vodičského preukazu, preto sa vodiči tejto diagnóze všemožne bránia. 
Úlohou psychiatra a jeho veľkou zodpovednosťou pred spoločnosťou je zabrániť človeku s aktív-
nou závislosťou sadnúť si za volant, pretože opitý vodič je rovnakým nebezpečenstvom pre svoje 
okolie ako samovražedný atentátnik. 

Záver: výsledky vyšetrenia markerov závislosti od alkoholu s vysokou senzitivitou a špeciici-
tou, medzi ktoré patrí aj CDT a EtG, sú dôležitou súčasťou dokumentácie pacienta v ambulantnej 
liečbe závislostí, ale aj v terapii iných ochorení, ktorých priebeh zhoršuje konzumácia alkoholu. 
Práca by mala byť podnetom k rozšíreniu využívania laboratórnych markerov závislosti pri objek-
tivizovaní závislosti od alkoholu a pri kontrole dodržiavania abstinencie.

DAA A ICH NEžIADUCE ÚČINKY A LIEKOVé INTERAKCIE V PRAxI

jozef Glasa, Helena Glasová
Ústav farmakológie, klinickej a experimentálnej farmakológie LF SZU, Hepatologická ambulancia 
Polikliniky SZU, Bratislava

Poznámka: Abstrakt vyžiadanej prednášky - sekcia VH.
V roku 2014 boli v Európskej únii registrované 3 nové priamo účinkujúce antivirotiká (DAA) 

na liečbu chronickej hepatitídy C (CHC): sofosbuvir – pan-genotypový nukleotidový analóg, in-
hibítor HCV RNA-dependentnej RNA-polymerázy (Január 2014); simeprevir – inhibítor NS3-4A 
proteázy druhej vlny prvej generácie, účinný voči HCV genotypom 1 a 4 (Máj 2014) a daclatasvir 
– pan-genotypový NS5A inhibítor (August 2014). Každý z nich sa môže použiť na liečbu CHC 
v rámci trojkombinácie (3K) s pegylovaným interferónom alfa (Peg-IFN) a ribavirínom (RIBA). 
Hoci takáto liečba sa javí ako lepšie tolerovaná v porovnaní s 3K obsahujúcou telaprevir alebo 
boceprevir, ostáva spojená s nežiaducimi účinkami Peg-IFN a RIBA. Nové schémy kombinovanej 
liečby bez použitia Peg-IFN využívajú kombinácie nových DAA s/bez RIBA: sofosbuvir + RIBA, 
sofosbuvir + simeprevir +/– RIBA, sofosbuvir + daclatasvir +/– RIBA. V klinických štúdiách sa 
javili tieto kombinácie liečiv ako veľmi dobre tolerované, závažné nežiaduce účinky liekov (NÚL) 
boli pomerne zriedkavé. Očakávajú sa však údaje o možných závažných NÚL pri použití nových 
DAA u väčšieho počtu pacientov v reálnej praxi. Potenciálne závažnou príčinou NÚL nových 
DAA však môžu byť ich klinicky významné interakcie s inými, súbežne podávanými liečivami. 
Podľa klinickej závažnosti môžu znamenať kontraindikáciu podania konkrétneho liečiva/lieku 
alebo nutnosť osobitného klinického a laboratórneho sledovania pacienta s individualizáciou 
dávkovania jedného alebo viacerých podávaných liečiv, prípadne so zámenou daného lieku za 
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liek bez/alebo s nižším interakčným potenciálom. Vzhľadom na novosť problematiky sa potrebné 
údaje naďalej intenzívne zbierajú. V súčasnosti sa už musia brať do úvahy interakcie s niektorými 
liečivami z nasledovných skupín: a) antivirotiká na liečbu HIV infekcie, b) látky zneužívané ako 
drogy, c) hypolipidemiká, d) liečivá centrálneho nervového systému, e) liečivá kardiovaskulárne-
ho systému, f) imunosupresíva. Pri indikácii a monitorovaní liečby je nevyhnutné sa riadiť infor-
máciami uvedenými v aktualizovanej oiciálnej informácii o danom lieku (SPC), ktorá sa nachá-
dza v dostupných internetových databázach (www.sukl.sk, www.ema.eu, www.adcc.sk). Ďalším 
významným zdrojom informácií pre predpisujúceho lekára je voľne dostupná, priebežne aktuali-
zovaná databáza www.hep-druginteractions.org, tvorená a spravovaná Univerzitou v Liverpoole, 
ktorá obsahuje aj odporúčania na úpravu dávkovania príslušných liečiv. Vzhľadom na komplexný 
charakter problematiky je aj v našich podmienkach v zložitejších prípadoch potrebná úzka spo-
lupráca s lekárom – klinickým farmakológom, najlepšie v rámci oddelenia klinickej farmakológie 
v príslušnej spádovej nemocnici alebo poliklinike (nutnosť terapeutického monitorovania hladín 
niektorých súbežne podávaných liečiv, úpravy/individualizácia dávkovacích režimov s využitím 
metód klinickej farmakokinetiky atď.). 

Ref.: (1) European Association for the Study of the Liver (EASL) (Panel members: J.-M. Pawlot-
sky (coordinator), A. Aghemo, D. Back, G. Dusheiko, X. Forns, M. Puoti, Ch. Sarrazin): EASL 
Recommendations on Treatment of Hepatitis C 2015. J. Hepatol. (2015, in press), dostupné na 
http://www.easl.eu/research/our-contributions/clinical-practice-guidelines/detail/recommendati-
ons-on-treatment-of-hepatitis-c-2015.

NEINVAZíVNE HODNOTENIE ŠTÁDIA A PROGNóZY CHORÔB PEČENE 2015 – NOVé ODBOR-
Né ODPORÚČANIA EASL-ALEH

jozef Glasa, Helena Glasová
Ústav farmakológie, klinickej a experimentálnej farmakológie LF SZU, Hepatologická ambulancia 
Polikliniky SZU, Bratislava

Poznámka: 
Abstrakt prednášky alebo do a) Novinky v hepatológii, alebo b) Varia. 
Biopsia pečene predstavuje „nedokonalý zlatý štandard“ na hodnotenie štádia chronických 

chorôb pečene ako súčasti posúdenia ich prognózy u konkrétneho pacienta a informovania me-
dicínskych rozhodnutí o indikovaných postupoch racionálnej zdravotnej starostlivosti, vrátane 
potrebnej medikamentóznej liečby. Vzhľadom na invazivitu samotného výkonu a s ním spojené 
riziká a záťaž pre konkrétneho pacienta, narastá medzinárodné úsilie o zavedenie spoľahlivej-
ších neinvazívnych postupov, ktoré by mohli v indikovaných prípadoch postačovať na posúdenie 
štádia, závažnosti a prognózy danej choroby pečene a znížiť tak potrebu a počet biopsií pečene 
v klinickej praxi. Významným krokom v tomto medzinárodnom úsilí je aktuálne publikovanie 
dlho očakávaných medzinárodných odborných odporúčaní (angl. guidelines), ktoré boli zverej-
nené pri príležitosti konania jubilejného 50. medzinárodného hepatologického kongresu 2015 
(50th International Liver Congress – ILC 2015) vo Viedni (22. – 26. apríla 2015). Odporúčania 
boli vypracované na pôde Európskej asociácie pre štúdium pečene (EASL) a Latinskoamerickej 
asociácie pre štúdium pečene (ALEH) a uverejnené v oiciálnych informačných prostriedkoch 
EASL (Journal of Hepatology, web-stránka www.easl.eu). Predstavujú komplexný, pomerne roz-
siahly a kriticky koncipovaný materiál, ktorý sa prednostne zameriava na využitie neinvazívnych 
diagnostických metód v klinickej hepatologickej praxi, pričom ich využitie v klinickom výskume 
v hepatológii si všíma len okrajovo (a na neho na príslušných miestach odkazuje). Odporúčania 
upozorňujú, že neinvazívne metódy sa vo všeobecnosti zakladajú na dvoch odlišných prístupoch: 
a) „biologickom“, ktorý spočíva na kvantiikovaní deinovaných biomarkerov v plazme/sére pa-
cienta, b) „fyzikálnom“, t.j. na meraní tuhosti pečene (TP; angl. liver stiffness – LS). Hoci tieto 
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dva základné prístupy možno považovať za navzájom komplementárne, sú založené na celkom 
odlišných predpokladoch. Používané sérové biomarkery zahŕňajú viaceré sérové a klinické para-
metre, ktoré nie sú vždy špeciické pre pečeň a boli asociované s určitými štádiami ibrózy pečene 
na základe porovnania s výsledkami pečeňovej biopsie, kým parameter tuhosť pečene (TP/LS) je 
priamo spojený s prítomnou vnútornou vlastnosťou parenchýmu pečene u daného vyšetrované-
ho pacienta. Odporúčania bližšie charakterizujú význam a klinické použitie najvýznamnejších 
patentovo chránených (FibroTest™, Biopredictive, Paris, France; FibroMeter™, Echosens, Paris, 
France; FibroSpectII™, Prometheus Laboratory Inc. San Diego, CA, USA; ELF™ (Enhanced Liver 
Fibrosis Test), Siemens Healthcare, Erlangen, Germany; HepaScore™, PathWest, University of 
Western Australia, Australia) aj patentovo nechránených testov, založených na hodnotení vybra-
ných biomarkerov v sére, ako aj aktuálnych metód merania tuhosti pečene (TP/LS) (tranzientná 
elastograia pečene (TELP), FibroScan™ Echosens, Paris, France; point shear wave elastography 
(pSWE), známa aj pod menom acoustic radiation force impulse imaging (ARFI) (Virtual touch 
tissue quantiication™, Siemens; elastography point quantiication, ElastPQ™, Philips); 2D-shear 
wave elastography (2D-SWE) (Aixplorer™ Supersonic Imagine, France); 3-D magnetic resonance 
(MR) elastography). EASL – ALEH odporúčania sú dôležitým medzinárodným medzníkom vo 
vývoji problematiky, ktorú svojím usporiadaním a závermi („odporúčania“) významne približujú 
k štandardnej klinickej praxi. Imperatívom je včasná a primeraná implementácia týchto medzi-
národných štandardov v rámci odborných diagnostických a liečebných postupov v slovenskej 
hepatológii, vrátane urýchleného vydania národných odborných odporúčaní (angl. guidelines), 
spracovaných v potrebnej širšej interdisciplinárnej spolupráci z iniciatívy a pod expertným vede-
ním Slovenskej hepatologickej spoločnosti. 

Ref.: (1) EASL-ALEH Clinical Practice Guidelines: Non-invasive tests for evaluation of liver di-
sease severity and prognosis. J. Hepatol (2015), http://dx.doi.org/10.1016/j.jhep.2015.04.006

PREZENTÁCIA SLOVENSKEj HEPATOLOGICKEj SPOLOČNOSTI NA ILC 2015 VO VIEDNI
 
jozef Glasa, Ľubomír Skladaný a Výbor Slovenskej hepatologickej spoločnosti
Slovenská hepatologická spoločnosť, www.hepatology.sk

Poznámka: 
Abstrakt prednášky alebo do a) Novinky v hepatológii, alebo b) Varia. 
Slovenská hepatologická spoločnosť (SHS), o.z. Slovenskej lekárskej spoločnosti (SLS), sa v 

rámci konania jubilejného 50. medzinárodného hepatologického kongresu 2015 (50th Internati-
onal Liver Congress – ILC 2015) vo Viedni (22. – 26. apríla 2015) po prvý raz oiciálne zúčastnila 
na prezentáciách v rámci sekcie národných hepatologických spoločností/asociácií (angl. National 
Associations Village). Prezentácia sa realizovala podľa požiadaviek organizátorov zo strany Eu-
rópskej asociácie pre štúdium pečene (EASL) formou veľkoplošného (formát A0) informačného 
posteru a účasťou na osobitnom kontaktovom stretnutí zástupcov národných asociácií. Obsahom 
prezentovaného posteru boli informácie o poslaní a náplni činnosti SHS, jej doterajšej histórii, 
vrátane prehľadu postupného budovania hepatológie na Slovensku ako samostatného interdiscip-
linárneho medicínskeho odboru, s vytváraním siete špecializovaných hepatologických pracovísk 
(ambulantných a lôžkových), vytvorením systému špecializačného štúdia a špecializačnej prípra-
vy v hepatológii a systému kontinuálneho vzdelávania špecialistov – hepatológov (vrátane zalo-
ženia Subkatedry, neskôr Katedry hepatológie na Slovenskej zdravotníckej univerzite v Bratislave 
s celoslovenskou pôsobnosťou), a súbežnou tvorbou a implementáciou aktualizovaných diagnos-
tických a liečebných štandardov a odborných odporúčaní (angl. guidelines) pre poskytovanie 
špecializovanej zdravotnej starostlivosti u pacientov s chorobami pečene. Ďalej boli prezentované 
informácie o pravidelných kongresových a konferenčných aktivitách SHS (výročný kongres – t.r. 
už 43. májové hepatologické dni, monotematické pracovné dni, klinické a výskumné sympóziá v 
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Banskej Štiavnici, letná škola hepatológie), o aktuálnom stave konkrétnej implementácie odboru 
v systéme zdravotnej starostlivosti na Slovensku, o aktuálnom vedení odboru (funkcionári výboru 
SHS, hlavný odborník MZ SR pre odbor hepatológia) a základné kontaktné údaje. Kópia prezen-
tovaného posteru v anglickom jazyku bude súčasťou posterovej sekcie 43. májových hepatologic-
kých dní, 14. – 16. mája 2015.

NAPOMÁHA POLYFENOLOVý ExTRAKT PYCNOGENOL® REGENERÁCII PEČENE PO INTO-
xIKÁCII S TETRACHLóRMETÁNOM?

1 Otrubová O., 2 Turecký L., � Uličná O., � janega P. a 2 Muchová j.
1  Klinika pracovného lekárstva a toxikológie LF UK a Národné toxikologické informačné centrum 

UN Bratislava
2  Ústav lekárskej chémie, biochémie a klinickej biochémie LF UK Bratislava
3  Farmakobiochemické laboratórium III. internej kliniky LFUK a UN Bratislava
4  Ústav patologickej anatómie LFUK a UN Bratislava

POZNÁMKA: sekcia: Experimentálna hepatológia
Úvod: Stúpajúca tendencia výskytu poškodení pečene je podnetom k skúmaniu možného he-

pato-protektívneho účinku niektorých prírodných látok. Medzi takéto látky patrí aj štandardný 
prírodný extrakt z kôry borovice prímorskej (Pinus pinaster) – Pycnogenol® (Pyc). Vďaka prítom-
nosti lavonoidov má antioxidačné, protizápalové a antikarcinogénne účinky (1).

Keďže častým faktorom podieľajúcim sa na iniciácii a propagácii poškodenia pečene je oxidačný 
stres(2), vhodným štandardným modelom na jeho sledovanie, ako aj na vývoj steatózy a cirhózy 
sú zmeny indukované podávaním CCl4. Účinkom biotransformačného systému pečene dochádza 
po podaní CCl4 k nadmernej tvorbe voľných radikálov a reaktívnych metabolitov, ktoré následne 
poškodzujú významné biomolekuly ako sú nenasýtené mastné kyseliny v lipidoch, proteíny a 
DNA. Dôsledkom je rozrušenie bunkových membrán, zmeny aktivity enzýmov, mutácie. Organiz-
mus má proti oxidačnému poškodeniu vybudovaný systém antioxidantov – vysokomolekulové 
antioxidačné enzýmy (superoxiddismutáza (SOD), glutatiónperoxidáza (GPx), kataláza (KAT)) a 
nízkomolekulové látky (glutatión, kyselina močová, vitamíny C a E a ďalšie)(2, 3).

Cieľ práce: Zistiť vplyv podávania Pyc na: a) biochemické parametre (TAG, cholesterol, ALT, 
AST, celkový bilirubín); b) morfologický obraz pečene a c) aktivitu pečeňových antioxidačných 
enzýmov (SOD, GPx, CAT) počas regeneračnej fázy po intoxikácii s CCl4.

Metódy: Potkany kmeňa Wistar (samce; 330-380 g) boli randomizovane rozdelené do štyroch sku-
pín: kontrolná skupina (K, bez intervencie), a skupiny, u ktorých bola indukovaná cirhóza pečene 
po dobu 5 týždňov intraperitoneálnym podávaním roztoku CCl4 (1 ml/kg hmotnosti; 50% roztok 
CCl4 v olivovom oleji, dvakrát týždenne). Potkany intoxikované tetrachlórmetánom sa ďalej delili: 
skupina C5 - potkany boli po 5 týždňoch intoxikácie usmrtené´ skupina C5P5 – potkany boli po 5 
týždňovej intoxikácii počas ďalších 5 týždňov suplementované Pyc (50 mg/kg hmotnosti na deň) 
a skupina C5H5 - potkany po 5 týždňovej intoxikácii boli počas ďalších 5 týždňov suplemento-
vané vodou. Pyc aj voda boli podávané sondou do žalúdka. Na záver experimentu boli zvieratá v 
celkovej anestéze i. p. aplikáciou pentobarbitalu (60 mg/kg, 2, 5% roztok) usmrtené. Následne sa 
odobrala krv a pečeň. V plazme boli stanovené základné biochemické parametre a v 10 % homoge-
nátoch pečene boli stanovené aktivity SOD, GPx, KAT a koncentrácia TAG a cholesterolu. V rezoch 
pečene bola stanovená miera ibrózy.

Výsledky: V skupine C5, teda po záťaži s CCl4, boli pozorované zvýšené aktivity ALT, AST a 
hladina celkového bilirubínu v plazme v porovnaní so skupinou K. V pečeni bol pozorovaný 
zvýšený pečeňový index (pomer hmotnosti pečene ku hmotnosti tela), zvýšené koncentrácie 
cholesterolu a TAG a zvýšená miera ibróza, ako aj znížené aktivity SOD, GPx, KAT v porovnaní 
so skupinou K.
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V regeneračnej fáze bol po 5 týždňovom podávaní Pyc (C5P5) pozorovaný návrat všetkých sle-
dovaných parametrov smerom k hodnotám kontrolnej skupiny, avšak také isté zmeny boli pozo-
rované aj po podávaní vody.

Záver a diskusia: Na základe našich výsledkov možno povedať, že podávanie Pycnogenolu v da-
nej dávke v regeneračnej fáze pečene po jej intoxikácii s CCl4 má na sledované parametre účinok 
porovnateľný s účinkom vody. Naše pozorovania zároveň ukazujú významnú úlohu usporiadania 
experimentu v interpretácii výsledkov. V nami dostupnej literatúre sme sa nestretli s prácou s 
obdobným usporiadaním. Vďaka našim výsledkom sa vytvára priestor na diskusiu s inými publi-
káciami o záveroch hepatoprotektívneho účinku Pyc (4, 5), pri intoxikácii s CCl4 (6).

[1] Maimoona A., Naeem I., Saddiqe Z., Jameel K. (2011) J. Ethnopharmacol 133(2), p. 261
[2] Ha H.L., Shine H.J., Feitelson M.A., Yu D.Y. (2010) World J Gastroenterol 16(48), p. 6035
[3] Rice-Evans C.A., Miller N.J., Paganga G. (1996) Free Radical Biology and Medicine 20(7), p. 
933
[4] Mei L., Mochizuki M., Hasegawa N. (2012) Phytotherapy Research 26 p. 1572
[5] Je-Won Ko et al. (2014) Laboratory Animal Research 30(4), p.174
[6] Yang Y.S. et al. (2008) Food and Chemical Toxicology 46 p. 380

POSTAVENIE DANIŠOVHO STENTU V LIEČBE VARIKóZNEHO KRVÁCANIA

Ružena Slavkovská, Gabriela Mlynárová
Hepatologická ambulancia, Oddelenie vnútorného lekárstva, Nemocnica Poprad a.s

Krvácanie z pažerákových varixov je život ohrozujúcou komplikáciou portálnej hypertenzie. 
V liečbe varikózneho krvácania sa uplatňuje kombinácia efektívnych farmakologických a nefar-
makologických postupov, ktoré vedú k zastaveniu krvácania, avšak u časti pacientov dochádza 
k zlyhaniu kontroly nad krvácaním s potrebou zavedenia Sangstakenovej- Blakemorovej sondy 
alebo TIPSu.

Danišov stent predstavuje novú metódu mechanickej kompresie krvácajúcich pažerákových 
varixov. Ide o samoexpandibilný nikel titánový stent. V práci rozvádzame techniku zavádzania 
stentu pod RTG kontrolou, endoskopickej kontroly polohy stentu a extrakcie stentu. Uvádzame 
hlavné výhody použitia Danišovho stentu v porovnaní so Sangstakenovou sondou, poukazujeme 
aj na možné nevýhody a riziká komplikácií. Dokumentujeme naše vlastné skúsenosti s použitím 
Danišovho stentu v liečbe varikózneho krvácania.

VíRUSOVÁ HEPATITíDA E V SR

Schréter I, Paraličová Z, Mikas j*
Klinika infektológie a cestovnej medicíny, LF UPJŠ a FN LP Košice
*Úrad verejného zdravotníctva SR, Bratislava.

Vírusová hepatitída E je ochorením známym najmä výskytom vodných epidémií alebo sporadic-
kych prípadov fekálno-orálne prenosných akútnych hepatitíd v krajinách s nižším hygienickým 
štandardom, najmä v Ázii a Afrike. Nateraz sú známe 4 genotypy vírusu schopné vyvolať ocho-
renie u ľudí. V Európe bol výskyt hepatitídy E zriedkavý, väčšinou išlo o importované prípady z 
endemických oblastí. Od konca 90-tych rokov pribúdajú prípady autochtónne získanej hepatitídy 
E v rôznych krajinách Európy vyvolaných genotypom 3. Tento genotyp je menej virulentný ako 
endemický genotyp 1 a jeho prítomnosť bola zistená v mäse a fekáliách viacerých druhov zvierat, 
hlavne ošípaných, diviakov a jeleňov. K humánnej infekcii dochádza konzumáciou nedostatočne 
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tepelne upraveného mäsa a mäsových výrobkov. Infekcia je často subklinická a bola zistená prek-
vapivo vysoká prevalencia protilátok proti hepatitíde E u ľudí vo viacerých krajinách Európy. Od 
dostupnosti diagnostiky hepatitíd A, B, C a D vyskytovali sa každorožne viaceré prípady akútnych 
hepatitíd, ktoré neboli etiologicky objasnené. V posledných rokoch vzhľadom na informácie z 
okolitých krajín a na lepšiu dostupnosť diagnostiky infekcie vírusom hepatitídy E, aj na Sloven-
sku pribúdajú prípady diagnostikovaných nielen importovaných akútnych hepatitíd E, ale aj prí-
pady u osôb bez pozitívnej cestovateľskej anamnézy. Od roku 2008 keď bol diagnostikovaný prvý 
prípad hepatitídy E v SR bolo celkovo potvrdených 30 prípadov akútnej hepatitídy E (v r. 2014 – 9 
prípadov, v r. 2015 – 16 prípadov). Z tohto počtu pozitívna cestovateľská anamnéza bola zistená 
len u 7 pacientov. Ostatné prípady nemali súvislosť s pobytom v endemických oblastiach.

Uvedené údaje svedčia pre skutočnosť, že hepatitída E sa šíri aj na území Slovenska a je potreb-
né na ňu myslieť v rámci diferenciálnej diagnostiky vírusových hepatitíd neobjasnenej etiológie.

POROVNANIE ELASTOGRAFIE A OBEHOVýCH ČASOV PEČENE V PREDPOVEDI DEKOMPEN-
ZÁCIE A ÚMRTIA U PACIENTOV S CIRHóZOU

Koller Tomáš, Kollerová jana, Hlavatý Tibor, Payer juraj
5. interná klinika LF Univerzity Komenského a Univerzitnej nemocnice Bratislava, Ružinovská 6, 
82606 Bratislava

Cieľ práce: Je známe, že tuhosť pečene (TP) a čas príchodu kontrastnej látky do hepatálnej vény 
(HVAT) úzko korelujú so štádiom ibrózy pečene a z hepatálnym venóznym tlakovým gradientom. 
Preto môžu mať potenciál predpovedať prirodzený priebeh cirhózy pečene. Cieľom tejto štúdie bolo 
porovnať potenciálne využitie TP a HVAT na predpovedanie dekompenzácie cirhózy a úmrtia.

Metodika: Skupina pacientov zahŕňala 40 po sebe idúcich pacientov s kompenzovanou cirhózou. 
TP bola hodnotená pomocou Fibroscanu a merania HVAT pomocou ultrazvukového vyšetrenia s 
použitím kontrastnej látky Sonovue meraním časového intervalu medzi jeho intravenóznou apliká-
ciou a príchodom kontrastného signálu do pečeňovej žily v sekundách (s). Obe vyšetrenia boli vyko-
nané pri vstupe do sledovania a pacienti boli následne sledovaní každé tri mesiace minimálne jeden 
rok. Primárnym cieľom bolo objavenie sa ascitu, hospitalizácie z hepatálnej príčiny alebo úmrtia. 

Výsledky: Priemerný vek bol 60, 2 ± 8, 6 roka, pomer muži ženy bol 19/21, medián MELD = 9, 
36 (IQR 7, 8-12, 4) a pacienti boli sledovaní priemerne 347 ± 76 dní. Primárny cieľ bol pozorova-
ný počas sledovania u 9 pacientov (2 úmrtia, 7 dekompenzácií) s priemernými hodnotami TP 49 
± 22, 4 kPa a HVAT 21, 7 ± 4, 3 s. V prípadoch, ktoré nedosiahli primárny cieľ bola TP 26, 6 ± 21, 
1 kPa a HVAT 23, 9 ± 6, 2s (p = 0.028 a p = 0.316). TP> 35.3 kPa mala senzitivitu a špeciicitu 
83, 3% a 76, 9%. HVAT≤ 25 mal senzitivitu a špeciicitu 88, 9% a 32, 3%. Pacienti s LS> 35, 3 kPa 
dosiahli primárny cieľ v 45% vs. 4, 7% s LS≤35.3, p = 0, 004.

Záver: Tuhosť pečene s cut-off >35, 3 kPa je presnejšia ako HVAT v predikcii dekompenzácie 
cirhózy a úmrtia. Podporené grantom VEGA V-13-004-00

ÚLOHA SESTRY V ŠTÚDII

janka Vnenčáková
HEGITO, II.Interná klinika SZU, FNsP F.D.Roosevelta Banská Bystrica

Úvod: Štandardné kritériá na a možnosti pre vzdelanie sestry dneška, spolu s opomenutím 
akademizmu v minimálnom normatíve pre lekárov, sú hlavnými prerekvizitami pre možnosť us-
kutočnenia klinického výskumu práve za pomoci sestry. Nepriamym dopadom tohto zväčša ilan-
tropického usporiadania by mohol byť aj návrat sestry od papierov späť k pacientovi.
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Metodika: prospektívna randomizovaná otvorená štúdia (1:1). 
Vstupné kritéria: pacienti hospitalizovaní na HEGITO s diagnózou cirhóza pečene a ascitom 2 a 

3 stupňa. Vylučovacie kritéria: malignita okrem HCC v Milánskych kritériách, nesúhlas pacienta. 
Úkony, ktoré vykonáva sestra: druhá (rozšírená) informácia pacienta o štúdii; získanie informova-
ného súhlasu; randomizácia; poučenie o štúdiovej medikácii, vydanie dotazníkov kvality života a 
užívania medikácie; vykonanie diagnostických procedúr: antropometria MAC ; TSF; HGS; Stroop 
test; NCT; zaznamenanie vedľajších účinkov intervencie.

Výsledky: V období 07/2014 – 02/2015 bolo do štúdie zaradených spolu 85 pacientov, 53 % žien, 
vo veku 54 rokov (25 - 71); etiológia cirhózy bola ALD 71 %; MELD bol 16 (6 - 36) Child-Pugh 10 
(A6 – C17). 

A.  Malnutrícia/Sarkopénia (MS). S podozrením na malnutríciu/sarkopéniu, vpísaným do záveru 
prijímacej správy lekárom, vstupovalo do štúdie 0 pacientov. Výsledná HGS bola u mužov 31, 
14 (6, 7 – 64, 2), u žien 18, 1 (5, 8 – 28, 5); norma pre ženy v tabuľke je < 20kg, pre mužov 
< 30kg: podľa tohto kritéria malo pri vstupe do štúdie sarkopéniu/malnutríciu 38 pacientov 
(45%). 

B.  Hepatálna encefalopatia (HE). S podozrením na HE vpísaným do záveru prijímacej správy 
lekárom vstupovalo do štúdie 21 pacientov (24%). Výsledný test spájania čísel (NCT) svedčil 
pre HE u 36 pacientov (42%); Stroop test bol ukončený do hodnotiteľnej podoby u 71 pacien-
tov (84%); pre HE svedčil u 18 pacientov (25% rer protocol, 21% podľa zámeru liečiť).

Záver:
1.  Sestra môže byť hlavným činiteľom v najmenej troch z nevyhnutných podmienok zdarného 

priebehu klinickej štúdie.
2.  Sestra môže byť sprostredkovateľom výsledkov štúdie:
 2A.  Sestrou meraná sila stisku (HGS) - viedla k zisteniu hodnôt svedčiacich pre sarko-

péniu/malnutríciu u významne vyššieho % pacientov, ako okulometrické vyšetrenie 
(naked eye) (45% vs 0%).

 2B.  Sestrou vedená diagnostika HE ju odhalila u 40 pacientov, čo je takmer dvojnásobok 
v porovnaní s klinickým vyšetrením (21 pac). Stroop test sa javí byť u 16% pacientov 
(jedinci bez skúsenosti s dotykovým displejom a smartphónom) ako nezvládnuteľný; 
diagnostickým prínosom nad rámec NCT bol u 4 pacientov (5%). 

Výhľady do budúcna: Meranie času s pacientom a odozvy toho na jeho strane (spokojnosť kvôli 
intenzívnejšiemu kontaktu/komunikácii/informovanosti).

TSF: hrúbka riasy nad tricepsom; MAC: obvod nedominantného ramena; HGS: zistenie sily 
stisku dynamometrom; Stroop test: na diagnostiku hepatálnej encefalopatie pomocou zariadenia 
s dotykovým displejom; NCT: test spájania čísel
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