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Editorial

Kongresobrani

Toto ¢islo Kazuistik v angiologii spatii svétlo svéta na letosnim Cesko-Slovenském angiologickém
sympoziu v Lednici. V kraji dobrého vina a jiz tddku let také angiologického sympozia spolecného
lékatiim z Ceskych zemi i Slovenska. Angiologické kongresobrani prichdzi o néco diive nez to vinné.
Zacind lednem (PragueAngio), pokracuje nejvyznamnéjsi domdci angiologickou akci - vyrocnim
kongresem CAS v tinoru, letos bylo doplnéno i brnénskym Angioférem v dubnu a nyni v cervnu
se tedy setkdvdme na jizni Moraveé.

Veétsina novych studit, informaci z vyzkumu, metaanalyz i novinek je dnes dobte dostupnd v online
podobé, zpracovina v kvalitnich impaktovanych zahranicnich casopisech. Presto se stdle osobné
setkdvdme, prezentujeme své zkusenosti i na domdcich - Ceskych a slovenskych - odbornych akcich.

Nové zvolend predsedkyné angiologické spolecnosti, doc. Debora Karetovd, v rozhovoru pro toto
cislo vyzdvihuje u vyznamu domdcich odbornych akci predevsim moznost t¥ibit si poznatky v diskusich. Nelze nesouhlasit. Jsem presvédcen,
Ze tento aspekt je dnes nejméné tak diilezity, jako vyznam edukacni a postgradudlni. Mozna tim dilleZitéjsi, ¢im vice Zijeme v elektronické
dobé a ¢im vice svych praktickych otdzek, iikolii a problémii jsme schopni vyfesit a vyFidit ,online', bez ticasti svych kolegit a spolupracovnikai.
Moznd i diky tomu je ndm setkdvdni vzdcnéjsi a odbornd diskuse s kolegy potiebnéjsi.

O to se koneckoncii snazime i v nasem casopise. Na jeho strdnkdch nenaleznete publikované vysledky mezindrodnich klinickych studii a vét-
Sinou ani prehledové ¢ldanky, ale kazuistiky. Sdilenou zkuSenost domdcich, ceskych a slovenskych lékati, urcenou svym kolegiim v podobé za-
jimavych, raritnich stejné jako béznych pfipadis - prikladnych i takovych, které dokumentuji chybu v postupu. Budeme potéseni, pokud
najdete ¢as a budete reagovat v podobé diskuse (urcené k publikaci) k pripadiim, které vds zaujmou.

Nebylo by to spravné kongresobrant, kdybychom také nenabidli jeho plody. K letosni kongresové sezéné se v tomto Cisle vracime hned nékolikrat.
Pripravili jsme pro vds dodatky s abstrakty z 42. angiologickych dnil, které se z technickych & casovych ditvodii jiz nevesly do sborniku, vy-
ro¢nimu kongresu je vénovdna také zprava MUDr. Karla RoztoCila, prezidenta uvedeného kongresu a v Cisle najdete také praci MUDr. Tomdse
Hauera, kterd byla na tomto kongresu ocenéna odbornou porotou jako nejlepsi sdéleni autora do 35 let. Cesko-Slovenské angiologické sym-
pozium, které mélo v minulych letech samostatné suplementum, bude mit letos z logistickych ditvodii prispévky publikovdny na pokracovini
v nékolika Cislech — v samostatné rubrice naseho casopisu. Zacindme v tomto Cisle velmi atraktivnim clankem MUDr. Katariny Dostdlové.

Pevné doufim, Ze se nad Cislem nebudete nudit, shleddte jej uZitecnym a budu se tésit na Vase ptipadné diskusni ptispévky.
S ptrdanim krasného nadchdzejiciho léta

Karel Vizner
Séfredaktor
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Nachazime se ve slozitém obdobi

Rozhovor s dqc. MUDr. Deborou Karetovou,v CSc.,
predsedkyni Ceské angiologické spolecnosti CLS JEP

V neddvné dobé zahdjil své funkéni obdobi novy vybor Ceské angiologické spolecnosti. Predsedkyni
spolecnosti byla zvolena docentka MUDr. Debora Karetovd, CSc. VyuZili jsme této prileZitosti a po-

Zddali ji o rozhovor.

Pani docentko, blahopfeji ke zvoleni predsedkyni vyboru Ceské
angiologické spolecnosti. Je aktualné pro ¢eskou angiologii
tézka doba?

Cely lonisky rok byl pro vybor Ceské angiologické spole¢nosti velmi
slozity zejména v kontextu s projednavanim nového zékona o spe-
cializa¢nim vzdélavani. Bylo jasné, ze smyslem novelizace je kromé
jinych uprav i snizeni poctu zédkladnich specializaci z pavodnich
46 na zasadné niz$i pocet. V tomto sméru jsme zpocatku byli pre-
svédceni, ze pujde napriklad o redukci vSech obori, vychazejicich
z interni mediciny. Nicméné ve finale byla schvélena novela tohoto
zakona, obsahujici 43 zakladnich oborti. Zména v poctu speciali-
zaci je tedy pouze kosmeticka, ale postihla bohuzel pravé nas, an-
giologii (ostatni podobory interny ziistaly zakladnimi). Jsme tedy
nuceni se nyni pfipravit na zménu systému vzdélavani, kdy pre-
chazime do reZzimu nastavbové specializace a je nutno naplnit vzdé-
lavaci program tak, aby i za kratsi dobu se ,,rodili“ dobii angiolo-
gové. Bojime se toho, Ze a¢ cévni medicina nabyva na spole¢enském
vyznamu, i v ramci celoevropského vzdélavani jeji vyznam jedno-
zna¢né vzrastd, maze na zakladé této zmény byt v budoucnu an-
giologl jesté vétsi nedostatek. Pocty specialistll v cévni interné nej-
sou totiz dostate¢né v ramci nékterych kraju a Kardiovaskularnich
center jiz dnes. Nicméné se v ramci ptiprav novelizace zakona uka-
zalo, Ze fada renomovanych odbornikt povazuje cévni medicinu
bohuzel a mylné za marginalni obor. Takze se ptate spravné - na-
chazime se ve slozitém obdobi a pted novym vyborem stoji sku-
te¢né hodné prace ve smyslu optimalizace vychovy vaskularnich
specialistil v novém legislativnim ramci.

Jaké ukoly stoji pied angiologickou spole¢nosti a jejim vybo-
rem? Jaka je VaSe vize rozvoje oboru angiologie v nejblizsich
péti letech? Co bude patfit mezi priority Vas osobné a vyboru
CAS?
Angiologicka spole¢nost méla po fadu let vynikajictho predsedu
vyboru, MUDr. Karla Rozto¢ila, CSc. Vyborné reprezentoval an-
giologickou obec v Ceské republice a sou¢asné rozvijel mnoho-
stranné styky se zahrani¢im. Je tedy na co navazovat. Nastésti
dr. Roztod¢il ztistava mistopredsedou Angiologické spole¢nosti.
Nové zvoleny vybor by chtél nadale zviditelnit obor jako takovy,
poukazat na jeho $ifi, ptilakat nové zdjemce do svych fad, a tim
se snazit o to, aby v celé republice byl ptistup ke specializované
cévni péci na co nejlepsi urovni. Angiologie ma minimalné dvé
zakladni roviny péce - jednak jde o vysoce specializovanou péci
v ramci Kardiovaskuladrnich center, kde se odehravaji koncetiny
(i zivot) zachranujici vykony, a déle terénni ambulantni péci, ktera
je vyznamna pro prevenci rozvoje nemoci, v¢asnou indikaci za-
krokti a naslednou dispenzarizaci chronickych nemocnych.
Chceme zlepsit komunikaci mezi odborniky v cévni mediciné
v elektronickém prostoru, a sou¢asné nadéle v duchu dobré tradice
poradat inspirativni setkani, i mezioborova.

V fadé obort mediciny miiZeme pozorovat velmi rychly rozvoj,
nejen v poznani patofyziologie a genetického pozadi fady pro-
cesty, ale i v oblasti farmakoterapie, vzniku novych terapeutic-
kych postupti i pomiicek a instrumentaria. Které z aktualnich
objevil a pfipravovanych zmén mohou mit - podle Vaseho
osobniho nazoru - nejvétsi vyznam pro rozvoj angiologie jako
takové v budoucnu? A jak to zméni obor angiologie?
Zakladem sniZeni vaskularni morbidity a mortality je dalsi zlep-
$ovani zivotniho stylu, od stravovani po pohybové aktivity a ne-
koufteni. TakZe s tim nutno zadinat u svych déti nebo vnuku a tady
obecné je jednim z nejdulezitéjsich faktora vyse vzdélani. Ale i tak
se jisté budeme v budoucnu muset starat o vaskularné nemocné
(uz ivzhledem k predpokladanému nértistu délky zivota) — o pa-
cienty, kde se bez farmakoterapie nebo instrumentarnich a chi-
rurgickych rekonstrukénich vykont neobejdeme. Bohuzel prichod
novych Iéki na trh se zda byt ¢im dale tim slozitéjsi diky byrokra-
tizaci postupt, souvisejicich se zkousenim novych molekul. Ale
doufdme, ze naptiklad novéa hypolipidemika zbrzdi aterogenezi,
ptichod novych antitrombotik mize u¢innéji zamezit uzavérim
tepen, branit vzniku i zilni trombdzy, ptipadné jeji lécbu zjedno-
dusit a ucinit vice bezpe¢nou. Rozvoj pristrojové techniky a po-
miicek pro endovaskularni 1écbu nebo chirurgii je nastésti velmi
rychly a umoznuje nové postupy. Kdo by si pred 20 lety pomyslel,
Ze aneuryzmata bfisni aorty nebudou vylu¢né v rukou cévnich
chirurgti nebo Ze naopak cévni chirurgové budou ,,operovat kme-
nové varixy ambulantné. A v zacatku vseho je nastavit pravidla
v¢asného plo$ného screeningu cévnich chorob, aby prvym proje-
vem nemoci nebyla gangréna koncetiny, iktus nebo ruptura aneu-
ryzmatu abdomindlni aorty.

Méni se ale i spolecnost. Procesy jako digitalizace a globalizace
maji ¢im dal vétsi vliv na nase kazdodenni Zivoty, a to pochopi-
telné i v oblasti mediciny a péce o zdravi. Jaké je, podle Vas,
v tomto proménujicim se svété misto lokalnich (napf. ceskych
a Cesko-slovenskych) odbornych konferenci a lokalnich ¢aso-
pisu?

Je pravdou, ze v soucasnosti 1ze vétsinu relevantnich odbornych
informaci nalézt na riznych medicinskych serverech. Nicméné je
stéle prinosné pohled na tyto poznatky tfibit v diskusich a preda-
vat si zkudenosti osobné. Proto si myslim, Ze odbornd sympozia
a konference maji stale sviij vyznam, nejen spolecensky. Co se tyka
Casopist, je situace slozitéjsi, protoze v minulosti jich vzniklo vice,
nez ¢eska odborna verejnost do jisté miry pottebuje. Nékteré se
proto pfi zivoté udrzuji jen velmi tézko. Vzdy jen cas prokaze, zda
maji své Ctenare, tedy i podporovatele, at uz jde o odborné spolec-
nosti nebo jiné vydavatele.

Za rozhovor podékoval
Karel Vizner
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NOVY VYBOR CESKE ANGIOLOGICKE SPOLECNOSTI

Novy vybor Ceské angiologické spole¢nosti
pro funkcéni obdobi 2017-2021

Predsedkyné spolecnosti
doc. MUDr. Debora Karetova, CSc.

2. interni klinika kardiologie a angiologie,
1. LF UK a VEN, Praha

Mistopredsedové spolecnosti
MUDr. Dusan Kucera, Ph.D., MBA

Vitkovickd nemocnice a. s.,
Ostrava

MUDr. Karel Rozto¢il, CSc.

Institut klinické a experimentalni mediciny,
Praha

Veédecky sekretar
MUDr. Jifi Matuska

Cévni ambulance,
Hodonin

Pokladnik

MUDr. Alena Broulikova, CSc.
3. interni klinika, 1. LF UK a VEN,
Praha
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Clenové vyboru
MUDr. Samuel Heller, Ph.D.

2. interni klinika kardiologie a angiologie,
1. LF UK a VEN, Praha

doc. MUDr. Jana Hirmerova, Ph.D.
2. interni klinika, LF UK a FN Plzeri

MUDr. Miroslav Chochola, CSc.
2. interni klinika kardiologie a angiologie,
1. LF UK a VEN, Praha

MUDr. Petr Varejka
2. interni klinika kardiologie a angiologie,
1. LF UK a VEN, Praha

Predsedkyné revizni komise
MUDr. Irena Muchova

Interni ordinace, Praha

Clenové revizni komise

doc. Miroslav Bulvas, CSc.
2. interni klinika, FN Krdlovské Vinohrady, Praha

doc. MUDr. Jean-Claude Lubanda, Ph.D.
2. interni klinika kardiologie a angiologie,
1. LF UK a VEN, Praha



CESKO-SLOVENSKE
ANGIOLOGICKE SYMPOZIUM

s postgradualni tematikou
LEDNICE

Z povéreni vyboru spolecnosti a za laskavé spoluprace agentury AMCA jsme pro Vas
a Ucastniky této konference v roce 2016 pripravili samostatné suplementum naseho
casopisu, které prineslo vybrané prednasky prednesené na tomto vyznamném sym-
poziu v letech 2014 a 2015. V letoSnim roce chceme pokracovat v této tradici
a zprostfedkovat Vam vybrané prednasky, které zaznély na Cesko-Slovenském angio-
logickém sympoziu v lorfiském roce.

V tomto Cisle je otiSténa prvni z nich, prace MUDr. Katariny Dostalové a kolektivu
vénovana dekubitdm a konéetinové ischemii u imobilnich geriatrickych pacientl. Pro
podzimni ¢&islo naseho ¢asopisu, resp. jeho rubriku vé&novanou pfispévkim z tohoto
sympozia, pfripravujeme dalsi Ctyri zajimavé prace.




Dekubity a kriticka koncatinova ischémia
u imobilnych geriatrickych pacientov

Katarina Dostaloval, Lucia Mahelovaz2,
Branislav Perina3, Stefania Moricoval,
Lucia Kukuckova#?, Jan Luha>

'Fakulta verejného zdravotnictva, Slovenska zdravotnicka univerzita, Bratislava, SR
2Klinika pracovného lekarstva a toxikoldgie, LF UK a EN Bratislava, SR
3Chirurgicka klinika, Slovenska zdravotnicka univerzita, UN Bratislava, SR
4Oddelenie dlhodobo chorych, Nemocnica akad. L. Dérera, UN Bratislava, SR
5Ustav lekdrskej bioldgie, genetiky a klinickej genetiky, LF UK Bratislava, SR

Suhrn: Klicové slova

m kriticka koncatinova
Kriticka koncatinovd ischémia je najzavaznejsia forma periférneho artériového ocho- ischémia
renia dolnych koncatin. Ak sa lie¢ba tychto pacientov zanedba, vznika medicinsky, so- B dekubity na pitach
cidlne a ekonomicky mimoriadne ndro¢na situdcia. V nasej praci sme porovnavali tri B imobilizicia

skupiny pacientov hospitalizovanych na Oddeleni dlhodobo chorych nemocnice aka-
demika L. Dérera Univerzitnej nemocnice Bratislava. Skupinu mobilnych pacientov
bez dekubitov, skupinu imobilnych pacientov bez dekubitov na pétach a skupinu imo-
bilnych pacientov s dekubitmi na péatach. Ukazalo sa, Ze imobilni pacienti s dekubitmi
na patach mali najvacsi pocet rizikovych faktorov, najnizsie hodnoty hemoglobinu, Ze-
leza a albuminu v sére. Zistili sme, ze az 60 % pacientov s dekubitmi na patach malo
pritomné periférne artériové ochorenie s nalezom hemodynamicky vyznamnej stenézy
alebo obliteracie jednej alebo viacerych artérii a znizeny ¢lenkovo-ramenovy index.
Domnievame sa, Ze dekubity na péatach u imobilnych pacientov médzeme povazovat za
prvy prejav moznej kritickej koncatinovej ischémie s potrebou dalsieho dodiagnosti-
kovania a zvazenia revaskularizacie.

Keywords
Summary: W critical limb ischemia

B pressure sores on heels
Bed sores and critical limb ischemia in immobile geriatric patients B immobilization

Critical limb ischemia is the most serious form of peripheral arterial disease of the
lower extremities. If it is neglected, treatment of these patients becomes medically, so-
cially and economically extremely difficult situation. We compared three groups of
patients admitted to Long Term Ill Department of Academician L. Dérer University
Hospital Bratislava. The group of mobile patients without pressure sores, a group of
disabled patients without pressure ulcers on the heels and a group of immobile patients
with pressure ulcers on the heels. It has been shown that immobilized patients with
pressure ulcers on the heels, had the greatest number of risk factors, the lowest values
of hemoglobin, iron and albumin concentration. We found that 60 % of patients with
pressure ulcers on the heels had peripheral arterial disease with the finding of hemo-
dynamically significant stenosis or obliteration of one or more arteries and reduced
ankle-arm index. We believe that pressure ulcers on the heels in immobile patients
can be regarded as the first manifestation of a possible critical limb ischemia with the
need for further diagnostic and consideration of revascularization.

Dostdlovd, K., Mahelovd, L., Perina, B. et al. Dekubity a kritickd koncatinovd ischémia u imobilnych geria-
trickych pacientov. Kazuistiky v angiologii 4, 2: 8-14, 2017.
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DEKUBITY A KRITICKA KONCATINOVA ISCHEMIA U IMOBILNYCH GERIATRICKYCH PACIENTOV

Uvod

Kriticka koncatinova ischémia (KKI) je najzdvaznejsia a naj-
malignejsia forma periférneho artériového ochorenia dolnych
koncatin (PAO DK).! Presnejsie epidemiologické udaje o vy-
skyte PAO DK a KKI na Slovensku nemame v stc¢asnosti k dis-
pozicii. KKI sa vyvinie asi u 5 % pacientov s intermitentnymi
klaudikdciami do piatich rokov.2 Na podklade nepriamych do-
kazov zo §tudii sledujucich populacie klaudikantov sa odhaduje
incidencia KKI na 500 - 1 000 novych pripadov/1 milién oby-
vatelov ro¢ne. Na Slovensku sa teda ro¢ne vyskytuje asi 2 500
- 5000 novych pripadov KKI.>*

Podla viacerych $tudii je vyskyt KKI povazovany za indika-
tor sti¢asného postihnutia korondrnej a cerebrovaskularnej cir-
kuldcie.

Medzi najzévaznejsie rizikové faktory vzniku KKI patria
v nasledujicom poradi: diabetes mellitus (4-nasobne zvysuje
riziko vzniku), faj¢enie (3-nasobne), ABI < 0,5 (2,5-ndsobne),
vek > 65 rokov (2-ndsobne), hyperlipoproteinémia (2-na-
sobne).>>

Angiozomy

Koncept angiozémov je prevzaty z plastickej chirurgie, kde bol
vypracovany za G¢elom pochopenia patofyzioldgie a v snahe
o dosiahnutie lepsieho hojenia ran.® Angiozém je anatomicka
jednotka tkaniva (skladajica sa z koze, podkozia, fascie, svalu
a kosti) zdsobovana prislu§nou artériou a drénovand prislusnou
vénou.

Obr. 1: Koncept angiozémov na dolnej koncatine!®

Posterior tibial artery
(ATP)

Peroneal artery

Lateral branch
of peroneal artery

Medial plantar artery
of ATP Lateral plantar artery
of ATP

1. calcaneal branch of ATP = a. tibialis posterior, rr.calcanei

2. medial plantar artery = a. plantaris medialis (ATP)

3. lateral plantar artery = a. plantaris lateralis (ATP)

4. a. tibialis anterior, a. dorsalis pedis

5. calcaneal branch of peroneal artery = a. fibularis, r. calcaneus

6. anterior perforating branch of peroneal artery = a. fibularis, r. perforans

Celé telo je rozdelené na 40 angiozémov, noha pozostava zo
6 angiozémov. Arteria tibialis posterior (ATP) zasobuje 3 an-
giozomy, arteria tibialis anterior (ATA) zasobuje 1 angiozom
a arteria fibularis (AFi) zasobuje 2 angiozomy.

ATP zasobuje medidlny ¢lenok a medidlnu cast péty ako
vetva arteria tibialis posterior, rt. calcanei, dalej zasobuje late-
rélnu ¢ast chodila okrem laterdlnej ¢asti péty ako arteria plan-
taris lateralis a medidlnu ¢ast chodidla ako arteria plantaris me-
dialis.

ATA pokracuje na dorzum nohy ako arteria dorsalis pedis
(ADP).

AFi zésobuje lateralny ¢lenok ako arteria fibularis, r. perfo-
rans a lateralnu cast péty ako arteria fibularis, r. calcaneus.

Z tohto hladiska mozno predpokladat, Ze sandcia zdrojovej
tepny revaskulariza¢nym vykonom moze mat za nasledok lep-
$ie hojenie rany a zachranu koncatiny.

Az 70 % ischemickych ulkusov na nohe méze mat jeden do-
minantny angiozém, preto je dolezité postdenie, ktora posko-
dend artéria bude osetrend ako prva.”

Dekubity

Dekubitus alebo prelezanina je druh chronickej rany, ktora
vznikd ako dosledok lokélnej ischémie koze, pripadne podkoz-
nych tkaniv a svalov, s naslednou ulcerdciou az nekrézou. Lézie
vznikaju na zéklade spolup6sobenia vnttornych a vonkajsich
faktorov na predilekénych miestach.'

Predilekénymi oblastami pre vyskyt dekubitov st v 34 %
krizové oblast, oblast bedrového kibu a kostrée, v 26 % péty
(2. najcastejsie miesto vzniku dekubitov), v 10 % oblast nad
¢lenkami.

Primarnym etiologickym faktorom vzniku dekubitov je
predovsetkym cirkula¢né zlyhanie.®!° Nasledkom narusenia
cirkulacie krvi, nedostato¢ného privodu kyslika a vyzivnych
latok do buniek a hromadenim odpadovych produktov meta-
bolizmu (stipa mnozstvo laktatu, urey a kyseliny mocovej) je
poskodenie tkaniva.!! Dal§im dolezitym faktorom je aj trvala
deformacia buniek, pri pretrvavajucom vonkaj$om tlaku, ¢o
vedie k poskodeniu svalov pod kostnymi prominenciami
a k degenerécii tkaniv v hibke.!?

Mnohi autori vyzdvihuju zdsadny vyznam malnutricie pre
vznik a nepriaznivy vyvoj dekubitov. Proteinovo-energetickou
malnutriciou trpi az 30 % vsetkych seniorov a 50 % hospitali-
zovanych seniorov. Zhorsena vyziva prinasa so sebou okrem
zvy$eného rizika vzniku dekubitov aj ¢astejsi vyskyt delirant-
nych stavov, padov, kardialneho zlyhévania, iktov, dyspnoe,
fraktir dolnych koncatin, gastrointestinalnych ochoreni, horsie
hojenie ran a pokles imunity.’

Doba hojenia vredov na pite je dlha, niekedy viac ako
1 rok.!>1415 Podobne Han a Ezquerro'® uvadzaju, ze u 42 % zo
43 pacientov (t. j. 18 pacientov) s dekubitom na pite bola ne-
vyhnutna amputacia nohy v dosledku pretrvavajucej infekcie
alebo zIého hojenia.

Endovaskuldrna liecba v infragenikuldrnej oblasti
Prediktorom uspesného vysledku endovaskularnej lie¢by v in-
fragenikuldrnej oblasti su kratke uzévery a oSetrovanie men-
Sieho poctu tepien.?

KAZUISTIKY V ANGIOLOGII 2/2017 9



DEKUBITY A KRITICKA KONCATINOVA ISCHEMIA U IMOBILNYCH GERIATRICKYCH PACIENTOV

Avsak aj napriek tymto poznatkom neexistuje $tandardny
protokol na lie¢bu zlozitych arteridlnych 1ézii pri KKI v infra-
genikularnej oblasti a ku kazdému pacientovi treba preto pris-
tupovat individudlne.'”

Uspesna revaskularizacia nie je kone¢nym cielom lie¢by
u tychto pacientov, ale len sucastou celkovej starostlivosti. Do-
siahnutie uplného zhojenia lézie vyzaduje multidisciplindrny
pristup réznych $pecialistov (angioldg, intervenény radiolog
alebo angioldg, cievny chirurg, podiater, plasticky chirurg).

Okrem toho aj cielena aplikacia DES stentov pri porovnani
so samotnou balénikovou angioplastikou ma potencial zlepsit
mieru priechodnosti. Pre niektorych pacientov s KKI moze aj
len docasné spriechodnenie obliterovanej artérie znamenat
zhojenie defektu, ¢o hodnotime ako uspech revaskularizacie.!

Ciele prace

Cielom prace bolo prospektivne porovnat vyskyt doteraz ne-
diagnostikovaného periférneho artériového ochorenia v troch
nami zadefinovanych skupindch pacientov hospitalizovanych
na Oddeleni dlhodobo chorych (ODCH) v Nemocnici akade-
mika Ladislava Dérera, Univerzitnej nemocnice Bratislava.

Subor pacientov a metodika

Do suboru sme zaradili 90 pacientov, ktori boli hospitalizovani
na Oddeleni dlhodobo chorych Nemocnice akad. L. Dérera
Univerzitnej nemocnice Bratislava v ¢asovom obdobi od ja-
nudra 2011 do decembra 2013. Pacientov sme rozdelili do troch
skupin podla mobility a pritomnosti dekubitov, v kazdej sku-
pine bolo 30 pacientov. V prvych dvoch skupindch islo o na-
hodny vyber pacientov, a to mobilni pacienti bez dekubitov
(M+BD) ako prvé skupina, druha skupina imobilni bez deku-
bitov na patach (IM+BD) a do tretej skupiny sme zaradili pa-
cientov imobilnych s dekubitmi na patach (IM+D). V celom
subore bolo 33 muzov a 57 zien. V skupine (M+BD) bolo 12
muzov a 18 Zien, v skupine (IM+BD) bolo 12 muzov a 18 Zien,
v skupine (IM+D) bolo 9 muzov a 21 Zien.

Prenosnym dopplerovskym pristrojom Bidop 100V3 sme
zmerali systolicky tlak krvi na hornych koncatinach nad arteria
brachialis a systolicky tlak na dolnych koncatinach v oblasti
¢lenku nad arteria tibialis posterior (ATP) a artaria dorsalis
pedis (ADP). Podla $tandardného vzorca sme vypocitali ¢len-
kovo-ramenny tlakovy index (ABI). Sonografickym pristrojom
Siemens Sonoline G40 sme zrealizovali farebna duplexnu ul-
trasonografiu, kde sme podla maximalnych systolickych, end-
diastolickych rychlosti a charakteru krivky hodnotili stupen
aterosklerotickych zmien v infrainguinalnom tiseku na tepnach
dolnych koncatin u vSetkych pacientov. Zo zdravotnej doku-
mentacie sme ziskali potrebné anamnestické udaje, vysledky
laboratdrnych a pomocnych vysetreni.

Statisticka analyza

Statistické analyzy boli realizované pomocou softvéru SPSS
(Statistical package for social sciences).!® Na zakladnu $tatis-
ticka analyzu sme pouzili frekven¢né tabulky a za numerické
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znaky aj priemer, smerodajnd odchylku, minimum, maximum
a rozsah.! Na komparaciu vysledkov za skimané podstubory
sme za nomindlne znaky pouzili kontingen¢né tabulky a Fishe-
rov exaktny test.2’ Za numerické znaky sme na komparaciu
pouzili neparametricky exaktny Mann-Whitney U test a Krus-
kal-Wallis test.2! Vztahy medzi skimanymi veli¢inami sa
signifikantné, ked pre prislusnt p-hodnotu plati: p < 0,05.22
Tabulky a grafickd prezentdcia kompardcii bola realizovand
pomocou programu Excel.

Vysledky prace

Priemerna dlzka hospitalizacie v celom stibore bola 27,33 dna.
Priemerné dizka hospitalizacie v skupine (M+BD) bola 23,20
dna. V skupine (IM+BD) 29,30 dna a v skupine (IM+D) 29,50
dnia. Posledné dve skupiny mali vy$siu priemernt dizku hospi-
talizdcie, rozdiel medzi nimi a prvou skupinou bol rozdiel $ta-
tisticky signifikantny (p < 0,05).

Nadhmotnost spolu s obezitou boli pritomné v skupine
(M+BD) u 52,7 %, v skupine (IM+BD) u 25 %, v tretej skupine
(IM+D) bol vyskyt 100 %. Rozdiel medzi jednotlivymi skupi-
nami bol $tatisticky signifikantny (p < 0,05). Z rizikovych fak-
torov bolo fajéenie pritomné v skupine (M+BD) v 10 %, v sku-
pine (IM+BD) v 3,3 %, najviac bolo pritomné v skupine
(IM+D) 13,3 %, rozdiel medzi nimi nebol $tatisticky signifi-
kantny. Diabetes mellitus sa vyskytol v prvej skupine (M+BD)
u 36,7 % pacientov, v druhej skupine (IM+BD) u 33,3 % paci-
entov a v tretej skupine (IM+D) u 30 % pacientov, rozdiel
medzi skupinami nebol Statisticky signifikantny. Rovnako
nebol signifikantny rozdiel ohladom terapie inzulinom. V sku-
pine (M+BD) bolo lie¢enych 6,7 %, v skupine (IM+BD) 3,3 %,
v tretej skupine (IM+D) bolo liecenych inzulinom 10 % paci-
entov. Artériovt hypertenziu malo v prvej skupine (M+BD)
70 % pacientov, v druhej skupine (IM+BD) 90 % pacientov
a v tretej skupine (IM+D) 86,7 % pacientov, rozdiel nebol $ta-
tisticky signifikantny. Dyslipoproteinémia bola pritomna rov-
nako v prvej (M+BD) a druhej skupine (IM+BD), a to u 40 %
pacientov, v tretej skupine (IM+D) sa nachadzala len u 20 %,
rozdiel nebol statisticky signifikantny.

Z vyssie uvedenych vysledkov mdzeme konstatovat, ze dlzka
hospitalizacie bola najdlhsia v tretej skupine (IM+D), to zna-
mena u imobilnych pacientov s dekubitmi na patach. Ti paci-
enti boli v porovnani s dal§imi dvoma skupinami viac obézni
a vyzadovali najndro¢nej$iu zdravotnu starostlivost. Hyperli-
poproteinémia bola najmenej zastipena v tretej skupine. Z ri-
zikovych faktorov KKI boli v tretej skupine pacientov (IM+D)
najviac zastipené fajcenie, vek > 65 rokov, ¢lenkovo-ramenovy
index < 0,5. Diabetes mellitus a hyperlipoproteinémia neboli
v naSom stibore najviac zastipené v tretej skupine, ¢o je v roz-
pore so svetovou literaturou. Tuto skuto¢nost ddvame do stvisu
so zhor$enym metabolizmom a stavom vyzivy.

Kardiovaskuldrne komorbidity pacientov v nasom siibore

Vyskyt kardiovaskularnych komorbidit bol najvyssi v tretej
skupine pacientov (IM+D), av$ak rozdiel medzi jednotlivymi
skupinami nebol $tatisticky signifikantny. Ischemickt chorobu
srdca (ICHS) malo v prvej skupine (M+BD) 66,7 %, v druhej
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(IM+BD) a tretej skupine (IM+D) 80 %. Infarkt myokardu pre-
konalo v prvej skupine (M+BD) 13,3 % pacientov, v druhej
skupine (IM+BD) 20 %, v tretej skupine (IM+D) 23,3 % paci-
entov.

Fibrilaciu predsieni (FA) malo v prvej skupine (M+BD)
23,3 %, v druhej skupine (IM+BD) 30 % a v tretej skupine
(IM+D) 33,3 %. Cievnu mozgovu prihodu (CMP) prekonalo
v prvej skupine (M+BD) 50 % pacientov, v druhej skupine
(IM+BD) 46,7 %, v tretej skupine (IM+D) 53,3 %.

Analyza laboratérnych parametrov u pacientov v nasom sii-
bore

Vysledky s najniz$ou priemernou hodnotou hemoglobinu,
s najniz$ou priemernou hodnotou folatov mala tretia skupina
(IM+D), rozdiel vak nie je Statisticky signifikantny.

hodnota siderémie, celkovych bielkovin, rozdiel je na hranici
Statistickej signifikantnosti (pre siderémiu p = 0,094, pre cel-
kové bielkoviny p = 0,093). Priemerné hodnoty albuminu
sledky st $tatisticky signifikantné (p < 0,05). Priemernd glyké-
mia bola najvys$sia v druhej skupine (IM+BD), vysledky nie st
$tatisticky signifikantné. Sérovy kreatinin bol najvyssi u paci-
entov v tretej skupine (IM+D), rozdiel medzi skupinami nebol
$tatisticky signifikantny. Celkovy cholesterol bol najvyssi
v prvej skupine (M+BD), kde sme zaznamenali aj najvyssi vy-
skyt hodnét HDL-cholesterolu, moZzeme konstatovat, Ze rozdiel
medzi skupinami nebol $tatisticky signifikantny.

Vyhodnotenie clenkovo-ramenného indexu

hodnoty ABI na dolnych koncatinach. Porovnavali sme prie-
merné hodnoty ABI u pacientov vo v$etkych troch skupinach.
Tieto priemerné hodnoty boli v rozmedzi 0,9 - 1,3, t. j. v refe-
ren¢nom rozmedzi, avsak v tretej skupine (IM+D) sme zistili

sy v

troma skupinami vidime v tabulke 1.

Tab. 1: Priemerné hodnoty ABI vo v$etkych skupinach

skupina M+BD IM+BD IM+D P
mean ABI 1,18 1,19 0,92 < 0,05
rozpatie ABI 0,00 -2,24 0,74-2,33 0,00 - 2,15

M+BD - pacienti mobilni, bez dekubitov; IM+BD - pacienti imobilni, bez de-
kubitov; IM+D - pacienti imobilni s dekubitmi; p - Statistickd signifikantnost

Pri analyze absolutnych hodnét boli v prvej skupine
(M+BD) minimalne hodnoty ABI 0,00 a maximalne 2,24.
V druhej skupine (IM+BD) minimalne hodnoty ABI boli 0,74
a maximalne 2,33, v tretej skupine (IM+D) minimalne hodnoty
ABI 0,0 a maximalne 2,15. Clenkovo-ramenn)'r index < 0,5
v prvej skupine (M+BD) mali len 2 pacienti (6,9 %), v druhej
skupine (IM+BD) nemal ani jeden pacient a v tretej skupine
(IM+D) malo 13 pacientov (46,8 %).

Dalej sme porovnavali priemerné hodnoty ABI medzi prvou
skupinou (M+BD) s tretou skupinou (IM+D) a druhd skupinu
(IM+BD) s tretou skupinou, rozdiel bol Statisticky signifi-
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kantny (p < 0,05), tabulka 1. Rozdiel medzi prvou skupinou
(M+BD) a druhou skupinou (IM+BD) nebol statisticky signi-
fikantny.

Vysledky color-duplexnej ultrasonografie magistrdlnych te-
pien dolnych konéatin

Hemodynamicky vyznamnu stenézu alebo obliteraciu mal
v prvej skupine (M+BD) len 1 pacient (v oblasti AFS vpravo, AFS
a ATA vlavo), ¢o predstavuje 3,33 %, v druhej skupine (IM+BD)
sa zdvazné zmeny nevyskytli u Ziadneho pacienta, najvyssi vyskyt
sme zaznamenali v tretej skupine (IM+D), kde az 18 pacientov
(60 %) malo hemodynamicky vyznamnu stenézu alebo oblite-
réciu. Statisticky bol rozdiel vo vyskyte medzi skupinami signi-
fikantny, ako vidime v tabulke 2. U niektorych pacientov z tretej
skupiny sme zistili postihnutie viacerych tepien.

Tab. 2: Pocet pacientov so sten6zami/obliteraciami v jednot-
livych skupinach a $tatisticka signifikantnost

M+BD
1(3 %)

IM+BD
0 (0 %)

skupina IM+D P

pocet pacientov 18 (=260 %)  <0,05

M+BD - pacienti mobilni, bez dekubitov; IM+BD - pacienti imobilni, bez de-
kubitov; IM+D - pacienti imobilni s dekubitmi, p - $tatistickd signifikantnost

Medzi prvou a druhou skupinou vyskyt hemodynamicky
vyznamnych stenotizacii/obliteracii bol porovnatelny, to zna-
mend nesignifikantny. Dalej sme porovnavali tento vyskyt
medzi tretou (IM+D) a prvou (M+BD) a tretou (IM+D) a dru-
hou (IM+BD) skupinou, kde bol hlavny signifikantny rozdiel.

Fokus na dekubity v siibore - klasifikdcia

Dekubity mali len pacienti v tretej skupine (IM+D), vietci pa-
cienti mali dekubit na pite, okrem toho sa v tejto skupine vy-
skytovali aj defekty distalne od kolena. Keby sme hodnotili izo-
lovane $tadia dekubitov na dolnych koncatinich (na pite
a distalne od kolena), mozeme konstatovat, Ze celkovo deku-
bitov v 1. §tddiu bolo 35, v 2. §tadiu 9, v 3. §tadiu 19, v 4. §tadiu
bol 1 dekubit.

Analyza dekubitov podla angiozémov

Najcastejsie postihnutym angiozémom bol angiozém zodpo-
vedajuci arteria tibialis posterior, rt. calcanei, a to u 14 pacien-
tov, druhym najcastej$ie postihnutym bol angiozém arteria fi-
bularis, r. calcaneus u 12 pacientov a tretim najcastej$im bol
angiozom zodpovedajuci arteria tibialis anterior u 5 pacientov.

Diskusia

Vzhladom na to, Ze v nam dostupnych literarnych zdrojoch
sme nenasli $tudie, ktoré by priamo hodnotili vyskyt rizikovych
faktorov aterosklerdzy a KKI u imobilnych pacientov s deku-
bitmi na pétach, porovnavali sme vyskyt rizikovych faktorov
aterosklerézy u nasich pacientov s rizikovymi faktormi u pa-
cientov s KKI. Cielom bolo zistit, ¢i mozno dekubity na pétach
u imobilnych pacientov pripisovat hemodynamicky vyznam-
nému postihnutiu tepien dolnych koncatin, a tym dany nalez
hodnotit ako KKI.
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Zo znamych rizikovych faktorov vzniku KKI v naSom su-
bore pri porovnavani vetkych troch skupin sa ich najviac vy-
skytlo v tretej skupine u imobilnych pacientov s dekubitmi na
patach (IM+D). To znamena fajéenie, vek nad 65 rokov a ¢len-
kovo-ramenovy index pod 0,5. Diabetes mellitus a dyslipopro-
teinémia boli porovnatelné s ostatnymi skupinami, ¢o je v roz-
pore so svetovou literatirou. Tato skuto¢nost divame do stvisu
so zhor$enym metabolizmom a stavom vyzivy.

Priemerny vek nasich pacientov bol 79 rokov, ¢o je porov-
natelné s inymi $tadiami. Diabetes mellitus sa vyskytol v nasom
stibore v tretej skupine (IM+D) v 30 %, ¢o najviac koreluje s ta-
lianskou §tudiou od autora Ballotu?s, kde bol diabetes mellitus
pritomny u 28 % pacientov. Fajcenie bolo v naSom stbore za-
stipené v 13,3 %, ¢o v porovnani so zahrani¢nymi udajmi je
nizky vyskyt. Hyperlipoproteinémia sa vyskytla v naSom su-
bore v 20 %, ¢o je v zhode so §tadiou talianskeho autora Cie-
riho?, ktory zhodne udava 20 %. Priemerny ABI bol v naSom
stibore 0,92, ¢o je v rozpore so zahrani¢nou literatdrou. Vysoké
hodnoty ABI pripisujeme mediokalcinoze.

V naSej praci sa pridruzené organové komplikacie najviac
vyskytli v tretej skupine pacientov (IM+D). Artériova hyper-
tenzia sa vyskytovala u imobilnych pacientov s dekubitmi
v 86,7 %, o je porovnatelné s viacerymi zahrani¢nymi $td-
diami. Najviac pridruzenych organovych komplikécii sa vy-
skytlo u imobilnych pacientov s dekubitmi.

Aj napriek tomu, Ze ¢lenkovy index bol v tretej skupine < 0,5
len u 13 pacientov, zmeny v zmysle hemodynamicky vyznam-
nych stenotizacii a obliterdcii verifikované color-duplexnou so-
nografiou boli pritomné u 18 pacientov. Spolu sme diagnosti-
kovali az 40 hemodynamicky vyznamnych postihnuti tepien
dolnych koncatin. Pri porovnavani vsetkych troch skupin
v nasom subore v$ak vychddzaju $tatisticky signifikantné vy-
sledky (p < 0,05) pre vyskyt hemodynamicky vyznamnych ste-
notizacii, resp. obliteracii tepien dolnych koncatin v tretej sku-
pine. Nepomer medzi relativne vysokym ABI a sticasne sa
vyskytujicim vysokym poctom zavaznych postihnuti tepien
pripisujeme mediokalcindze, pri ktorej s hodnoty ABI fa-
lo$ne pozitivne. Napriek tomu, Ze va¢sina pacientov v nasom
stibore prijimala potravu bez problémoyv, je problematické udr-
zat dobry stav vyzivy bez vyzivovych doplnkov u pacientov
v geriatrickom veku. Najmai pre zabehané stravovacie navyky,
nechutenstvo, chronické ochorenia ovplyviiujuce diétu. Vidime
to aj z hodnot hemoglobinu (36,7 % pacientov malo hladinu
hemoglobinu pod 100 g/1) a albuminu (az 73,3 % pacientov
malo hladinu albuminu pod 35 g/l). Hodnoty st ovplyvnené
stavom po operacii a chronickymi ochoreniami. Z celkového

Doppler Christian Andreas (1803-1853) — rakousky fyzik. Na doporuceni
Simona Stampera vystudoval polytechniku ve Vidni, kde nasledné ptisobil
jako asistent profesora Burga. V roce 1835 ziskal misto na prazské polytech-
nice, kde byl pozdéji ustanoven profesorem. V roce 1843, na navrh Frantiska
Palackého, se stal ¢lenem Kralovské ¢eské spolecnosti nauk. Na pudé této
spole¢nosti popsal ve své predndsce ,,O barevném svétle dvojhvézd* efekt,
ktery je dnes oznacovan jako dopplertiv jev a vyznamné je vyuzivan také
v mediciné. Pozdéji ptisobil mj. v nové zfizeném Fyzikalnim tstavu pri Vi-
denské univerzite.

(zdroj informaci: archiv redakce)

hladiska ma vyznam vySetrenie sérovej hladiny albuminémie,
hladina pod 35 g/l sved¢i pre malnutriciu.?*

Je zname, ze pacienti s diabetes mellitus ¢asto nemavaja
klaudikdcie (klinicky obraz je modifikovany somatickou i au-
tonomnou diabetickou neuropatiou), podobne je tomu aj
u horsie mobilnych a imobilnych pacientov, ktori nechodia,
alebo len velmi malo, takze klaudikdcie sa nemaji moznost
manifestovat a PAO zostava nediagnostikované.

Zaver

Na zaklade nasich poznatkov sa domnievame, Ze u imobilnych
pacientov su velmi dolezité preventivne opatrenia, aby nedoslo
k rozvoju dekubitov, ktoré moézu byt prvym priznakom KKIL.
V diferencialnej diagnostike dekubitov je dolezité uvazovat aj
0 PAO. Zlepsené technické a klinické vysledky pomohli endo-
vaskularnej lie¢be ziskat rastiice uznanie v primarnej lie¢ebnej
stratégii u pacientov s KKI, a to zvlast u pacientov s vyznam-
nymi rizikovymi faktormi pre bypassové operacie. S preukaza-
nou bezpe¢nostou endovaskularnej lie¢by pre tychto polymor-
bidnych pacientov a zlepSeniu hojenia defektov predstavuje
endovaskuldrna lie¢cba moznost vyhnut sa v mnohych pripa-
doch amputicii.!

KKI je v sucasnej vaskularnej medicine oblastou intenziv-
neho zaujmu ako vyskumného, tak aj klinického.?> V klinickej
praxi je dolezité venovat pozornost aj imobilnym pacientom.
Bolo by vhodné sa zamerat predovsetkym na tych rizikovych
imobilnych pacientov, u ktorych predpokladime mozné arte-
ridlne poskodenie.

Na zéaklade vlastnych skusenosti navrhujeme nasledovny
postup:

1. Zamerat sa na imobilnych pacientov, predovsetkym na tych
s rizikovymi faktormi aterosklerdzy a na zaciatku hospitali-
zécie vysetrit ABL

2. Aj pri pomerne vysokom ABI realizovat color-duplexna so-
nografiu tepien dolnych koncatin a objektivizovat funkény
stav cievneho rieciska.

3. Zvazenie endovaskularnej intervencie.

Ak v$ak uz vznikne defekt a diagnostikujeme hemodyna-
micky vyznamné postihnutie arterialneho systému, zvazit be-
nefit a rizikd intervencie. V prvom rade vzhladom na polymor-
biditu tychto pacientov prichddza najpravdepodobnejsie do
uvahy endovaskuldrna revaskularizacia. Tym by sme mohli
predchadzat v budtcnosti hroziacej amputacii. Pre niektorych
pacientov s KKI moze aj docasné spriechodnenie obliterovanej
artérie viest k zhojeniu defektu, a tym dosiahnut tspech revas-
kularizacie,' ¢o ma aj velky socio-ekonomicky vyznam.
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PROPHYLAXIS OF VENOUS
THROMBOEMBOLISM IN PREGNANCY -
THE ROLE OF THROMBOTIC CENTRE

Tomas Kvasnicka
Thrombotic Center, General University Hospital, Prague,
Czech Republic

Venous thromboembolism (VTE) is an infrequent, yet serious
cause of both maternal and fetal morbidity and death during
pregnancy and the puerperium. Women with a prior VTE, a fa-
mily history of VTE, certain clinical risk factors and thrombo-
philia are at considerably increased risk for pregnancy-related.
Heritable thrombophilias are also important co-determinants
of VTE risk in pregnancy. The mechanisms through which
pregnancy and hormonal therapies increase VTE risk have not
been definitively established, but hormonal effects on levels of
coagulation and anticoagulation factors likely play a role. Ve-
nous compression and injury also contribute to increased risk
during pregnancy and the puerperium. Antithrombotic pro-
phylaxis during pregnancy are mainly based on low-molecular-
weight heparin (LMWH). They are safe and a single-day admi-
nistration for VTE prophylaxis is effective. Actually, some
agreement exists about LMWH treatment in “very high” and
“high” thrombotic risk pregnant women. Only preliminary data
are available about “moderate” and “low” thrombotic risk of
pregnant women. Monitoring of the antiXa levels is indicated
for use in pregnancy because evaluates efficacy and safety of
doses of LMWH. Although prophylactic LMWH appear safe,
there are important drawbacks to their use in pregnancy (in-
convenience, discomfort of daily injections, risks of bleeding,
skin reactions, and thrombocytopenia). Thrombotic monito-
ring is realized in specialized Thrombotic centers, in coopera-
tion with gynecologists/obstetricians. The prophylactic treat-
ment with LMWH is safe and without side effects.

The work was supported by the project Ministry of Health, Czech
Republic for conceptual development of research organization
64165 (General University Hospital in Prague, Czech Republic).

TRAUMATICKA LEZE DOLNI DUTE ZiLY

Jiri Herman, Petr Bachleda
2. chirurgicka klinika, LF UP a FN Olomouc, Ceska republika

Uvod

Léze dutych Zil jsou zavazné stavy bezprosttedné ohrozujici
zivot. Dochdzi k nim pti traumatech nebo iatrogenné. Prezen-
tujeme Gspé$né lécenou traumatickou 1ézi dolni duté Zily.

Kazuistika

Dvaapadesatiletd Zena spadla ze zebfiku a poranila si sténu
bri$ni vpravo. V misté bydlisté bylo provedeno CT a stanovena
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diagnoza 1éze dolni duté zily s malym ohrani¢enym hemato-
mem. Ve stabilizovaném stavu byla pacientka preloZena na
nas$e pracovisté a indikovana k neodkladné revizi. Peropera¢né
byla nalezena perforace D2 v délce 5 cm, hematom retroperi-
tonea, fisurace jater a chybéni dolni duté Zily v délce 8 cm. Byla
interponovana gore protéza a pacientka byla 19. den propus-
téna v dobrém stavu do domaciho o$etfovani.

Zaveér

Léze dutych zil jsou Zivot ohrozujici stavy. Chybéni 8 cm zily
ohrozuje pacienta nejen krvacenim, ale i srde¢nim selhanim
z chybéjiciho zilniho navratu. Diky retroperitonealnimu he-
matomu, ktery utladil oba konce dolni duté Zily, nedoslo k vy-
krvaceni pacientky a ta jesté zvladla transport.

INSUFICIENCE GASTROKNEMICKYCH ZIL
A ROLE TERMALNI ABLACE

V JEJI LECBE

Vaclav Pechacek .

Cévni ambulance VASCULAR, s.r.o., Brno, Ceska republika

Chlopenni insuficience gastroknemickych zil predstavuje dia-
gnosticky i terapeuticky problém. Literarni idaje o vyskytu se
zasadnim zpusobem li$i. Ve sdéleni jsou rozebrany moznosti
invazivniho fedeni, které se odviji od patofyziologie a hemo-
dynamického vzorce postizeni. Dosud publikované prace se ty-
kaji hlavné chirurgické 1é¢by a prindsi ¢asto protichtidné za-
véry. Jednim z moinych zékrokd je i termalni ablace
gastroknemické Zily, kterd je popsana na zdkladé vlastni zku-
Senosti autora.

ZMENSENI OBJEMU KRVE

A JEJI DILUCE V ZILE PRED SKLEROTERAPII
JAKO MOZNA CESTA KE ZVYSENI
UCINNOSTI LECBY

Vaclav Pechacek
Cévni ambulance VASCULAR, s.r.o., Brno, Ceska republika

K dosazeni optimalniho efektu skleroterapie je tfeba, aby skle-
rotiza¢ni latka ptsobila na sténu zily dostate¢né dlouhou dobu
v alespon minimalni efektivni koncentraci. Krev, ktera je v zile
pritomna, resp. do ni stale pritéka, sklerotiza¢ni latku jednak
fedi, a jednak pfimo neutralizuje. V poslednich letech sili
snahy tento nepfiznivy jev omezit (tumescence kolem sklero-
tizované zily, aplikace pény dlouhym katetrem, proplachy fy-
ziologickym roztokem apod.).

V praci je testovan efekt opatfeni, které se sklada a) z me-
chanické zabrany pritoku krve, b) ze zmenseni diametru zily
pomoci spasmu vyvolaného sklerotiza¢ni latkou, c) z propla-
chu fyziologickym roztokem. Ziln{ pfistup je zajitén kanylami.
K objektivizaci efektu je pouzito srovnani koncentrace glukozy
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v zile nativné a po provedeni vyse uvedenych tkont. Na sou-
boru 18 pacientt bylo vyhodnoceno celkem 49 vzorki v riz-
ném c¢asovém odstupu. V ¢asné fazi doslo k signifikantnimu
medianovému poklesu koncentrace glukdzy o 62 %, resp. 66 %
(dle usporadani kanyl). Efekt trval minimalné dalsich 10 se-
kund. Prace ukazuje, Ze je mozné vytvorit lokalni podminky
pro vyssi tcinek sklerotiza¢ni latky. Do budoucna bude nutné
overit, zda se teoreticky predpoklad projevi i klinicky — zmen-
$enim Cetnosti rekanalizaci.

TREATMENT WITH VITAMIN
K ANTAGONISTS - OUR EXPERIENCE

Eva Sykorova, |. Uzlova, Gabriela Stérbakova
Angiologicka ambulance, 1. interni klinika, FN Plzeri

V ramci péce o pacienty s cévni problematikou se v angiolo-
gické ambulanci 1. interni kliniky FN Plzen ¢asto starame o pa-
cienty indikované k antikoagula¢ni 1é¢bé. Zavedeni novych
koagulancii (NOAK) do lécby tromboembolické nemoci
(TEN) jsme ptivitali a bézné jsou u nds v indikovanych pripa-
dech predepisovana. U pacientt s indikaci k dlouhodobé anti-
koagula¢ni 1é¢bé z indikace TEN ale ¢asto indikujeme lé¢bu
antagonisty vitaminu K (VKA) a tyto pacienty pak z kapacit-
nich diivodi predavame k dalsimu vedeni 1é¢by spadovym ose-
tfujicim lékartim. V denni praxi se pak opakované setkavame
se zadosti pfedevsim praktickych lékari o prevzeti pacientii do
péce a ev. prevedeni na NOAK pro ,,obtizné nastavitelnou
1é¢bu warfarinem®. Zamétili jsme se tedy na skupinu pacientd,
jejichz 1é¢ba warfarinem je vedena v nasi ambulanci. Pacien-
tm je v rannich hodinach sestrou odebran vzorek krve pro la-
boratorni vy$etfeni a nasledné tyz den je telefonicky sdélen vy-
sledek INR, upravena davka a napldnovana dalsi kontrola.
Spolu s nabérem se sestra cilené dotazuje na situace, které
mohou ovlivnit INR, a na ptipadné krvacivé projevy. V obdobi
srpen 2016 - listopad 2016 jsme 1é¢bu warfarinem vedli u cel-
kem 54 pacientd, 2/3 muzd, ve vékovém rozmezi 21-90 let. Za
uvedené obdobi bylo provedeno celkem 256 nabért na vyse-
treni INR (prameér 4,7/pacienta), z nichz 74 (29 %) bylo mimo
terapeutické rozmezi (2-3,5). INR pod 1,7 jsme zjistili pti 23
nabérech u 16 pacientd, pficemz u 9 pacientt byl zjevny diivod
v preru$ené antikoagula¢ni 1é¢bé z dtivodu planovaného inva-
zivniho vysetfeni. INR >4 méli pouze 2 pacienti (v jednom pri-
padé jasna souvislost s ATB 1é¢bou), nejvyssi zaznamenané
INR bylo 7,6. Zadny z pacientii nemél ve sledovaném obdobi
krvacivou ani trombotickou komplikaci, v$ichni pacienti v za-
vedené 1é¢bé pokracuji.

Kolisajici hladina INR je u pacientt lé¢enych warfarinem
Castd a vyskytne se i ve specializované ambulanci. Je divodem
nutnosti pravidelnych kontrol INR. Pti adekvétni reakci na
vykyv INR je ale 1é¢ba warfarinem u¢innd, bezpec¢na a v pri-
padé indikace k dlouhodobé 1é¢bé u pacienttr s TEN také, na
rozdil od NOAK, plné hrazena poji$tovnou. Pfes nesporné vy-
hody NOAK nezatracujeme warfarin, jehoz povést doplaci také
na nespravné a nedisledné vedeni 1é¢by.
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IGG4 - RELATED RETROPERITONEAL
FIBROSIS AND INFLAMMATORY
PERIAORTITIS - CASE REPORT

Gabriela Stérbakova
1. interni klinika, FN Plzeri

IgG4 nemoc (IgG4 RD) je systémové fibroinflamatorni one-

mocnéni nejasné etiologie (zvazovana je autoimunita, alergie,

bakteridlni infekce, molekularni mimikry). Charakterizovano

je pseudotumordznim zvétSenim organti a jejich strukturalnim

postizenim. Mize postihnout prakticky jakykoli organovy sys-

tém, casto se jednd o multiorgénové postizeni (60-90 %). Cas-

téji jsou postizeni muzi, 4.-6. dekada.

Diagnosticka kritéria:

1. klinickym vy$etfenim zjisténé difuzni/lokalizované zvétSeni
orgdnu Ci vice organti

2. hladina IgG4 v séru >1,35 g/l

3. histopatologicky priikaz (lymfocytarni a plazmocytarni in-
filtrat a fibrdza, infiltrace IgG4+ plazmatickymi buiikami)

(Diagnoza je jista pri splnéni v8ech tii kritérii, pravdépodobna

u 1+3, mozna u 1+2.)

IgG4 asociovand retroperitonealni fibréza je pritomna
u 10 % pacientti s IgG4 RD. Je pri¢inou 60 % idiopatickych re-
troperitonedlnich fibroz (RPF). Casté je soucasné postizent ji-
nych organi.

IgG4 asociované postizeni velkych cév - primarni vaskuli-
tida (nejcastéji aortitida s aneurysmatickou prestavbou) a se-
kundérni postizeni cév charakteru periaortitidy s relativnim
uSetfenim cévni stény.

Prezentujeme pripad 61letého muze s anamnézou ICHS vy-
Setfeného primarné pro bolesti zad. Byla zjisténa jednostrannd
hydronefréza, podezfeni na nekontrastni litidzu, feSeno sten-
tazi. Nasledné bylo na CT popsano aneurysma bfisni aorty
s diametrem 5 cm, zmény v okoli, zvazovana zanétliva etiologie
¢i organizovany hematom, indikovan k EVAR. V mezidobi
druhostranna hydronefréza, stentaz. Na CT progrese rezistence
v okoli aneurysmatu, bez leaku, nasledné byl na PET-CT po-
tvrzen metabolicky aktivni proces v retroperitoneu charakteru
fibrozy. Nekomplikované EVAR, nasledné zahdjena kortikote-
rapie, pacient pfechodné zlepsen, pokles CRP. Stav byl kom-
plikovan Zilni trombdzou, pri antikoagula¢ni 1é¢bé ale masivni
hematurie, zaji$tén kavélnim filtrem. S odstupem tf{ mésicti od
zahdjeni kortikoterapie na PET-CT pokles metabolické aktivity,
snaha o redukci kortikoterapie. Pfi kontrolnim vysetfeni po
ptl roce nova progrese aktivity procesu, nové zjisténa pozitivita
IgG4, ve spolupraci s revmatology byla zménéna lécba na me-
thotrexat. Postupné hor$eni stavu, recentné piijat pro vyrazné
potize, zvazovana biologicka lé¢ba.
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LECBA BERCOVYCH ULCERACI
SONOGRAFICKY NAVIGOVANOU
SKLEROTERAPII

Marek Slais?, Vojtéch Horvath3, Julia Cernohorska?,
Tomas Honek®

"Avicena Chirurgie s.ro., Praha

2Dermal Centre s.r.o., Mélnik

3Nemocnice Na Homolce, Praha

Bércové ulcerace jsou nejpokrocilej$im stadiem chronické Zilni
insuficience. Pfedstavuji vyraznou socialni i ekonomickou
zaté7 pro pacienta a soucasné dlouhodobou svizelnou situaci
v ambulancich dermatologti, chirurgt ¢i angiologt. Endove-
ndzni metody doporucované jako metoda volby v 1é¢bé kme-
novych refluxt jsou sice minimdlné invazivni, ale limitaci zts-
tava ekonomickd naro¢nost pro pacienty a ¢asovy odstup mezi
prvnim vysetfenim a terminem operace. V na$em souboru
jsme se zamé¥ili na pacienty s chronickou Zilni ulceraci zptso-
benou primarné refluxem v povrchnim Zilnim systému. Béhem
vstupniho vySetfeni zahrnujiciho duplexni sonografii byl zjis-
tén reflux v kmenovych zilach nebo perforatorech bez insufi-
cience hlubokého zilniho systému u 60 % pacienttl. Doba pfi-
tomné ulcerace s jejim netispé$nym hojenim se pohybovala od
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3 do 24 mésict. Doposud méli aplikovanou konzervativni lo-
kalni a kompresivni terapii. Po edukaci pacienta byla ad hoc
provedena kanylace refluxniho useku a aplikovana sonogra-
ficky navigovana pénova skleroterapie, vyhradné lauromakro-
golem (Aethoxysklerol) v odpovidajici koncentraci. Déle po
vykonu byla nasazena komprese na minimdlni dobu 1-3 tydn.
Béhem kontroly v odstupu 1 mésice byla aplikovana pripadna
druha davka sonograficky navigované skleroterapie. Béhem
ledna 2016 - fijna 2016 jsme takto o$etfili 16 pacientd s rezis-
tentni bércovou ulceraci. Jiz prvni den po aplikaci byl pozoro-
van vyrazny klinicky efekt, uleva od bolesti v okoli ulcerace
a pfiznivou znamkou bylo zastaveni vyrazné sekrece z ulceraci.
Béhem tydne byla pozorovana klinicka konverze ulcerace na
hojici se. Uplné zhojen{ ulceraci nastalo béhem 2-3 mésict
u v8ech pacientil. U ¢tyf pacienti se s odstupem 3 mésict jiz
po zhojeni ulcerace eliminoval reflux v kmenové Zile pomoci
endovenozni laserové ablace Bare fiber 1470 nm nebo radio-
frekvenc¢ni ablace VNUS Closure Fast. Sonograficky navigo-
vana pénova skleroterapie je ad hoc ambulantné aplikovatelnd,
levna endovendzni metoda. Primérnim cilem je eliminace re-
fluxu k umoznéni zhojeni ulcerace. Ackoliv je zatiZena vy$si
mirou rekanalizace nez u klasickych i endovenéznich metod,
umoznuje promptni hojeni bércovych ulceraci a ptipadné pro-
vedeni invazivnéjsi operace v jiz neinfekénim terénu.
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42. Angiologické dny - vyrocni sjezd Ceské angiologické spolecnosti CLS JEP, se konaly ve dnech 23.-25. tinora 2017

v kongresovych sdlech hotelu Diplomat v Praze-Dejvicich.

Celkem se kongresu zti¢astnilo ptes 700 osob, z nichz bylo vice
nez 600 registrovanych cévnich odborniki, z toho 92 zahra-
ni¢nich, nejvice ze Slovenska (70). 22 ucastnika bylo z Austra-
lie, Itdlie, Némecka, Madarska, Polska, Rakouska, Rumunska,
USA. Mezi zahrani¢nimi hosty byla fada prednich osobnosti
v oboru, jako napiiklad prof. Claudio Allegra z Rima, prezident
Central European Vascular Forum, prof. Salvatore Novo z Pa-
lerma, past-prezident Italské kardiologické spole¢nosti,
prof. Csaba Dzsinich z Budapesti, past-prezident European So-
ciety for Vascular Sugery, prof. Giuseppe Maria Andreozzi
z Padovy, past-prezident Italské angiologické spole¢nosti,
prof. Pavel Poredo$ z Lublané, viceprezident IUA, prof. Leo-
nardo Aluigi, prezident Italské spole¢nosti pro cévni diagnos-
tiku, prof. Viera Stvrtinové z Bratislavy, past-prezidentka Slo-
venské angiologické spole¢nosti, Dr. Raymond Shields
a Dr. Roger Shepherd z Mayo Clinic v Rochesteru, prof. Sorin
Olariu, prednosta chirurgické kliniky v Teme$varu a dalsi. Za-
$titu nad kongresem prevzal rektor Univerzity Karlovy, dékan
1. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy, predseda Ceské 1ékaiské
spole¢nosti J. E. Purkyné a prezident Ceské lékaiské komory.
Pfi slavnostnim zahajeni v ¢estném predsednictvu zasedli
a castniky pozdravili prof. Stépan Svacina, predseda Ceské 1¢-
karské spole¢nosti, prof. Jaroslav Blahos, cestny predseda Ceské
lékatské spole¢nosti a dr. Milan Kubek, prezident Ceské lékar-
ské komory.

V pribéhu zahajovaciho ceremonidlu pritomni v sale vzpo-
menuli a minutou ticha uctili pamatku doc. MUDr. M. Krajicka,
DrSc., byvalého ¢estného ¢lena Ceské angiologické spole¢nosti,
ktery v roce 2016 zemfel. Dale byla pripomenuta néktera vyroci,
majici vztah k oboru, ke kterym dojde v roce 2017. Jde o 175
let, kterd uplynou od Dopplerovy prednasky v Kralovské Ceské
spole¢nosti nauk, pfi niz poprvé zvetejnil svij fyzikdlni objev,
dnes oznacovany jeho jménem. 90 let uplyne od umrti anglic-
kého fyziologa Ernsta Starlinga, ktery se, kromé jiného, zaslouzil
o teoretické vysvétleni pochodu tekutinové vymény na kapilarni
drovni, 90 let od umrti G. Perthese, 160 let od narozeni Johna
Homanse, jejichz klinické testy dodnes pouzivame, a 230 let od
narozeni Jana Evangelisty Purkyné.

Pti zahdjeni sjezdu byly ocenény zasluhy nékolika prednich
odbornik, kterym bylo udéleno ¢estné ¢lenstvi ve spole¢nosti
za jejich mimoradny pfinos pro rozvoj oboru. V leto$nim roce
se této pocty dostalo dr. Ivovi Hofirkovi z Fakultni nemocnice
u sv. Anny v Brné, dr. Vaclavu Prochazkovi, naméstku feditele
pro védu a vyzkum ve Fakultni nemocnici v Ostravé,
a prof. Mieczyslawu Szostkovi z chirurgické kliniky ve Varsave.

Tradi¢nim bodem programu Angiologickych dnt je vyhla-
$ovani vitézt vyro¢nich cen Angiologické spole¢nosti, z ¢asti

Obr. 1: Ucastniky kongresu pozdravil prof. MUDr. Stépan
Svacina, DrSc., MBA, predseda Ceské 1ékaiské spolecnosti
JEP

udélovanych ve spolupraci se spole¢nostmi Boehringer Ingel-
heim a Servier. Odborna porota pod vedenim dr. A. Broulikové
pridélila Linhartovu cenu za nejleps$i monografii vydanou
v roce 2016 doc. MUDr. D. Musilovi, CSc. z Fakultni nemoc-
nice v Olomouci za praci Ultrazvukové vysetieni zil dolnich
koncetin, Prusikovu cenu za nejlepsi casopiseckou praci
dr. P. Wohlfahrtovi a spol. z IKEM v Praze za ¢lanek Cardiac
remodeling after reduction of high-flow arteriovenous fistulas
in end-stage renal disease, Reini$ovu cenu pro autory do 35 let
dr. J. Rosovi a spol. z 3. interni kliniky VEN v Praze za ¢lanek
Role of adding spironolacton and renal denervation in true re-
sistant hypertension a Pferovského cenu za nejlepsi publikaci
s zilni problematikou doc. D. Musilovi a spol. z Fakultni ne-
mocnice v Olomouci za ¢lanek Venous thromboembolism -
prevalence and risk factors in chronic venous disease patients.
Doc. Musil ziskal za lonisky rok ocenéni dvou svych praci a bylo
to poprvé v historii udileni cen, kdy néktery autor doséhl ta-
kového uspéchu. Vyznamenani autofi vystoupili s tezemi svych
praci v uvodni ¢asti odborného programu.

Vlastni pfednaskovy program obsahoval celkem 161 pii-
spévki a byl roz¢lenén do 43 sekci, probihajicich paralelné ve
trech salech. Dulezitou ¢ast programu predstavovaly work-
shopy, orientované na ultrazvukovou diagnostiku cévnich one-
mocnéni, se zaméfenim na retrobulbadrni oblast a visceralni
tepny (dr. Hofirek), zilni systém dolnich koncetin (dr. Vitovec,
dr. Pechéclek) a abdominalni aortu (dr. Jirét).

V tGvodni ¢asti programu byla zatazena sekce ptipravena
Ceskou spole¢nosti pro aterosklerézu, kterou koordinovali
doc. J. Pitha a doc. M. Vrablik, a byla vénovana lé¢bé dyslipi-
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demif u extrémné rizikovych osob a rezimovym opatfenim
u dyslipidemii. Nasledujici sekce se tykala ischemie v oblasti
viscerdlnich tepen, s lekcemi prof. Dzsinicha z Budapesti
adr. Gruse z Prahy, ktery se zabyval Dunbarovym syndromem.

Laureatem slavnostni Puchmayerovy prednasky, zavedené
k ucténi pamatky zakladatele a prvniho predsedy Ceské angio-
logické spolec¢nosti, byl prof. Jan Kvasnicka z Trombotického
centra VFN v Praze, ktery své vystoupeni zaméfil na trombo-
filni stavy a klinicky vyznam genetickych mutaci koagula¢nich
faktoru.

Zlatym hfebem ¢tvrte¢niho programu bylo sympozium pri-
pravené pracovniky Mayo Clinic z Rochesteru v USA. Pred-
naskovy program, ktery navrhl a koordinoval Dr. Shields, zacal
prezentaci A. Casanegry, ktera ukazala nékteré nové pristupy
v 1é¢bé antifosfolipidového syndromu. Dalsi prednasky byly vé-
nované plicni embolizaci (Dr. Shields) a neaterosklerotickym
pri¢inam koncetinové ischemie (Dr. Shepherd). V zavére¢ném
sdéleni Dr. Sajgalik referoval dokonalou ¢estinou o sledovani
zmén periferni cirkulace, ke kterym dochazi po zavedeni me-
chanické podpory u pacientt v terminalnim stadiu srde¢ni in-
suficience. Autor prednasky, ptivodem ze Slovenska, vyuziva
ve své védecké praci na Mayo Clinic spolupréce s pracovniky
CVUT v Praze.

Nékolik zajimavych sdéleni pfinesla sekce s nazvem Kardio-
vaskularni riziko. Tykala se vyskytu cévnich onemocnéni dol-
nich konéetin ve slovenské populaci (prof. Stvrtinové z Brati-
slavy), vztahu mezi koronarni a karotickou aterosklerézou
(prof. Novo z Palerma), mediokalcindzy jako markeru zvyse-
ného kardiovaskuldrniho rizika (prof. Gaspar z Bratislavy). Mi-
motadné bylo také sdéleni prim. Marusiaka a spol. z Liberce,
zabyvajici se brachio-femoralnim paradoxem - vlivem spiral-
niho toku v tepnach na vyvoj aterosklerotickych zmén.

Ceska spole¢nost pro hypertenzi ptispéla do programu
sjezdu blokem zamérenym na tifi témata — hypertenzi u mla-
dych osob (prof. Citkova), vztah kyseliny mocové a hypertenze
(prof. Linhart) a hypertenzi u starsich osob (prof. Monhart).
V sekei tykajici se chronické zilni insuficience pozornost zis-
kalo vystoupeni dr. ToSenovského, ptsobiciho v soucasnosti
v Australii, ktery ukazal, jaky pfinos mize mit endovaskularni
vykon se stentingem v. iliaca pfi zilni insuficienci zptisobené

Obr. 2: Jeden z hostii z Mayo kliniky v Rochesteru - Ray-
mond C. Shields, MD

/R. C. SHIELDS

Zdroj obréazku: archiv AMCA
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stendzou v této lokalizaci. Podobné prof. Ro¢ek (FN Motol)
uvedl své zkusenosti s endovaskularni lé¢bou chronickych ileo-
femoralnich uzavért, indikovanych k intervenci pro prevenci
zavaznych stadii posttrombotického syndromu.

Znacna ¢ast odborného programu byla vénovana riznym
aspektim zilniho tromboembolismu - 1é¢bé Zzilni trombozy
u pacientti s nddorem (prim. Kessler z Pelhtimova), riziku TEN
u pacientt s primarnim chronickym Zilnim onemocnénim
(doc. Musil z Olomouce), trombolytické 1é¢bé trombodz v. sub-
clavia (dr. Hauer z Ceskych Budgjovic), sou¢asnému stavu po-
uziti novych antikoagulancii (prof. Penka, Brno), moznostem
prevence TEN v gravidité (doc. Kvasnicka z Prahy), trombo-
zam ve splanchnické oblasti (prof. Krska, Praha).

Problematika diabetickych cévnich komplikaci byla zastou-
pena dvéma sekcemi. Prvni z nich koordinovala dr. Pithova
a zafadila do ni vlastni pfednasky na téma makrovaskuldrni
a mikrovaskularni komplikace u pacientt s diabetickou nohou,
dale byla prezentovana témata odleh¢eni koncetiny u pacientt
s diabetickou nohou (dr. Fejfarovd) a lokalni 1é¢ba z pohledu
chirurga (doc. Veverkova). Dulezita sdéleni z nasledujici ¢asti
programu se tykala mezinarodniho konsensu péce o pacienty
s diabetickou nohou (prof. Jirkovskd), vlivu inzulinové rezis-
tence na kardiovaskularni funkce (Dr. Giuseppina Novo z Pa-
lerma) a dal$ich témat.

Vynikajici troven mél patecni program prednasek a zivych
pfenostl z pracovi$t intervencni angiologie, koordinovany
prim. Kuderou z Vitkovické nemocnice v Ostravé. Témér celo-
denni porad byl v leto$nim roce zaméren na tfi hlavni témata:
lé¢bu asymptomatického aneurysma brisni aorty (prof. Kocher,
dr. Kucera, dr. Sedivy), 1é¢bu symptomatického anerurysma
brisni aorty (dr. Balaz, dr. Varejka) a aortdlni disekce typu B
(dr. Kucera, dr. Sedivy, dr. Vaiejka). V rdmci téchto sekei vy-
stoupili prednasejici z Prahy, Hradce Kralové, Ostravy, Olo-
mouce, Tfince, Kosic a 1ékati provadéjici intervence prendsené
z katetriza¢nich sala z vaskularnich center ve VSeobecné fa-
kultni nemocnici v Praze, Vitkovické nemocnici v Ostravé
a z Nemocnice Podlesi v Tfinci.

Sekce vénovana novinkdm v neinvazivnim vy$etfovani cév
probéhla ve spolupraci Ceské angiologické spole¢nosti a Ttalské
spole¢nosti pro cévni diagnostiku a prinesla nékolik zajima-
vych prispévki (Dr. Parisi, dr. Matuska, Dr. Rescigno,
doc. Pitha). Vynikajici bylo vystoupeni Mgr. Dezortové z praz-
ského IKEM, ktera referovala o vyuziti P31 MR spektroskopie
k hodnoceni ischemickych zmén u pacientti s ICHDK bez dia-
betu a s diabetem.

Ve spolupraci s Ceskou spole¢nosti pro cévni ptistupy byl
zatazen blok vénovany vySetfovani hemodialyzac¢nich fistuli,
v jehoz ramci probéhla diskuse tykajici se vyznamu ultrazvu-
kového vySetfovani AV fistuli pfi dialyza¢ni 1é¢bé. S protichid-
nymi nazory vystoupil prof. Malik, ktery argumentoval pro
a prim. Taborsky, ktery byl proti jejich provadéni.

Posledni den sjezdu mél v sekci tepennych onemocnéni
atraktivni sympozium nazvané ,JCHDK - kde jsme a kam mi-
Fime*, ptipravené tymem pracovniki 2. interni kliniky VEN.
Zarazena sdéleni se tykala prehledu souc¢asnych nézort na kli-
nicky management ICHDK (doc. Karetovd), endovaskularni
intervence u pacientti s ICHDK (dr. Chochola), neaterogenni



pri¢iny koncetinové ischemie (prof. A. Linhart), postaveni
trombolyzy v 1é¢bé akutnich tepennych uzavéra (dr. Heller),
nového zptisobu klasifikace kritické koncetinové ischemie
(doc. Lubanda) a novych moznosti 1é¢by poplitealnich aneu-
ryzmat (dr. Varejka).

Nosné téma v paralelné probihajici Zilni sekci predstavovalo
sympozium s ndzvem ,,Irombézy u onkologickych pacientti -
interdisciplinarni pristup®, koordinované doc. Pithou. V jeho
ramci doc. Hirmerova (FN Plzen) prezentovala angiologicky
pristup a dr. Palacka (FN Bratislava) onkologicky pohled na
tuto problematiku. Zavére¢né sdéleni prof. Bultase se tykalo 1é-
kovych interakei antikoagulancii u onkologickych pacienta.

Ucastnici sjezdu ocenili vynikajici organizaci kongresu
s fadou technickych vylep$ent, které se staly jiz standardni sou-
¢asti angiologickych kongrest. Jde o elektronické prezentace
postert na velkoplo$nych obrazovkach s moderovanou diskusi
paralelné probihajicich prednasek do jednoho salu, s moznosti
individualniho vybéru a poslechu bez prechazeni mezi saly, do-
bijeci stanice pro mobily t¢astniki sjezdu, aplikace pro mobilni
telefony, obsahujici odborny program kongresu a umoziujici
klast prednasejicim otazky.

Vedle odborného programu se v pritbéhu sjezdu konala rada
administrativnich schiizek a jednani: schiize vyboru Ceské an-
giologické spole¢nosti, plenarni schiize Ceské angiologické
spole¢nosti, schiize vykonného vyboru Central European Vas-
cular Forum.
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Béhem kongresu probihala soutéz o nejlepsi sdéleni autort
do 35]et. Odborna porota na zavér kongresu vyhlasila jako vi-
téze dr. Hauera z Krajské nemocnice v Ceskych Budgjovicich,
jehoz prispévek ,,Lé¢ba na stendzu nasedajicich trombéz pod-
klickovych zil ultrazvukem navigovanou lokalni trombolyzou
a dabigatranem” obdrzel nejvice hlasti. Ocenény autor ziskal
¢astku 10 000 K¢, kterou miize ¢erpat k ucasti na kongresu
nebo k jinému ucelu souvisicimu s védeckou ¢innosti. (Po-
zndmka redakce: ocenéné sdéleni prindsime v podobé cldanku
v tomto Cisle éasopisu.)

Zavér kongresu patfil pozvani na dal$i chystand setkdni -
ervnové 23. Cesko-slovenské angiologické sympozium, které
se bude konat ve dnech 15.-16. ¢ervna 2017 v Lednici, a na
dalsi Angiologické dny v roce 2018, které probéhnou spole¢né
se 4. sjezdem European Society for Vascular Medicine v ter-
minu, ktery bude jesté uptesnén.

MUDr. Karel Roztoc¢il, CSc.

Institut klinické a experimentalni mediciny
Videnska 1958/9

140 21 Praha 4

Redakce casopisu dékuje za poskytnuté fotografie spolecnosti
AMCA, spol. s r.o.
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Lécba tromboz podklickovych zil ultrazvukem
navigovanou lokalni trombolyzou
a dabigatranem

Tomas Hauer!23

nterni oddéleni, Nemocnice Ceské Budg¢jovice
27 dravotnicka zdchrannd sluzba JCK
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Souhrn: Kli¢ova slova

H trombdza
Tromboembolickd nemoc je ¢asté onemocnéni nevyhybajici se mladé populaci, u které m plicni embolie
predstavuje zavazné téma jak z pohledu morbidity, tak mortality. Vét$inu ptipadd trom- m podklickovi zila
boembolické nemoci predstavuji povrchové tromboflebitidy, trombdzy Zil dolnich kon- m lokilni trombolyza
Cetin a embolie arteria pulmonalis. Méné Castou, ale z hlediska akutnich projevi i dlou- m heparinizace
hodobé morbidity zavaznou podskupinu v ramci tromboembolické nemoci tvori m antikoagulace
trombdzy podklickovych Zil, zejména pak ty, které nasedaji na preexistujici zilni stendzy. B sonografie
Dusledkem takovych tromboz totiz muiZe byt ztrata svalové prace postizené horni kon- B digitalni substrakéni

Cetiny a invalidizace pacienta. Lé¢ba tromboz podklickovych zil mé zaklad v konvenéni angiografie
antikoagulaci antagonisty vitaminu K (VKA), u vysoce symptomatickych pacientt pak

muze byt vyuzita lokalni trombolyza zilniho uzévéru s celkovou heparinizaci, kterd

byva zavadéna pomoci digitélni substrak¢ni angiografie (DSA). Kazuistika predstavuje

zavedeni lokdlni trombolyzy alternativni metodou - pod direktni sonografickou kon-

trolou - v ptipadech, kdy neni mozno DSA vyuzit.

Summary: Keywords

H thrombosis
Treatment of subclavian veins thrombosis with ultrasound assisted local thrombo- m pulmonary embolism
lysis and dabigatran B subclavian vein
Thromboembolic disease is a common medical problem affecting also young popu- m local thrombolysis
lation, in which it represents a serious topic in terms of both morbidity and mortality. B heparinization
Most cases of thromboembolic disease are represented by superficial thrombophlebi- B anticoagulation
tis, thrombosis of veins in lower limbs and pulmonary artery embolism. Subclavian B sonography
veins thrombosis, predominantly those that follow preexisting vein stenosis are the m  digital subtraction

less common but serious subgroup in terms of both acute symptoms and a long term angiography
morbidity. Such thrombosis may result in a loss of muscle work in an affected arm

and a patient’s disability. The treatment of the subclavian veins thrombosis is based

on conventional anticoagulation with vitamin K antagonists (VKA), and in highly

symptomatic patients a local thrombolysis of venous occlusion inserted by a digital

subtraction angiography (DSA) accompanied by a systemic heparinization may be

used. The case report presents the insertion of a local thrombolysis by an alternative

method - under a direct ultrasound control - in cases where DSA can’t be used.

Hauer, T. Lé¢ba tromboz podklickovych Zil ultrazvukem navigovanou lokdlni trombolyzou a dabigatranem.
Kazuistiky v angiologii 4, 2: 26-30, 2017.

Uvod rusen{ endotelu zily. HZT mé jednak bezprostiedni lokdlni

projevy zptisobené stazou krve (otok, bolest, lividni zbarveni
Hluboka zilni trombéza (HZT), tedy ptitomnost krevnich sra- koncetiny), dile lokalni dlouhodobé projevy oznac¢ované jako
zenin v hlubokém zilnim redisti, se vétsinové tyka zil dolnich posttromboticky syndrom (otok, dilatace povrchovych Zil,
konéetin. Na vzniku HZT se uplatiiuje znama Virchowova kozni zmény ustici az do stadia bércového viedu, venézni klau-
trias, tedy kombinace stazy krve, prokoagula¢niho stavu a po- dikace), které pacienta neztidka provazeji dozivotné. Nejoba-
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vanéjsi komplikaci HZT dolnich konéetin je embolie plicnice
a jejich vétvi, vznikla odtrzenim trombu ¢i jeho ¢asti, neztidka
s fatalnim nasledkem. Hlubokd trombdza Zil hornich koncetin
predstavuje co do poctu piipadit minoritni problém. Nejcastéji
se jedna o nevelké a mirou komplikaci nezavazné trombodzy
vzniklé prestupem povrchové tromboflebitidy (nejcastéji po-
kanylové) do hlubokého systému. Velmi zavazné jsou ale trom-
bdzy podklickovych zil. Maji sice mensi potencial tvorby plicni
embolie, pro pfitomnost masivniho otoku s obrazem phlegma-
sia coerulea dolens ale predstavuji zavazné riziko ztraty svalové
prace horni kondetiny s potencidlem invalidizace pacienta, ve
vzacnych pripadech je pak pfimo ohrozena vitalita horni kon-
Cetiny. Etiologicky (na zdkladé souboru pacientti naseho pra-
covi$té) prevazuji tfi skupiny pacienta:
® Pacienti, ktef{ utrpéli trombdzu podklickové zily na zakladé
thoracic inlet syndromu (ztzeni podklickové Zily v misté
ktizeni kli¢ni kosti a prvniho Zebra zejména u somaticky
predisponovanych, hubenych ¢i atletickych typt). Pro tyto
pacienty je typicka namahava fyzickd aktivita premorbidné,
pti které drzi horni konéetiny del$i dobu vzpazené (napti-
klad noseni tézkych predméta), ¢imz zvyrazni preexistujici
stendzu a vyvinou trombézu. Tito pacienti se vétsinou do-
stavi k angiologickému vySetfeni s nékolikadenni latenci

s pokrocilym nalezem (¢asto cestou traumatologické ¢i chi-

rurgické ambulance), prvotni obtiZze totiz ptipisuji excesivni

tyzické aktivité.

® Pacienti, ktef{ utrpéli trombdzu podklickové zily na zakladé
stendzy zily zptisobené predchozim zavedenim jiz extraho-
vaného centralniho Zilniho katetru (zasadni je zejména
predchozi zavedeni dialyza¢niho katetru, a to i pred mnoha
lety). U téchto pacientt jsme se setkali i s trombézami pod-
klickovych zil na koncetiné s funk¢ni dialyzaéni spojkou.

V takovém ptipadé je bezprostfedné ohrozena nejen funke-

nost fistule, ktera je pojitkem pacienta se Zivotem, ale vzhle-

dem k velkému prikonu krve i celd koncetina pro venostazu

s masivnim otokem. Jako pracovisté pecujici také o dialyzo-

vané pacienty proto doporucujeme v souladu s doporuce-

nim dotéenych odbornych spole¢nosti zavadét dialyza¢ni
katetry pfednostné do jugularnich zil.

® Pacienti, ktefi vyvinou trombézu podklickové zily s aktualné
zavedenym centralnim Zilnim katetrem, portkatetrem ¢i ka-
tetrem typu midline nebo PICC. U téchto pacientt je vétsi-
nou diagnostika vzhledem k jejich pobytu ve zdravotnickém
zafizeni (a v pfipadé pobytu doma vzhledem k fadné edu-
kaci) brzka a klinicky obraz nebyva natolik dramaticky.

® Minoritu potom tvofi pacienti po urazech a operacich

v podkli¢kové oblasti, onkologic¢ti pacienti, pacienti po ra-

dioterapii na danou oblast a dalsi.

Standardem lécby trombdz podklickovych Zil je konvenéni
antikoagulace. V nasich zemépisnych $itkach (evropska dopo-
ruceni jsou konzervativni a pocet intervenovanych pacientt se
pohybuje na zdpad od nas v promilech pripadi) je pak zlatym
standardem lé¢by pacienti s vysoce symptomatickou, na ste-
ndzu nasedajici trombdzou podklickové zily v ramci ¢asového
okna zavedeni trombolytického katetru pod digitalni sub-
strakéni angiografif (DSA) do mista trombdzy a nasledna lo-
kalni kontinualni trombolyza alteplazou s celkovou kontinualni

heparinizaci. Nasleduje eventudlni angioplastika zilni sten6zy
po disoluci trombu. Zasadni podminkou je absence kontrain-
dikaci. Obvykle nasleduje warfarinizace po dobu alespon tfi
meésicu (v pripadé perzistujiciho vyvolavajiciho faktoru pak ex-
tenze antikoagula¢ni terapie). Lokalni kontinudlni tromboly-
zou alteplazou s celkovou kontinualni heparinizaci vét§inou
nebojujeme o pacienttv zivot, ale o jeho kvalitu. Je proto nutné
udélat maximum mozného, abychom nezpusobili Zadnou
komplikaci. Pacienti se zavedenou lokalni trombolyzou a cel-
kovou heparinizaci musi byt hospitalizovani na pracovisti typu
JIP, které ma s managementem takovych pacientd dostatecné
zkuSenosti. Samoziejmosti je pravidelna (kontinudlni) kontrola
vitélnich funkci, pravidelné laboratorni kontroly (krevni obraz,
aPTT, fibrinogen), kontrola eventudlnich krvacivych kompli-
kaci a terapie bolesti.

Kazuistika

Prezentujeme ptipad devatenactiletého muze atletického vze-
zteni, sportovce (posilovna, fitness), bez predchozi anamnézy
sledovanych onemocnéni a razt. Neuzival Zadné léky ani ana-
bolika ¢i jiné navykové latky, netrpél alergiemi, nekoufil. Ro-
dinnd anamnéza byla bez zminky o tromboembolické nemoci.
V horizontu nékolika tydna pacient planoval nastoupit k po-
tadkové jednotce Policie CR. Do interni ambulance nasi ne-
mocnice se dostal na doporuceni traumatologa v patek vecer
pred prodlouzenym vikendem. Stézoval si na tfi dny se rozvi-
jejici bolestivy otok pravé horni koncetiny. Premorbidné ne-
utrpél zadny uraz, ¢tyfi dny pred piichodem do nasi ambu-
lance nicméné stéhoval tézké skiiné, a to s rukama vzpazenyma
nad hlavou. Pacient byl bez dusnosti, kardiopulmonalné kom-
penzovan, normotenzni, bez tachykardie, normosaturujici. Do-
minoval masivni vyrazné bolestivy otok pravé horni koncetiny
od pletence po prsty, obvod paze byl o 4 cm vétsi nez obvod na
kontralateraln{ koncetiné. Zilni kresba byla ndpadné zvyraz-
néna (obr. 1 a 2). Zbarveni koncetiny bylo lividni. Senzorické
a motorické funkce byly zachovany, ale oslabeny. Periferni pul-
sace byly hmatné. Celkové nalez odpovidal obrazu phlegmasia
coerulea dolens.

Obr. 1: Napadné zvyraznéna Zilni kresba pletence PHK s pa-
trnym otokem
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Obr. 2: Napadné zvyraznéna zilni kresba pletence PHK s pa-
trnym otokem - detail

Pacienta jsme ihned sonograficky vysetfili. Tepenny systém
byl bez patologie, Zzily pravé horni konéetiny byly volné pru-
to¢né od prstit do vena axillaris véetné. Podklickova zila byla
centralné a ve stfedni ¢asti zcela uzaviena trombem tvaru ro-
hliku (obr. 3, obr. 4), ktery dilatoval Zilu, periferné byla volna
s tokem stagna¢niho charakteru, sonograficky obraz precipi-
tujici krve. Do brachiocefalické Zily volné vlal nékolikamilime-
trovy chobot jinak fixovaného trombu (obr. 5).

Obr. 3:

Uzavér podklickové zily
hyperechogennim
trombem ve tvaru rohliku

Obr. 4:

Nahote zila obturovana
hyperechogennim
trombem, pod ni volna
tepna s anechogennim
obsahem

Obr. 5:
Trombus podklickové Zily
s chobotem volné vlajicim

TN

do brachiocefalické zily
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Nasledovalo zavedeni periferniho Zilniho katetru s odbérem
krve (krevni obraz, kompletni koagulace, biochemie). Pacienta
jsme piijali na JIP interniho oddéleni, v umyslu jsme méli za-
vedeni trombolytického katetru pod DSA cestou radiologie.
Angiolinka v$ak byla nedostupna pro technickou poruchu, a to
po cely prodlouzeny vikend. Ponechani pacienta na konzerva-
tivni terapii nizkomolekuldrnim heparinem se nam jevilo,
vzhledem k véku, zamyslené profesi a pokrocilosti nalezu, jako
neunosné, obavali jsme se invalidizace pacienta ve smyslu
ztraty svalové sily a chronického otoku. Vzhledem k rutinni
praxi jak v cévni sonografii, tak zavadéni riznych typt central-
nich katetrti a vzhledem k bohaté zkusenosti pracovisté s péci
o trombolyzované pacienty, jsme se z nouze rozhodli pro za-
vedeni lokalni trombolyzy pod direktni sonografickou kontro-
lou. Misto tradi¢niho radiologického instrumentaria, kterym
nedisponujeme, jsme se rozhodli pro vyuZiti trojcestného cen-
tralniho Zilniho katetru a jeho zavedeni pomoci Seldingerovy
metody. Po napojeni pacienta na monitor na lizku JIP, sterilni
ptipravé pole a sonografického pristroje a zarouskovani (obr. 6)
byla kyfou nejdtive punktovana pod direktni sono kontrolou
vena basilica, po ziskani venozni krve byl cestou vena basilica
a vena axillaris zaveden vodi¢, ktery byl usazen pred zacatek
trombu v podklickové Zile (opét direktné sonograficky kontro-
lovano) - obr. 7. Po vodici byl nasledné zaveden trojcestny zilni
katetr, jeho konec byl usazen do nitra trombu, pfiblizné do jeho
prvni tietiny (obr. 8).

Obr. 6: Podminky k zavedeni katetru pro lokalni trombolyzu

Virchow Rudolf Ludwig Karl (1821-1902) — némecky patolog, antropolog,
biolog a politik. Medicinské vzdélani ziskal diky armadnimu grantu na In-
stitutu Friedricha Wilhelma v Berliné. Svymi schopnostmi, praci a objevy
(napf. jako prvni popsal leukémii) se dopracoval pozice snad nejuznavanéj-
$itho némeckého lékare 19. stoleti. Dnes je pokladan za zakladatele buné¢né
patologie a srovnavaci patologie, vyznamné jsou i jeho objevy na poli bio-
logie (jeho jméno nese celd fada lékatskych pojmu — napt. V. tridda). V roce
1858 publikoval dodnes zndmy postulat Omnis cellula e cellula (kazda
bunka pochazi z dalsi buniky), jez souvisi s jeho zjisténimi, Ze ne cely orga-
nismus, ale jen ur¢ité burky nebo jejich skupiny mohou byt poskozené cho-
robou. Znamy byl i svymi socidlné orientovanymi politickymi nézory, které
radikalné h4jil. Na sklonku svého Zivota (a vrcholu své popularity) vsak ak-
tivné vystupoval proti fadé novych a progresivnich teorii, napt. teorii
Ch. Darwina o evoluci a dalsich.

(zdroj informaci: archiv redakce)
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Obr. 7: Kontrola polohy
vodice nyni v misté soutoku
brachialnich zil

a vena basilica

Obr. 8: Jiz zavedeny katetr
v podklickové zile
(kolejnicka uprostied zily),
zaveden do zacatku hlavy
trombu (zcela vpravo)

Obr. 9: Nahofee jiz zcela
volna anechogenni Zila,
pod ni volna anechogenni

tepna - srovnani s obr. 4

Obr. 10 a 11: Ustup flegmazie PHK - srovnani s obr. 1 a 2

s

Po fixaci katetru nasledovalo zavedeni kontinualni trombo-
lyzy. Nejproximalnéjsi a nejdistalnéjsi cestu katetru jsme vyuzili
k aplikaci trombolyzy fedéné v poméru deset miligram alte-
plazy do dvaceti mililitrt fyziologického roztoku, do kazdé ze
dvou cest kapal tento roztok rychlosti jeden mililitr za hodinu,
celkova hodinovéa dévka trombolyzy podand dohromady do
obou cest tedy byla jeden miligram. Chtéli jsme tak docilit sou-
¢asné disoluce trombu na vice mistech zaroven. Prostfedni
cestu zavedeného katetru jsme vyuzili ke kontinudlni aplikaci
heparinu, a to v fedéni dvacet tisic jednotek heparinu s Sest-
nacti mililitry fyziologického roztoku. Pacienta jsme kontinu-
alné monitorovali. Kazdé ¢tyri hodiny jsme odebrali krevni
vzorek ke stanoveni hodnot krevniho obrazu, fibrinogenu
a aPTT (s cilovou hodnotou dvou a pul ndsobku normalni
hodnoty aPTT). Dle hodnot aPTT jsme tedy upravovali davku
kontinudlné podavaného heparinu. V intervalu $est hodin jsme
sonograficky sledovali dezintegraci trombu. Vétsinové rekana-
lizace jsme dosahli za 12 hodin, plné za 36 hodin (obr. 9), kdy
byla lé¢ba ukoncena a katetr po normalizaci hodnot aPTT ex-
trahovan. V tuto chvili jiz byl pacient kryt terapeutickou dav-
kou nizkomolekuldrniho heparinu. Ustupu flegmazie a ndvratu
svalové prace jsme dosahli do dvanacti hodin. Lé¢bu neprova-
zely zadné komplikace. Pacient byl dimitovan ¢tyticet hodin
po prijmu s prakticky normalnim nalezem na pravé horni kon-
Cetiné (obr. 10 a 11).

Oproti konvencim jsme nepfistoupili k peroralni antikoa-
gulaci warfarinem. Nejkrat$i uvazovand doba antikoagulace
byla tfi mésice, coz se jiz krylo s dobou néstupu pacienta k po-
tadkové jednotce Policie CR, kterou povazujeme za praci rizi-
kovou z hlediska krvaceni (potencialné zavazné Grazy v maxi-
malné kontaktnim zaméstnani). Pacient si proto pét dni
aplikoval plnou davku nizkomolekularniho heparinu. Nasledné
presel na peroralni antikoagulaci dabigatranem v davce sto pa-
desat miligramt dvakrat denné. Dabigatran jsme zvolili z di-
vodu existence snadno dostupného a efektivniho antidota (ida-
rucizumab).

V odstupu tfi mésict jsme provedli konvenéni flebografii
pod DSA. Ta odhalila stenézu pravostranné podklickové Zily
v misté kiizeni kli¢ni kosti a prvniho Zebra, stav zndmy jako
thoracic inlet syndrom (obr. 12). Angioplastika balonem pfi-
nesla pouze ¢aste¢ny efekt, i po opakovanych dilatacich se ¢as-
te¢né elastickou stendzu nepodafilo zcela odstranit (obr. 13
a 14).

Obr. 12: Stenéza podklickové zily v misté kiizeni klicni kosti
a prvniho zebra
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Obr. 13: Zarez na balonku pfi angioplastice v misté,
kde neni mozné stendzu zcela dilatovat

Obr. 14: Vysledny efekt angioplastiky

O implantaci stentu jsme neuvazovali, v dnes$ni dobé je sten-
ting podklickové Zily pfimo v rozporu s doporucenimi. Se sten-
tingem podkli¢ckovych Zil mame z minulosti neblahé zkuse-
nosti i z naseho pracovisté, a to ve smyslu zalamovani stentt
se vznikem zavaznych retromboz. Stejné tak nemame dobré
zkuenosti s opera¢nim fe$enim tohoto stavu. Konsenzem na-
$eho pracovisté je, ze v dobé moderni bezpe¢né antikoagulace
novymi peroralnimi antikoagulancii je tento piistup (tedy an-
tikoagulace) u pacient s vyznamnou rezidudlni stenézou pod-
klickové zily zlatym standardem. Pacient v§ak vzhledem ke své
profesi dalsi antikoagulaci nad ramec tfi mésict striktné od-
mital a zddal nas o navrh alternativniho feseni. V ramci sekun-
darni prevence jsme mu tedy v souladu s vysledky studie SUR-
VET nasadili sulodexid v ddvce dvé kapsle rano a dvé kapsle
vecer. Zahdjena byla rehabilitace thoracic inlet syndromu, ktera
je nedilnou soucasti nasledné 1é¢by stendz, které neni mozné
zcela odstranit angioplastikou. Pacient byl poucen o nutnosti
neprodlené kontroly na nasem pracovisti v ptipadé znamek
zilni retrombdzy. Dostavil se za dal$i dva mésice s pocitem
otoku koncetiny. Kolega na prijmové ambulanci v patek vecer
konstatoval frustni otok pravé horni koncetiny a odebral hla-
dinu D-dimert, které byly v ramci normélnich hodnot nasi la-
boratore. Pacienta pozval na pondélni rano, tedy za tficet Sest
hodin, k sonografickému vysetfeni, pti kterém jsme diagnos-
tikovali prekvapivou parcidlni retrombozu pravé podklickové
zily. VySetteni hladiny D-dimert tedy v tomto pripadé selhalo.
Tentokrat jsme trombozu pti jejim malém rozsahu fesili kon-
zervativné, tedy indukei terapie nizkomolekularnim hepari-
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Seldinger Sven Ivar (1921-1998) $védsky radiolog. Medicinu vystudoval
na Karolinska Institute, kde ziskal i specializaci v radiologii. V roce 1966 se
stal profesorem a o rok pozdéji opustil svou védeckou kariéru v Karolinska
Institute a stal se vedoucim lékatem oddéleni radiologie ve svém rodném
mésté Mora. Vyvinul metodu, kterd byla po ném nazvéana (Seldingerova
technika) — zavadéni katetru do arterie pomoci jehly.

(zdroj informaci: archiv redakce)

nem s naslednou dlouhodobou terapii dabigatranem, v kom-
binaci s elastickym navlekem. Po sedmi dnech pacient konsta-
toval plnou subjektivni ulevu. V soucasnosti pacient v ramci
sekundarni prevence stale uziva plnou davku dabigatranu, re-
habilituje, v planu mame novou flebografii k posouzeni efektu
rehabilitace (sonograficky stenéza neni patrna) s eventualnim
pokusem o dalsi angioplastiku. Pacient stale pracuje u porad-
kové jednotky Policie CR.

Diskuse

Na odbornych férech angiologti a radiologti jsme prezentova-
nou kazuistiku opakované diskutovali. Nékteti kolegové jsou
presvéddeni, ze je vhodnéjsi v obdobnych pripadech postupo-
vat konzervativné a vyckat dostupnosti konvencni DSA flebo-
grafie. Nase zkuSenosti vSak v pripadé dramatického klinického
obrazu manifestujiciho se jako phlegmasia coerulea dolens uka-
zuji, Ze pacienti profituji z co nej¢asnéjsiho zavedeni lokalni
trombolyzy. Stejnym zptisobem jsme proto trombolyzu zavedli
postupné dal$im ¢tyfem pacienttim, v jednom piipadé do-
konce na horni konéetiné s funkéni dialyza¢ni spojkou. U to-
hoto pacienta byl otok natolik bizarné pokro¢ily, Ze bez ultra-
zvuku vitbec nebylo mozné ziskat pristup k zile a sonograficky
navigovand modalita zde byla jedina mozna.

Zavér

Trombdzy podklickovych zil nasedajici na stenézu predstavuji
co do poctu pripadil ve skupiné tromboembolickych ptihod
minoritni problematiku. Jejich potencialni dopad na kvalitu zi-
vota pacientil je vak velmi zdvazny, zejména pro moznou
ztratu svalové prace horni koncetiny a jeji chronicky otok. Zla-
tym standardem 1é¢by vysoce symptomatickych trombdz to-
hoto typu je pod DSA zavedend lokalni trombolyza s celkovou
heparinizaci. V ptipadé nedostupnosti této metody lze pti pri-
tomnosti dostate¢né erudovaného tymu vyuzit jeji alternativu
- sonograficky navigovanou lokalni trombolyzu.

MUDr. Toma$ Hauer

Interni oddéleni

Nemocnice Ceské Budéjovice
B. Némcové 585/54

370 01 Ceské Budéjovice

Pozndmka redakce: Tato kazuistika byla prezentovina na kon-
gresu 42. Angiologické dny, autor MUDr. Tomds Hauer byl
odbornou porotou vyhldsen jako vitéz soutéze o nejlepsi sdéleni
autorti do 35 let.



Zajimavé angiologické nalezy - 5. ail

Trombdzované aneuryzma poplitealni tepny
s femoropoplitealnim bypassem

Milan Cholt

Klinika zobrazovacich metod, 2. LF UK a FN v Motole, Praha

Cholt, M. Zajimavé angiologické ndlezy - Trombozované aneuryzma poplitedlni tepny s femoropoplitedlnim bypassem.

Kazuitiky v angiologii 4, 2: 32-38, 2017.

V tomto dile seridlu o zajimavych angiografickych nalezech jsou prezentovani dva pacienti se stejnou diagndézou a identickym
chirurgickym fe§enim. Oba méli velkd, trombotickymi masami zcela vyplnénd aneuryzmata poplitedlni tepny s ischemickym
postizenim distalnich ¢asti koncetiny. Obéma byla implantovana femoropoplitealni nahrada, premostujici obliterovanou ¢ast
tepenného fecisté. Aneuryzmaticka ¢ast tepny byla u obou ponechdna in situ. Zatimco prvni z nich, tfiasedmdesatilety pacient,
mél pti kontrolnim vysetfeni v ramci nasledného sledovani vysledku operace bypass dobre prichodny a distalni ¢ast tepenného
fecisté koncetiny dobre saturovanou, druhy nemocny, jedenasedmdesatilety, mél bypass nepriichodny s vyraznym deficitem te-

penného zasobeni koncetiny.

Nésleduji snimky z provedenych sonografickych vysSetfeni u obou nemocnych s podrobnymi popisy sonografickych

obrazu.

Pacient A (73 let)

Obr. Al: Pri¢ny fez podkolenni jamou vpravo. Velké, zcela
neprichodné, hypoechogennimi trombotickymi masami vy-
plnéné aneuryzma poplitealni tepny. Priichodna poplitealni
zila (VP) je zatlacena lateralné.

)
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Zdroj obrézku: archiv autora

Obr. A2: Podélny fez podkolenni jimou vpravo v Grovni po-
plitealnich cév. Trombdzované aneuryzma poplitedlni tepny
s nerovnym $irokymi sténami je pomérné dlouhé a, stejné jako
v pri¢ném rezu, zcela bez priitoku.

Hunter John (1728-1793) - skotsky chirurg. Je povazovan za zakladatele
moderni patologie. Pracoval v Nemocnici sv. Jifi v Londyné a zde se zabyval
predevsim studiem onkologickych onemocnéni, popsal vnitini strukturu
kosti a zubt. Jeho jméno nese Huntertv kandl - $térbinovy priichod v ob-
lasti adduktort stehna pro priichod femoralnich cév a n. saphenus.

(zdroj informaci: archiv redakce)

Zdroj obrézku: archiv autora
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Zdroj obrézku: archiv autora

Obr. A3: Podélny fez proximalni etazi stehna vpravo
v drovni horni anastomodzy femoropoplitealniho bypassu
(BP) na ventralni sténu stehenni tepny (AFS). Proximalni
etaz stehenni tepny je dobfe priichodnd, stejné jako proximalni
anastomoza bypassu. Maximalni systolicka rychlost toku
v anastomoze (Vmax A) je pfimérena.

Zdroj obrézku: archiv autora

Obr. A5: Podélny fez stfedni casti stehna v Grovni pribéhu
femoropolitealniho bypassu (BP). Bypass je dobfe priichodny
a méa obdobnou spektralni rychlostni kfivku i rychlosti toku
jako v horni anastomoze.

ZAJIMAVE ANGIOLOGICKE NALEZY

Obr. A4: Podélny fez stehenni tepnou (VFES) v arovni Hun-
terova kanalu. Pritok tepnou, jejiz stény jsou skleroticky zmé-
nény, je zachovan, je véak velmi pomaly.

Obr. A6: Podélny fez proximalni ¢asti podkolenni jamy
v urovni pritbéhu femoropolitealniho bypassu (BP). Bypass
je dobfre prichodny a ma obdobnou spektralni rychlostni
ktivku i rychlosti toku jako v proximalnich etazich.
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BP DOLNi
ANASTOMOZA

Zdroj obrézku: archiv autora

Obr. A7: Podélny fez podkolenni jamou v trovni distalni
anastomozy femoropolitealniho bypassu (BP) na distalni
etaz poplitealni tepny, tésné pied odstupem zadni tibialni
tepny. Anastomoza je dobfe prichodnd a ma obdobnou spek-
tralni rychlostni kfivku jako v proximalnich etazich bypassu.
Maximalni systolicka rychlost toku (Vmax A) je zvy$ena.

Zdroj obrézku: archiv autora

Obr. A9: Podélny fez distalnim pribéhem zadni tibialni
tepny za medidlnim kotnikem pravého bérce. I v distalni
etazi je pratok zadni tibialni tepnou velmi dobry.
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Obr. A8: Podélny fez proximalni ¢asti bérce v Grovni pria-
béhu zadni tibialni tepny (PTA). Zadni tibidlni tepna, plnéna
z bypassu, je dobfe priichodna s pfimérenou spektralni rych-
lostni kiivkou i rychlostmi toku.

Diagnosticky zavér

Velké, tromboticky zcela obliterované aneuryzma podkolenni
tepny s dobfe priichodnou premostujici femoropoplitealni na-
hradou.

Zdroj obréazku: archiv autora
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Pacient B (71 let)

Zdroj obréazku: archiv autora

Obr. B1: Pri¢ny fez podkolenni jamou vlevo. Velké, zcela ne- Obr. B2: Podélny fez podkolenni jamou vlevo v Grovni po-
pruchodné, hypoechogennimi trombotickymi masami vy- plitealnich cév. Trombdzované aneuryzma poplitealni tepny,
plnéné aneuryzma poplitealni tepny. Priichodna, ale vyrazné které je, stejné jako v pricném fezu, zcela bez priitoku.

ztzena poplitealni zila (VP) je zatlacena lateralné.

FP BP HORNI
ANASTOMOZA

ARTERIA a VENA FEMORALIS COM LT TRANS

Zdroj obrézku: archiv autora

Obr. B3: Pri¢ny fez v urovni tiiselného vazu vlevo s barev- Obr. B4: Podélny fez proximalni etazi stehna vlevo v tirovni
nym mapovanim krevniho toku v cévach. Spole¢nd stehenni horni anastomézy femoropolitealniho bypassu (BP) na ven-
tepna (A) je podstatné $ir$i nez soubézna zila (V). tralni sténu spolecné stehenni tepny (CFA). Proximadlni etz

stehenni tepny je priichodna, v proximalni anastoméze bypassu
je pomérné nizka maximalni systolicka rychlost (Vmax A)
a zvyS$eny rezistencni index (RI A).
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POD BIFURKACI CFA

Obr. B5: Pricny fez tésné distalné od bifurkace spolecné ste-
henni tepny (CFA) vlevo s barevnym mapovanim toku ve
velkych cévach. Odstup stehenni tepny (SFA) je nepriichodny
a vyplnény hypoechogennim trombem. Vena i arteria profunda
femoris (V, resp. A PROE FEM.) jsou dobfe prichodné.

Obr. B7: Pri¢ny fez proximalni etazi stehna vlevo s barev-
nym mapovanim krevniho toku v cévach. Modie kédovana
stehenni zila (SFV) je dobfe priichodna. V dorzalni sténé sou-
bézné stehenni tepné (SFA) jsou velké hyperechogenni sklero-
tické plaky a jeji lumen je nepriichodné, vyplnéné anechogen-
nim obsahem. Roz$ifené, nepriichodné a anechogenni je také
ventralné ulozené lumen cévni nahrady (FP BP).

ZAJIMAVE ANGIOLOGICKE NALEZY

ARTERIA
PROFUNDA FEMORIS

Obr. B6: Podélny fez proximalni etazi stehna vlevo v urovni
odstupu arteria profunda femoris. Tepna (PROF A) je dobte
prichodnd, s obvyklou spektrdlni rychlostni kiivkou. V sou-
sedstvi tepny je dobfe priichodnd vena profunda femoris
(PROF V).

AUGMENTACE

Obr. B8: Podélny fez stfedni etazi stehna vlevo s barevnym
mapovanim toku v cévach,

v augmentacni fazi zZilniho navratu po kompresi svaloviny
bérce. Ventralné je zobrazeno anechogenni nepriichodné
lumen cévni nahrady (BP), dorzalné od ni nepriichodné lumen
stehenni tepny (AF) s chabymi kolateralami v okoli a jesté dor-
zalnéji postaugmentacné naplnéné lumen stehenni zily (VF).
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ZAJIMAVE ANGIOLOGICKE NALEZY
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AUGMENTACE

Obr. B9: Podélny fez proximalni ¢asti bérce v tirovni distal-
niho okraje vyduté poplitealni tepny (ANEUR). Nejsou
zadné znamky tepenného toku a diferencovatelné jsou jen
postaugmenta¢né naplnéna lumen zadni tibialni (VIP) a pe-
ronealni (VPER) zily v trovni soutoku v zilu poplitealni (VP).
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Diagnosticky zavér

Velké, tromboticky zcela obliterované aneuryzma podkolenni
tepny s neprichodnou premostujici nahradou. Bypass je uza-
vren kratce za proximalni anastomézou na spole¢nou stehenni
tepnu. Obliterované je i lumen stehenni tepny od odstupu ze
spole¢né stehenni tepny. Nedostatecny kolateralni tepenny
obéh z arteria profunda femoris.

doc. MUDr. Milan Cholt, CSc.
Klinika zobrazovacich metod
2. LF UK a FN v Motole

V Uvalu 84
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PRIPRAVEK ARIXTRA

Aktualni informace - nova thrada

Pripravek Arixtra 2,5 mg/0,5 ml, fondaparinuxum natricum

je od 1. 6. 2017 hrazen i v 1é¢bé akutni symptomatické tromboflebitidy dolnich koncetin bez soucasné flebotrombdzy,
pokud je tromboflebitida delsi nez 5 cm a soucasné ve vzdalenosti 3-10 cm od safenofemoralni ¢i safenopoplitealni junkce
pti dopplerovském vysetteni, a to nejdéle po dobu 45 dnt.

P1i silném klinickém podezieni na splnéni téchto podminek muze byt aplikovana prvni lé¢ebna davka pred tim, nez jsou
znamy vysledky diagnostickych testt.?

Arixtra 2,5 mg/0,5 ml, fondaparinuxum natricum

Antitrombotikum - synteticky a selektivni inhibitor aktivovaného faktoru X (Xa).!

Po subkutannim podani se fondaparinux kompletné a rychle vstfebava — absolutni biologicka dostupnost je 100 %.!
Fondaparinux nereaguje zkrizené se sérem od pacientt s heparinem vyvolanou trombocytopenii.!

Fondaparinux se vyznamné nevaze na jiné plazmatické bilkoviny, v¢etné destickového faktoru 4 (PF4), nez ATIII, a proto se
nepredpokladaji zadné interakce v diisledku vzajemného vytésniovani s jinymi lé¢ivymi pripravky.!

Reference:
1. SPC Arixtra 15.9.2016
2. SUKIL, databaze 1éki1 na http://www.sukl.cz/modules/medication/detail.php?code=0026409&tab=prices

Zkracena informace o 1éku
Arixtra 2,5 mg/0,5 ml

Slozeni: Kazda predplnénd injekéni stfikacka (0,5 ml) obsahuje 2,5 mg fondaparinuxum natricum. Pomocna latka se zndmym uc¢inkem: obsahuje méné nez 1 mmol sodiku
(23 mg) v jedné dévce a je tedy v podstaté sodiku prosty.
Lékova forma: Injek¢ni roztok.

operaci, u kterych se predpokladd vysoké riziko tromboembolickych komplikaci, jako jsou napt. pacienti podstupujici operaci zhoubného nadoru v bfi$ni dutiné. Prevence Zilnich
tromboembolickych ptihod (VTE) u dospélych pacienti s internim onemocnénim, u kterych se usuzuje na vysoké riziko VTE a ktefi jsou nepohyblivi kvili akutni chorobé jako
napt. srde¢ni nedostate¢nost a/nebo akutni respira¢ni onemocnéni a/nebo akutni infekce nebo zanétlivé onemocnéni. Lé¢ba nestabilni anginy pectoris nebo infarktu myokardu
bez elevace tiseku ST (UA/NSTEMI) u dospélych pacientd, u kterych neni indikovana urgentni (<120 minut) invazivni lé¢ba (PCI). Lécba infarktu myokardu s elevaci useku ST
(STEMI) u dospélych pacient, ktefi jsou lé¢eni trombolytiky, nebo u pacienti, ktefi zpo¢atku nejsou 1é¢eni Zddnou jinou formou reperfizni terapie. Léc¢ba akutni symptomatické
spontdnni tromboflebitidy dolnich koncetin bez soucasné flebotromboézy u dospélych.

Dévkovani a zpisob podani: Prevence ortopedie a chirurgie: Arixtra 2,5 mg 1x d s.c., 1. davka 6 hodin po vykonu za predpokladu, ze bylo zastaveno krvaceni. Aplikace do
snizeni rizika TEN piihod, min. 5-9 dni (po operaci fraktury kycle zvézit profylaxi az na dalsich 24 dnii). Prevence interna: Arixtra 2,5 mg 1x d s.c. Lé¢ba pacientti s UA/NSTEMI,
u kterych neni indikovana urgentni (<120 minut) invazivni 1é¢ba (PCI: Arixtra 2,5 mg 1x d s.c. co nejdfive, max. 8 dni, nebo do ukonceni hospitalizace, pokud k nému dojde
drive. V prabéhu PCI by mél byt ptidan heparin (UFH) podle bézné klinické praxe se zohlednénim potencidlniho rizika krviceni a doby od posledniho podani Arixtry. Opétovné
zahdjeni aplikace po vyjmuti vodice dle klinického posouzeni (ve studii ne dfive nez za 2 hodiny). Lé¢ba STEMI u pacientt ktefi jsou 1é¢eni trombolytiky, nebo u pacientt, ktefi
zpocatku nejsou lé¢eni Zddnou jinou formou reperfuzni terapie: Arixtra 2,5 mg 1x d, 1. ddvka i.v,, nasledujici davky s.c. Lé¢bu zahdjit co nejdiive, max. 8 dnil, nebo do ukonéeni
hospitalizace, pokud k nému dojde dtive. Je-li provadéna PCI (jind nez primérni), mél by byt v jejim pribéhu poddn UFH podle bézné klinické praxe se zohlednénim potencidlniho
rizika krvéceni a doby od posledniho podani Arixtry. Opétovné zahdjeni s.c. aplikace Arixtry po vyjmuti vodice dle klinického posouzeni (ve studii ne dfive nez za 3 hodiny).
U STEMI/UA/NSTEMI pacienti s planovanym CABG by Arixtra neméla byt podéna v pribéhu 24 hodin pfed operaci a 1é¢ba by méla byt znovu zahdjena 48 hodin po operaci.
Lécba SVT: Arixtra 2,5 mg 1x d s.c. po 30-45 dni. Zvlastni skupiny pacientii: Poskozeni ledvin: Arixtra by neméla byt uzivina v 1é¢bé UA/NSTEMI/STEMI u pacienti
8 Clyeq < 20 ml/min (tj. < 0,33 ml/s). Arixtra 2,5 mg by neméla byt uzivana v profylaxi VTE a 1é¢bé SVT je-li Cly,eye < 20 ml/min, u pacientt s Cly,., 20-50 ml/min redukee dévky
na 1,5 mg. Opatrnost u pacientl < 50 kg a u pacientt s téZkym poskozenim jater (pti 1é¢bé SVT se podani Arixtry u téchto skupin nedoporucuje). Podévani Arixtry détem
do 17 let nedoporuceno. Pacienti s SVT: pted zahdjenim 1é¢by Arixtrou tfeba potvrdit, Ze tromboflebitida je od safenofemoralni junkce vzdélend > 3 cm, nutno vyloudit sou¢asnou
VTE. Je-li to mozné, nepodavat u pacientt s SVT pldnovanych k invazivnimu zédkroku Arixtru v pribéhu 24 hodin pted vykonem (opétovné podévani nejdtive 6 hodin
po zékroku, za predpokladu, Ze bylo zastaveno krvéceni).

Kontraindikace: Pfecitlivélost na kteroukoliv slozku pfipravku; aktivni klinicky vyznamné krvéceni, akutni bakterialni endokarditida; tézké poskozeniledvin (Cly,e,< 20 ml/min.).
Zvlastni upozornéni: Opatrnost u pacienti se zvySenym rizikem krvaceni, u pacienti podstupujicich opera¢ni vykon, mi$ni/epiduralni anestezii nebo mi$ni punkci, u starich
pacientt a u pacientl s Cly, < 50 ml/min (tj. < 0,83 ml/s). Opatrnost u pacientti s HIT (vzacné byly u pacientii 1é¢enych Arixtrou hlaSeny piipady HIT. Kauzalni souvislost
dosud nebyla stanovena). Poddni nedoporuc¢eno u STEMI pacienti pred/v pribéhu primérni PCI a pacientti s UA/NSTEMI podstupujicich urgentni revaskularizaci.

Lékové a jiné interakce: Pti podévani Arixtry v prevenci VTE nepodavat soucasné latky zvysujici riziko krvaceni (napt. desirudin, fibrinolytika, antagonisté GP IIb/ITIa, UFH,
LMWH, heparinoidy). Ostatni antiagregancia a NSAID s opatrnosti. Pfi nutném soucasném podavani pacienta peclivé sledujte. Fondaparinux uzivat s opatrnosti u pacienti sou-
Casné lé¢enych dal$imi ptipravky zvys$ujicimi riziko krvaceni. Ochranny kryt jehly pfedplnéné sttikacky obsahuje suchou pfirodni latexovou gumu, kterd mize vyvolat alergickou
reakci.

Téhotenstvi a kojeni: Arixtra by neméla byt pfedepisovana téhotnym Zendm, pokud to neni zcela nezbytné. Kojeni béhem 1é¢by Arixtrou nedoporuceno.

Nezadouci uéinky: Casté: pooperacni krviceni, anemie, krviceni (hematomy, hematurie, hemoptyza, krvaceni z désni).

Pted pouzitim se seznamte s uplnym znénim Souhrnu udaji o ptipravku.

Doba poutzitelnosti/uchovavani: 3 roky/Uchovavejte pfi teploté do 25 °C. Chrarite pred mrazem.

Driitel registra¢niho rozhodnuti: Aspen Pharma Trading Limited, 3016 Lake Drive, Citywest Business Campus, Dublin 24, Irsko. Reg.¢.: EU/1/02/206/001-004,
EU/1/02/206/021-023.

Datum registrace/prodlouZeni registrace: 21. 3. 2002/21. 3.2007.

Datum posledni revize SPC: 15. 9. 2016.

Vydej 1é¢ivého pripravku je vazan na lékarsky predpis, 1é¢ivy pripravek je hrazen z prostiedki zdravotniho pojisténi.

Pted predepsanim léku se, prosim, seznamte s iplnou informaci o pfipravku, kterou najdete v Souhrnu udajii o ptipravku na www.sukl.cz.

Odborné medicinské otazky tykajici se 1ékt spole¢nosti Aspen ziskéte na lince 228 880 774 a na e-mailové adrese: Aspenmedinfo@professionalinformation.co.uk
Datum posledni revize textu zkrdcené informace: 7. 3. 2016.
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Edumedic - moderni zptisob

celozivotniho vzdélavani
Rozhovor s Mgr. Veronikou Pdvkovou

Celozivotni vzdéldavani je dnes nezbytnosti ve vétsiné oborii. Medicina pochopitelné neni vyjimkou,
ba pravé naopak. Neustdly a dynamicky vyvoj vétsiny lékatskych odbornosti si Zdda neustdle sledovat
nové poznatky a pracovat na svém postgradudlnim vzdélavdni. Vzdélavani dnes uz ale nemusi mit
vylucné podobu skolnich lavic, moderni technologie pfindseji fadu moZnosti, jak se vzdélavat efek-
tivné primo z domova nebo ze své ordinace. Projektem, ktery bychom Viam rddi predstavili, je Edu-
medic. O rozhovor jsme poZidali Mgr. Veroniku Pdvkovou, projektovou manazerku portdlu

Edumedic.cz

MiiZete ndm struéné predstavit vas projekt Edumedic? Cim
se lis$i od moznosti, které majilékari jiZ dnes a jaké jsou jeho
nejvétsi vyhody oproti klasickym postuptim celoZivotniho
vzdélavani?

Edumedic.cz je moderni videovzdélavaci portal, ktery umo-
ziiyje celozivotni vzdélavani lékarti bez omezeni mista a casu.
Rozdil je predevsim ve formé studia, které portal nabizi. Ke
studiu si muzete vybrat z nékolika forem. Kromé klasického
textu a power pointové prezentace si lékafi nej¢astéji voli formu
videoprezentace. Audio-vizualni vnimani ve spojeni s benefi-
tem, studovat kdykoliv a kdekoliv, nabizi nejefektivnéj$i nastroj
k vyuziti studijniho ¢asu.

Vyuziti modernich technologii ndm umoziuje propojeni
s odborniky z celého svéta. V této chvili maji lékati moznost
na portalu zhlédnout prednasku amerického odbornika na re-
generativni medicinu a také ¢eské §picky ve svém oboru, jako
naptiklad doc. MUDr. Romana Jirdka nebo prof. MUDr. Jitiho
Nevorala, CSc.

Vyhodou portalu je propojenti se vzdélavanim zdravotnich
sester na naSem sesterském portalu Edusestra.cz a tim nabi-
zime edukaci celé ordinace.

Edumedic ma znacku originalniho produktu. Pokud bych
méla zjednodusit zasadni rozdil oproti klasickému e-learningu:
predstavte si virtualni videokongres na internetu s moznosti
ptijit ve chvili, kdy vam to ¢asové vyhovuje, a navic kdekoliv,
kde mate pristup k internetu.

Diky portélu je vzdélavani pro lékare pristupnéjsi a mohou
si ho vice ptizptisobit s ohledem na své ¢asové moznosti.

Komu je Edumedic uréen?

V prvotni fazi byl portal Edumedic ur¢en predevsim pro prak-
tické 1ékate a podle toho jsme také vybirali témata. Po ¢ase fun-
govani jsme zaznamenali poptavku ze stran lékafd na témata
z jednotlivych specializaci, a proto se v soucasnosti zaméfu-
jeme i na jednotlivé lékarské specializace.

Kromé odbornych prednasek lékati naleznou na portalu
také prednasky z oblasti psychologie a osobniho rozvoje. Pfed
nékolika dny jsme napfiklad spustili pfednasku na téma ,,Ko-
munikace s problémovymi typy pacientii®, ktera muze byt
v dne$ni dobé aktualni pro vSechny lékare.

Jak tedy studium na portalu probiha v praxi?
Jak jsem jiz zminila, nejvice vyuzivanou formou studia jsou vi-
deoprednasky. Po registraci si uzivatel mutize vybrat ze dvou
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typt: odborné (akreditované CLK) a honorované (firemni, bo-
nusové). Po zhlédnuti odborné prednasky nasleduje test, diky
kterému zjistime, zda byla problematika spravné pochopena.
Pokud byl test splnén na minimalné 75 %, uzivateli je automa-
ticky vygenerovan certifikat s prislusnymi kredity.

Druhou skupinou jsou prednasky honorované, coz jsou fi-
remni prezentace a pfednasky z oblasti osobniho rozvoje. Za
zhlédnuti téchto prezentaci ziskavate fiktivni body, tzv. edu-
body, jako ptispévek na odborné vzdélavani.

Mozna ne tak dulezita, ale preci jen neopominutelna otazka.
Vsechno néco stoji. Kolik 1ékar zaplati za moznost studovat
a ziskat tak body do systému celoZivotniho vzdélavani?

To je velmi dobra otdzka. Studium si mohou uzivatelé platit
bankovnim pfevodem nebo studovat na portalu zcela bez-
platné. Jakou variantu zvolite, je zcela na vés. Pokud si vyberete
platbu prevodem, zaplatite za jednu odbornou prednasku
240 K¢. Vétsina uzivateltl voli vak variantu druhou, a to bez-
platné studium diky jiz zminovanym edubodiim, které ziskate
za zhlédnuti firemni ¢i bonusové prednasky v délce 10-15
minut. Po nasbirdni dostate¢ného poctu si nasledné muzete
pomoci téchto bodi odbornou prednasku zaplatit. Nasbirané
edubody mtizete také vyménit v edushopu, kde jsou v nabidce
vstupy na odborné kongresy, odbornd literatura a dalsi zaji-
mavé produkty.

Jaké jsou Vase plany ohledné obsahu portalu?

Portal Edumedic vytvarime spole¢né s lékari a odborniky
v oboru. Snazime se tak nabizet aktualni a zajimava témata.
V budoucnu se chceme vice zaméfit na propojeni teorie
a praxe, roz$irit obsah o kazuistiky, zabéry z operaci a dalsi.

Snazime se spolupracovat se $irokym spektrem odbornych
partnerti, abychom vytvorili hustou sit propojujici teorii
a praxi. Mezi né patfi i odborné ¢asopisy, jako jsou Kazuistiky
v angiologii, které publikuji pripadové studie ¢eskych a sloven-
skych autorti z redlné praxe.

Cilem projektu Edumedic je navézat na klasické kongresy
pro lékare a umoznit lékaitim, kteti se kongrest v daném case
a na daném misté nemohli zucastnit, vzdélavat se online na
stejnd nebo podobna témata v Case, ktery si zvoli sami.

Za rozhovor podékoval
Karel Vizner



EMPAGLIFLOZIN A KARDIOVASKULARNI ONEMOCNENI U DIABETIKU

— ACROSS T2D

V druhé poloviné biezna letosniho roku se ve Vidni setkali lékati ze 12 sttedoevropskych zemi, aby se zuicastnili zajimavého pro-
gramu ACROSS T2D, tedy Academy for Cardiovascular Risks, Outcomes and Safety Studies in Type 2 Diabetes. Program akce
byl vénovdn predevsim zdvériim mezindrodni studie EMPA-REG OUTCOME. Program ptedndsek, diskusnich kulatych stolii
a workshopti se zaméril na tii hlavni vystupy této studie — vlivu empagliflozinu na kardiovaskuldrni rizika u diabetikii, ochranny
vliv empagliflozinu pro ledvinné funkce diabetikii a samotnou antidiabetickou ticinnost a bezpecnost empagliflozinu. Pod pred-
sednictvim profesora Guntrama Schernthanera své prezentace predstavilo Sest prednich odbornikii z oboru diabetologie, kardio-
logie a nefrologie. Ve strucné zpravé si dovolime, ve dvou po sobé ndsledujicich ¢islech, ptibliZit prezentované zdavéry.

Empagliflozin a kardiovaskuldarni onemocnéni u diabetiki

Rada pochybnosti o nezddoucich t¢incich antidiabetik na kardiovaskuldrni systém vedla nejdiive FDA (2008) a nasledné
iagenturu EMA (2012) k doporuceni, aby v§echna nova antidiabetika prokazala kardiovaskularni (KV) bezpe¢nost pomoci
studif zaméfenych cilené na KV bezpecnost (CVOT). V soucasnosti tak probiha cela fada studii, jejichz vysledky maji prinést
informace také o KV bezpecnosti - at jiz jde o dokoncené studie SAVOR-TIMI 53 a EXAMINE (2013), LEADER (2015),
SUSTAIN-6 (2016) ad., nebo studie, jez budou uzavreny v nejblizsich letech.

Studie EMPA-REG OUTCOME testovala pridani empagliflozinu (10, resp. 25 mg, resp. placebo) ke standardni glykemii
snizujici terapii u diabetik 2. typu ve vysokém kardiovaskularnim riziku. Primarnimi sledovanymi vystupy byla kardiovas-
kularni rizika - tedy umrti z kardiovaskuldrnich pric¢in i umrti celkové, nefatalni infarkt myokardu i mrtvice.

Vysledky studie potvrdily superioritu empagliflozinu ve vztahu ke kardiovaskularnimu riziku u diabetikd 2. typu ve vy-
sokém kardiovaskuldrnim riziku, konkrétné bylo prokazano 32% sniZeni celkové mortality, 38% sniZeni kardiovaskuldrni
mortality, 39% snizeni morbidity a mortality na srde¢ni selhani a 35% sniZeni po¢tu potiebnych hospitalizaci pro srdecni se-
lhani.

Ackoliv antidiabeticka terapie za posledni desetileti velmi pokroc¢ila, je kardiovaskuldrni mortalita stale dominujici pfi¢inou
umrti u diabetika 2. typu, jak dolozil profesor Kamlesh Khunti z Leicester General Hospital. Za pokrokem v ovlivnéni kar-
diovaskularnich rizik u diabetikd v minulosti stéla predevsim lécba statiny, antihypertenzivy a antiagregancii. Vysledky studie
EMPA-REG OUTCOME nabizeji roz$ifeni této palety také o empagliflozin, ktery prokazal nejen ti¢innost na snizeni glyke-
mie, ale také kardiovaskuldrni benefit.

Tento fakt jiz reflektuji néktera nova doporuceni (guideli- ~ Obr. 1: Profesor Guntram Schernthaner uvadi konferenci
nes) odbornych spole¢nosti. ESC Guidelines for the diagnosis
and treatment of acute and chronic heart failure z roku 2016
jiz doporucuji empagliflozin u diabetiki 2. typu k prevenci
srde¢niho selhani a prodlouzeni Zivota. Stejné tak European
Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical
practice (2016) udévaji, Ze u pacientd s diabetes mellitus
2. typu a kardiovaskuldrnim onemocnénim uziti SGLT2 inhi-
bitorti muze vést snizeni KV a celkové mortality, pficemz se
odvolavaji pravé na studii EMPA-REG OTCOME. Cesky do-
poruceny postup péce o diabetes mellitus 2. typu pak reflektuje
vysledky studie tak, ze ,,podavani empagliflozinu nemocnym (
s KV vysokym rizikem v kombina¢ni 1é¢bé sniZilo v prospek- G. Schernthaner
tivni studii EMPA-REG OUTCOME celkovou mortalitu a ri-
ziko KV komplikaci v¢. srde¢niho selhdni.®
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Vyziva ve zdravi i nemoci

Cukr a sul

Karolina Hlavata
OB klinika, Praha

Hlavatd, K. Cukr a sill. Kazuistiky v angiologii 4, 2: 42-46, 2017.

O cukru a soli se ¢asto hovoti jako o bilém jedu. Na pranyti
je predevs§im cukr, na toto téma v posledni dobé dokonce
vyslo nékolik knih. Opravdu je cukr tak $kodlivy? Kolik je jiz
moc a jakd mnozstvi nevadi? A co stl, stale plati, Ze stil je nad
zlato?

Pravda je takova, Ze nadbyte¢ny ptijem cukru a soli je spojen
s fadou zdravotnich rizik, ackoli samozfejmé plati, Ze rozumny
pfijem ni¢emu nevadi. Otazkou ziistavd, co je rozumny pifjem.
Abychom doporucované prijmy soli a cukru zbyte¢né nepre-
kracovali, je dulezité mit alespon zakladni znalosti o vyzive,
disponovat jistou nutri¢ni gramotnosti. Tézko budu omezovat
stl v jidelnicku, kdyz poradné nevim, kde se skryva a pro¢
vlastné muze byt rizikova.

Sl i cukr maji jedno spole¢né — prosté slané i sladké chutna,
pokud se jedna o kombinaci, je vysledna chut jesté lakavejsi.
To je typicky priklad fast foodtl - relativné sladkd houska
a slané maso. Kombinace sil a cukr najdeme i v oplatkéch, su-
$enkach nebo snidanovych cerealiich.

Potiz s nadmérnym piijmem soli a cukru spociva i v tom,
ze na slanou i sladkou chut pomérné rychle vznika navyk.
Nékde se dokonce zminuje vznik zavislosti na sladkou chut, ale
tento predpoklad nebyl seriéznimi studiemi potvrzen. Pravdou
ale je, Ze mnoho lidi se nenapije ¢isté vody, potiebuje k zivotu
slazené napoje.

Na vysoké spottebé cukru a soli se zna¢nou mérou podili
reklama. Velkd ¢ast reklam bohuzel propaguje sladka (¢oko-
lady, susenky, oplatky, détské snacky), slana (chipsy), tu¢nd
jidla a slazené napoje. Moc reklamy spociva v tom, Ze v nas
vzbouzi pocit, Ze presné tento vyrobek je tim pravym klicem
ke $tésti, dokonalosti, jediné s nim se stanu oblibenym, zdra-
vym. Kdo spokojené chroupe tatranku? Rodina na vyleté. Kdo
popiji colu? Muj novy kamarad Santa. Odolat reklamé vyzaduje
silnou osobnost, pfemysleni a znalosti.

Sacharidy a cukry

Rada lid{ smésuje pojmy sacharidy a cukry. Abychom pocho-
pili, jaké zastoupeni maji mit sacharidy a cukry ve vyvazené
stravé, je potfeba si ujasnit zakladni pojmy.

Sacharidy obecné (tj. cukry i slozené sacharidy) slouzi
hlavné jako zdroj energie. 1g sachariddi poskytuje energii
17 kJ.

Podle poctu sacharidovych jednotek a jejich struktury se sa-
charidy déli na:
® Monosacharidy (jedna sacharidova jednotka)

Nejzndaméj$im monosacharidem je glukéza (med, hroznové
vino), kterd je univerzalnim energetickym zdrojem. V procesu
traveni jsou na monosacharidy $tépeny i ostatni sacharidy.
K monosacharidiim se fadi i fruktéza (ovocny cukr), Siroce po-
uzivana do napoju a cukrovinek.

® Disacharidy (dvé sacharidové jednotky)

® Oligosacharidy (deset a vice sacharidovych jednotek)

® Polysacharidy (desitky a stovky sacharidovych jednotek)

Velkou ¢ast z celkového prijimaného mnozstvi sacharida

v nasi stravé predstavuji disacharidy. Mezi né patfi:
® sachardza (bily, hnédy cukr, cukrovinky, datle, fiky apod.)
® maltéza (slad, klicky)
e Jaktoza (mléko, mlééné vyrobky)

Mono a disacharidy maji sladkou chut a fikime jim CUKRY.
Cukr ptijimame jednak v ovoci, mlé¢nych vyrobcich (cukr pri-
rozené se vyskytujici) a jednak v podobé sladkych napojt, po-
krmii nebo ovocnych $tav (cukr volny, pfidany do potravin za
ucelem doslazeni).

Obr. 1: Priklady potravin obsahujicich cukr

Oligosacharidy (rafindza a stachdza) jsou obsazeny predevsim
v lusténinach. Jsou odpovédné za nadymavy efekt lusténin,
proto se doporucuje lusténiny pred vafenim namécet, oligosa-
charidy se do vody vylouhuji. Oligosacharidy slouzi jako pre-
biotika (potrava pro stfevni bakterie), ¢imZz napomahaji opti-
malizovat sloZeni stfevni mikrofléry a udrzet zdrava stieva.

Polysacharidy (skrob, glykogen) jsou tvofeny mnoha jed-
notkami monosacharidéi. Nemaji sladkou chut, a proto si
mnozi lidé neuvédomuji, Ze i pozitim peciva, obilovin, bram-
bor, ryze nebo zeleniny, ptijimaji sacharidy.

Pti vybéru by mély byt upfednostnovany pravé polysacha-
ridy, jelikoz udrzuji stabilnéjsi hladinu krevniho cukru a pocit
nasyceni vydrzi del$i dobu. Potraviny obsahujici polysacharidy
maji i vétsi podil vlakniny, vitamint a mineralnich latek.
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Obr. 2: Priklady slozenych sacharida

Sacharidy by mély hradit 50-60 % z celkového energetického
ptijmu. Pfijem sacharidi se odviji od celkové energetické po-
treby, predevsim od vyse fyzické aktivity. Obecné feceno, kdo
se vice hybe, potfebuje i vice paliva, tj. sacharidi.
Ptijem prirozené se vyskytujicich cukrii by nemél prevysit
10 % celkového energetického prijmu, ptijem volného cukru
uvedme priklad:
Doporuceny energeticky prijem pro dospélou zenu o prii-
mérné fyzické aktivité je 8 400 kJ, z ¢ehoz by 55 % mély tvorit
sacharidy.
Celkovy ptijem sacharidi: 8 400x 0,55=5170kJ/17k] =304 g
Ptijem prirozené se vyskytujiciho cukru: 8 400 x 0,1 = 940/17
=49¢g
Ptijem volného cukru: 8 400 x 0,08 = 672/17 =39 g
Maximalni ptijem 39 g cukru Ize prekrocit velice snadno.
Jak jednoduché to je ukazuji nasledujici ¢isla.

V litru coly je:
a) 15 kostek cukru (1 kostka cukru = 3 g), tj. 45 g cukru
b) 35 kostek cukru, tj. 105 g cukru
c) 10 kostek cukru, tj. 30 g cukru

Spravna odpovéd - 35 kostek cukru, tj. 105 g cukru.

Shake z fast foodu (400 ml):
a) 28 kostek cukru, tj. 84 g cukru
b) 18 kostek cukru, tj. 54 g cukru
¢) 5 kostek cukru, tj. 15 g cukru
Spravna odpovéd - 28 kostek cukru, tj. 84 g cukru.

Rizika z nadbytecného nebo
nedostatecného prijmu sacharidi

Nadbyte¢ny piijem sacharidd, a predev$im cukrd, ptispiva
k rozvoji nadvahy, obezity a zubniho kazu. Zvlastni postaveni
mezi cukry mé fruktdza, tedy monosacharid obsazeny prede-
v$§im v ovoci a mnoha vyrobcich - ovocné $tavy, slazené na-
poje, cukrovinky, oplatky, susenky, pecivo atd. Fruktéza byva
také vyuzivana jako sladidlo pro diabetiky. Fruktdza je meta-
bolizovana ponékud jinak nez glukéza, coz je spojeno se sni-
zenymi naroky na tvorbu inzulinu po poziti fruktézy. Nicméné
energetickd hodnota je podobna, jako v ptipadé glukézy. Nad-
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bytecny prijem fruktédzy vede ke zvySené tvorbé triacylglyce-
rolty, jejichz zvysena hladina (nad 1,7 mmol/l) je rizikovym fak-
torem pro metabolicky syndrom a kardiovaskularni onemoc-
néni. Vysokého prijmu fruktézy lze opét dosahnout prekvapivé
snadno - stadi se snazit jist zdravé. Ovoce ke snidani, smoothie
ke svaciné, dva pomerance vecer u televize a kilogram ovoce
a naloz fruktoézy je na svéteé. Obsah fruktdzy v ovoci zavisi na
druhu ovoce a stupni jeho zralosti. Vys$si obsah cukru maji ba-
nany, hroznové vino, merunky, méné cukru obsahuji jahody
a drobné ovoce. Ptijem cukril zvySuje i suSené ovoce, napi.
dnes tolik oblibené brusinky. Kandované ovoce jiz patfi spise
mezi cukrovinky.

Problém s cukrem spociva ve vytvoreni navyku na sladkou
chut, jako je tomu napf. v ptipadé slazenych napoji. Zvyk pit
slazené napoje byvé vypéstovan jiz v raném détstvi, kdy ma-
minky chtéji ditku ,,doprat® a sladi caje, do vody davaji §tavu.
Pak se ale také divi, Ze dité odmita pit vodu. Slazené napoje
predstavuji skrytou ,energetickou bombu® Velké mnozstvi
cukru obsahuji i dzusy. Ty jsou jist¢ vhodnéjsi volbou nez co-
lové napoje, ale energeticky obsah je s nimi srovnatelny.

Vypit litr pomerancového 100 % dzusu znamena piijmout
1 850 kJ, coz je jen o0 néco méné, nez ma 100 g cokolady. Vypit
litr pomerancového dzusu neda velkou préci, ale snist 15 po-
merancti, ze kterych je 1 litr dZusu vyroben, dokaze malokdo.

Castym diivodem, pro¢ lidé konzumuji premiru sacharidé
je, ze jedi nepravidelné a/nebo ze své stravy zbyte¢né vynecha-
vaji sacharidy. Pravidelny jidelni rezim je dileZity pro zacho-
vani stabilni hladiny krevniho cukru. Jeji pokles byva spojen
s pocity hladu, mnohdy ,vI¢tho®, nervozitou, podrazdénosti.
V takovém stavu snime mnohem vic, nez bychom snédli za
normalnich okolnosti. Samoziejmé tu jsou zna¢né individualni
rozdily, nékomu necini problémy mit jidlo v del$ich ¢asovych
intervalech.

K vys$s$imu ptijmu sacharidii prispiva i jejich vyrazné ome-
zeni. Jako dolni hranice pfijmu sacharidi se uvadi 120 g/den.
Mnohé popularni diety (nizkosacharidové, ketogenni, paleo
dieta) stavi na principu maximalniho omezeni sacharida.
Uspéchy z dodrzovéni diety byvaji zna¢né, jo-jo efekt rake-
tovy. Po skonceni diety lidé pfimo bazi (craving) po sachari-
dech, a i ti, kteti dosud ,,nebyli na sladké, si pochutnavaji na
dortu.

Vyrazné omezeni v prijmu sacharidd s sebou prinasi jednak
mensi vybér potravin a mensi pestrost, ochuzeni o vlakninu
(obiloviny predstavuji hlavni zdroj vlakniny v lidské stravé,
ovoce a zelenina jsou v tomto pfipadé druhotadé) a vitaminy
B skupiny. Vitaminy B skupiny jsou dilezité pro hladky chod
metabolismu a ziskavani energie z potravy.

Ukdzka jidelnicku o vysokém obsahu cukrii (redlné jidelnicky
pacientii obezitologické poradny, velmi casto jidelnicky mladych
dospélych):

Snidané: croissant s ¢okoladou, ¢aj s citronem a 2 kostky cukru
Svacina: jablko, rohlik s rostlinnym tukem a vysocinou

Obéd: zapecené téstoviny, okurka

Svacina: jogurtovy napoj Miller mix 400 ml

Vecere: téstoviny s kecupem a se syrem, dzus

Po vecefti: 50 g cokolady



Népoje béhem dne: 1 500 ml mineralni voda ochucena,
1000 ml cola, 200 ml dZus pomerancéovy, ¢aj s citrénem sla-
zeny

Jak snizit prijem cukru?

® Pijte hlavné vodu, ¢aje a dalsi neslazené napoje.

® Vyhnéte se slazenym mineralkdm, dzusy fedte vodou.

® Pozor na cukr v nékterych druzich peciva, cukratskych vy-
robcich.

e Sledujte mnozstvi cukru v ochucenych mléénych vyrobcich
a ve zmrzliné.

® Upravte receptury. Rada pokrmi chutné lépe s mensi d4v-
kou cukru.

® Snizte obsah cukru v dZzemech.

® Jezte pravidelné a nevynechdavejte slozené sacharidy.

® Nezakazujte si sladké uplné, vyhnete se prehnané touze na
sladké a pripadnému prejedeni.

Sal
Sil je stale trochu prehlizend, navzdory tomu, Ze primeérny pri-
jem soli u dospélych ¢ini 12-15 g, namisto doporu¢ovanych
5 g. Nadmérny prijem soli je problémem jiz u kojenci a batolat,
kde nejméné 80 % ze sledovaného souboru prekracovalo denni
ptijem soli, v nékterych pripadech az 4x. Se stoupajicim vékem
se také zvy$uje prijem soli. Negativni a zdroven pozitivni je, Ze
sul je navykova. Pozitivum je v tom, Ze na co jsme si zvykli,
tomu muizeme také odvyknout. Pokud za¢neme solit méné, po
néjaké dobé si zvykneme na méné slanou chut.

Nejvice soli se skryva v potravinach, mnohem mensi mnoz-
stvi zbyva na dosolovani hotovych pokrmil nebo na vateni.

Tab. 1: Obsah soli v nékterych potravinach

obsah soli (g/100 g vyrobku)

chléb 1,6
parky 2,1
tavené syry 22
cornflakes 2,2
slanina 2,1
syr niva 3,6
olivy zelené 8,3

Rizika vysokého prijmu soli

Nadbytek soli vede ke zvySené zatézi ledvin, vylu¢ovani vap-
niku mod¢i a tim k jeho ztratdm, zvysuje se krevni tlak, coZ zna-
mend velkou zatéz pro cévy a cely kardiovaskularni aparat.
Vyssi ptijem soli také neptimo prispivé ke vzniku obezity, pro-
toze slané zvys$uje chut k jidlu. Po snédeni slanych pokrmu
zpravidla nasleduje chut na sladké, ¢asto na sladké napoje (ty-
pickym prikladem je fast food - k slanému hamburgeru a hra-
nolkim cola).

Vyssi obsah soli najdeme v uzenindch, nékterych syrech
(typu niva, tavené syry), pecivu (zvlast v pecivu se soli na po-
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vrchu), chlebu, slanych pochutinach (chipsy, slané ty¢inky),
solenych rybach, instantnich vyrobcich, kofenicich smésich,
konzervach a hotovych pokrmech uréenych k ohtevu v mi-
krovlnné troubé. Stl najdeme i tam, kde bychom ji viibec ne-
¢ekali - ve vyrobcich uréenych podle obalu détem a také ve
sladkych potravinach jako jsou susenky, buchty, kolace, sni-
danové ceredlie, kukuti¢né lupinky nebo tfeba instantni
ovesné kase. Stil ve sladkych vyrobcich totiz podpoii vnimani
sladké chuti. Porovnanim udajt z vyzivovych tabulek vyrobka
se napriklad dozvidame, Ze kukuti¢né lupinky obvykle obsa-
huji 2-2,5 gramu soli na 100 gramtl, zatimco nékteré parky
pouze 2 gramy. Jsou také susenky, které v sobé maji soli vic
nez solené arasidy, tj. 1,4 gramu soli na 100 gramu.

Pro zmirnéni negativniho vlivu sodiku je dualezité zajistit
dostate¢ny ptijem drasliku. Draslik se nachdazi predevs$im
v ovoci a zeleniné. K jeho vyznamnym ztratdm prispiva krajeni
ovoce nebo zeleniny pred kuchyniskou upravou (ovoce a zele-
ninu proto omyvame vcelku), dlouhé vareni a vyluhovani. S vy-
sokym prijmem soli se setkdvame predev$im u lidi, ktefi zele-
niné a ovoci moc nedaji, zato radi uzeniny. Zbyte¢nou zatéz
soli mivaji ale i zastanci alternativnich vyzivovych smért, pro-
toze fada vegetarianskych nebo veganskych pokrmi je hodné
slanych.

Jak vybirat potraviny

Vyrobek od vyrobku se lisi, udaje o obsahu soli najdeme na
kazdé balené potraviné ve vyzivové tabulce. Porovnanim vice
vyrobkil stejné kategorie, napriklad Sunky rtiznych vyrobct,
snadno zjistime, ktera je z pohledu obsahu soli vyhodnéjsi. Po-
mocnikem pfi vybéru potraviny s niz§im obsahem soli miize
byt i logo Vim, co jim, které garantuje niz$i obsah sodiku
v dané kategorii potravin.

Pri studovani etiket méjme na paméti, Ze doporucené denni
mnozstvi je 5-6 gramd soli a zalezi nejen na tom, kolik gramut
soli potravina obsahuje, ale i na tom, jaké mnozstvi vyrobku
nakonec snime. Vzdy ale plati: ¢im méné soli, tim lépe.

V tabulce nutri¢niho sloZeni kazdé potraviny najdeme i idaj
o obsahu soli. Nékteré potraviny (napf. maso) obsahuji v pfi-
rozené podobé sodik, ale my najdeme tidaj o soli, ackoli maso
ptisoleno nebylo. Je praktické znat vzorec pro prepocet obsahu
sodiku v soli: 1 g sodiku = 2,5 g soli.

Jak omezit prijem soli?

Namisto soli pouzivejte:

® bylinky (napt. bazalka, medvédi ¢esnek, libecek, oregano,
petrzelka, pazitka, $alotka, kopr apod.)

® zeleninu (cibule, ¢esnek, kfen, mrkev, petrzel, celer, rajéata,
papriky)

® susenou zeleninu bez ptidavku soli

® susené houby (mohou byt souc¢asti domactho polévkového
korenti)

® bily jogurt, kysanou smetanu nebo acidofilni mléko

e citrénovou nebo grapefruitovou $tava

® jable¢ny ocet

® korenici smési jednodruhové nebo bez soli
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Priklad jidelnicku o vysokém obsahu soli:

Snidané: 2 rohliky s pastikou

Svacina: 2 jablka

Obéd: polévka vyvar, knedliky, maso veprové pecené, dusené
zeli

Svacina: krajic chleba, taveny syr, okurka

Vecere: 200 g parky, 2 krajice chleba, hot¢ice

Po veceti: 50 g buraky

Ptiklad jidelnicku o doporuceném prijmu soli (5-6 g/den):
Snidané: nedoslazované snidanové ceredlie, bily jogurt, man-
darinka

Svacina: 200 g ovoce, 25 g ofechil

Obéd: polévka dynova s kari, veprové prirodni na houbach,
ryze, zeleninovy salat

Svadina: dalamdnek, tvarohova pomazanka, paprika

Vecefe: filé na zeleniné, brambor

Priklad jidelnicku o vysokém prijmu soli aneb kde by vds to ne-
napadlo:

Snidané: miska cornflakes, bily jogurt

Svacina: ovocné smoothie

Obéd: veganské jidlo (kupované)

Svacina: brynzové dukatky, zelenina

Vecere: zeleninovy salat s balkanskym syrem, dalamanek

PhDr. Karolina Hlavata, Ph.D.

OB Klinika

Pod Krejcarkem 975

Praha 3 - Zizkov

e-mail: karolina.hlavata@gmail.com
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Kapitoly z historie

Alexis Carrel
28.6.1873 - 5. 11. 1944

Francouzsky patofyziolog a experimentalni chirurg Alexis Car-
rel je v historii svétové mediciny uvddén jako lékat, ktery zavedl
cévni steh a vytesil problém prezivani tkané ,,in vitro®.

Narodil se v méstecku Sainte-Foy u Lyonu v rodiné obchod-
nika. Otec vSak brzy zemfel, a tak malého Alexise vychovévala
pfisnd matka. V roce 1896 ukoncil uspésné studium na lékat-
ské fakulté lyonské univerzity a jesté v jeho priibéhu se stal ¢le-
nem ucitelského sboru fakulty pro anatomii a experimentdlni
chirurgii. Jiz od roku 1896 publikoval celkem dvacet ctyfi
¢lankd o fadé problému klinické a experimentalni chirurgie.
O ¢tyfi roky pozdéji dosdhl hodnosti doktora. V letech 1900-
1902 ptisobil v Lyonu nejprve jako prosektor a pozdéji jako
profesor na lékatské fakulté.

Dva roky nato, znechucen tim, Ze zavistivi kolegové zne-
moznili jeho ¢lenstvi v chirurgickém tymu lyonské nemocnice,
emigroval nejprve do Kanady a pozdéji do USA, kde zpocatku
pracoval ve Fyziologickém ustavu v Chicagu a od roku 1906
v Rockefellerové ustavu v New Yorku. V roce 1912 se stal jeho
fadnym c¢lenem. O rok pozdéji se oZenil s vdovou Miou de la
Mairie (vlastni déti spolu neméli, vyriistal s nimi jen manzel¢in
syn z predchoziho manzelstvi). Béhem prvni svétové valky
slouzil ve francouzské armadé. Vedl nemocnici a vyzkumné
stfedisko blizko fronty, kde mu pomdhala manzelka jako zdra-
votni sestra. U vale¢nych zranéni vyvinul ve spolupraci s che-
mikem Henry Dakinem tzv. Carrel-Dakiniiv roztok, u¢inkujici
proti infekci plynovou snéti. Za své zasluhy v této valce ziskal
Carrel nékolik vojenskych vyznamenani od nékolika statd
(USA, Belgie, Velké Briténie i Svédska), kromé své vlasti -
Francie, coz jej velmi mrzelo. KdyZ se po vélce vratil do Roc-
kefellerova tstavu v New Yorku, stal se prvnim reditelem zdejsi
nové nemocnice s $estatriceti lizky, urc¢ené k vycviku vojen-
skych a civilnich chirurgt.

Po mnoha letech (aZ v roce 1929) se vritil do Francie, ale
o jeho zkus$enosti nebyl zajem. Proto znovu odjel do ciziny a do
Francie se znovu vratil az v roce 1941; o tfi roky pozdéji také
v Pafizi na zapal plic a srde¢ni selhani zemfel. Pfipomenme si,
ze od roku 1940 byl predsedou protifasistické lékarské organi-
zace.

Carrel se nejprve vénoval anatomii a chirurgii, ale poté jej
velmi zaujaly pfedchazejici poznatky o transplantacich kize
a kosti. Pfipomenme si je velmi stru¢nym vyctem. Vse zacalo
transplantacemi kuze. Jiz stafi Indové pfed mnoha staletimi,
zejména slavny lékat Susruta (6.-5. st. pf. n. 1.), uméli délat
umélé nosy, na néz se kiize brala ze zad pacienta. Pritkopnikem
v transplantaci kiize v moderni mediciné byl francouzsky lékar
Jacques-Louis Reverdin (1842-1929), jehoz metodu rychlého
hojeni ran zdokonalil némecky chirurg Karl Thiersch (1822-
1895). Rakousky chirurg Lorenz Bohler (1885-1973) pozdéji
doporucil pokryvat cerstvé rany vétsimi kousky kiize. Na za-
kladé ziskanych zku$enosti vznikaly nové metody a mnoho

chirurgt dosahlo v tomto sméru cennych uspéchii. Velmi zahy
se podarila napfiklad transplantace kosti. Ale stéle bylo po-
mérné velmi daleko k transplantaci organt.

Jakmile Carrel pochopil, Ze bez vyfeseni metody $iti cév
neni transplantace moznd, sousttedil se naplno na dva pro
transplantaci navzajem souvisejici problémy - sesivani cév
a prezivani tkdné mimo organismus. Jak uvadi Jifi Cerny ve
svém medailonu Alexise Carrela v PfemoZitelich casu ¢. 13,
Carrel se zacal zabyvat cévni chirurgii kolem roku 1894. Pod-
nétem byla smrt francouzského prezidenta Sadi Carnota
(1837-1894), ktery se stal obéti atentatu — skute¢nou pric¢inou
umrti bylo vykrvaceni z prerusené portalni zily. O8etfujici chi-
rurgové tehdy nebyli schopni zastavit mohutné krvaceni, ani
sedit poranénou Zilu. V roce 1902 se Carrelovi podafilo vypra-
covat techniku cévni anastomoézy. K $iti pouzival jemny ne-
vstrebavajici se $ici material (hedvabi) a velice jemné jehly. Vy-
vinul metodu otoceni koncti pferusenych cév jako manzet,
¢imz je mohl spojit k sobé tak, aniz by krev pfisla do styku
s jinou tkani nez hladkou vystelkou cév.

Slovensky autor Juraj Bober ve své publikaci Lauredti No-
belovy ceny popisuje jeho unikatni pokus. V ramci vyzkumu
prezivani izolovanych tkani v roce 1912 vlozil do sklenéné na-
doby naplnéné zivnym roztokem pfipravenym z kufecich em-
bryonalnich tekutin a krevni plazmy, jenz neobsahoval zadné
choroboplodné zarodky, tkan z kureciho srdce a podatilo se
mu tuto tkdn udrzovat pii zivoté 27 (1) let, pficemz kazdy
druhy den preparit Cistil a opatfoval novym zivnym roztokem.
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KAPITOLY Z HISTORIE - ALEXIS CARREL

Obr. 1: Karikatura Alexise Carrela od G. Villa (1913)

Cas od ¢asu z ného musel kousek odtiznout, jinak by byly prav-
dépodobné prostory laboratote nebyly stacily velmi rychle ros-
touci kultufe. Carrel tim vlastné poprvé dokdzal, Ze bunécné
tkanivo je mozné udrzet v laboratofi nazivu uméle a Ze bunky
maji schopnost ve vhodnych podminkach dale rast a délenim
se rozmnozovat — podle vseho bez ¢asového omezeni.

Mezi léty 1904-1910 provedl Alexis Carrel spolu se svym
kolegou Charlesem Guthriem (1880-1963) celou sérii expe-
riment(, pfi nich? transplantovali ledviny, srdce a jiné organy
pokusnym zvifatim. Pravé v tomto obdobi Carrel vyvinul jiz
zminovanou metodu anastomdzy krevnich cév, ktera se stala
zékladem standardni techniky dodnes chirurgy uzivané. Tre-
baze jeho kone¢nym cilem bylo vyuziti tohoto postupu pro pa-
cienty se selhanim ledvin, brzy si uvédomil, ze takova klinickd
aplikace bude moznd, teprve az se vytesi zakladni biologické
problémy odmitnuti.

Americky historik mediciny Sherwin B. Nuland ve své ob-
sahlé knize Lékarstvi v pritbéhu staleti cituje z Carrelova dopisu
z roku 1914 $vycarskému chirurgovi Theodoru Emilu Koche-
rovi (1841-1917), nositeli Nobelovy ceny za fyziologii a medi-

Zdroj obrazku: Wikimedia Commons

cinu z roku 1909 (za prace o fyziologii, patologii a chirurgii
§titné zlazy): ,Co se tyce homoplastické transplantace (aloim-
plantdty) organii, jako naptiklad ledviny, nikdy jsem se nesetkal
s pozitivnimi vysledky, které by pretrvaly, zatimco autoplastickd
transplantace (autoimplantdty) méla vZdy pozitivni vysledky. Je
tteba daleko hloubéji probddat biologickou stranku véci a zjistit,
jakymi prosttedky se da predejit reakci organismu proti novému
orgdnu’.

Carreltv spolupracovnik Charles Guthrie jiz o dva roky
drive napsal: ,, TfebaZe byla hldSena spousta experimentii, zatim
nikdo neuspél s udrzenim zvitete naZivu po dostatecné dlouhou
dobu, kdyz mélo ledvinu nebo slezinu jiného Zivocicha po vy-
jmuti jeho viastnich ledvin. Vyhlidky nejsou v Zddném ptipadé
beznadéjné a zdsady imunity, které sklizeji tak skvélé vysledky
v mnoha jinych oborech, by asi stdlo za to otestovat i v tomto pri-
padé”.

Vyznamny je i Carreltv vynalez perfuzni pumpy, uréené
k zasobovani izolovaného organu krvi a kyslikem. Svymi pra-
cemi v Rockefellerové ustavu se stal natolik znamym, Ze jej pre-
zident Americké chirurgické spole¢nosti Rudolph Matas
(1860-1957) pozval, aby vyro¢ni zasedani této prestizni lékar-
ské spole¢nosti seznamil se svymi vysledky v experimentalni
chirurgii aorty a s transplantacemi. Z Carrelovych praci vyni-
kaji zejména Tkdriovd kultura a burikovd fyziologie (1924) a Or-
ganové kultury (1938). Pevné pratelstvi na cely Zivot uzavrel
Alexis Carrel se slavnym americkym chirurgem Harveyem
Cushingem (1869-1939) - byl to pravé on, kdo se nejvice za-
slouzil o jeho ptijeti do Rockefellerova ustavu.

V knize Clovék - tvor nezndmy z roku 1935 vyslovuje své
ponékud extrémistické ndzory na smysl zivota a lidské spole¢-
nosti. Naznacoval zde moznosti zlep$eni lidstva pod vladou
elitni skupiny intelektuald. Spole¢nost by pak byla ovladana
dédi¢nou aristokracii, jejiz prislu$nici by neméli zadné psy-
chické ani fyzické defekty. Z populace by podle Carrela mély
byt odstranény rovnéz vSechny kriminalni zivly, pfipadné i za
pouziti eutandzie.

V roce 1912 mu byla udélena Nobelova cena za fyziologii
a medicinu jako uznani za jeho prace o atraumatickych cévnich
stezich a nové poznatky o moznosti transplantace cév a organd.
Jiz zminény Jifi Cerny pfipomind, Ze to bylo poprvé v déjinach
této ceny, kdy byla udélena za védecké usili vychazejici ze Spo-
jenych stattt americkych, ale drzitelem nebyl americky obcan.
Jak se jiz v historii udélovani Nobelovych cen stalo mnohokrit,
ivtomto pfipadé se zapomnélo na obétavého spolupracovnika
- jiz zminovaného a velmi skromného Charlese Guthrieho,
ktery ve svych dopisech o Carrelovi mluvi velmi hezky, i kdyz
jemné ptipoming, ze dovedl také intrikovat. Carrel si na rozdil
od Guthrieho dovedl budovat svou popularitu a to nepochybné
pti udéleni Nobelovy ceny sehrélo svou roli. Neni nejmensich
pochyb o tom, Ze Carrelovy prace vyznamné posunuly moz-
nosti transplantace smérem k dne$nimu stavu.

Mgr. Josef Svejnoha

48 KAZUISTIKY V ANGIOLOGII 2/2017



