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Uvodni slovo

Milé kolegyné a kolegové,
vazeni pratelé vaskuldrni mediciny

Uplynul znovu témér rok a my opét zveme vSechny specialisty, ktefi se zabyvaji
diagnostikou a Ié¢bou onemocnéni cév, aby v hojném poctu navstivili tradi¢ni
angiologické dny s mezinarodni tcasti. Ve slozité dobé postcovidové, druhy
rok valky na Ukrajiné a pti nové vzniklé valce vIzraeli je dobre, Ze existuji urcité
zivotni jistoty, mezi néz kazdoro¢né angiologicky kongres patfi. Proto jsme
s velkym predstihem zah4jili jeho pripravu.

Chceme kongres naplnit predev$im novinkami z naseho oboru, ale pfinést i zajimavosti v oborech pribuznych.
Proto jsme registrovali velké mezindrodni akce roku 2023, at jiz velké intervenc¢ni (sympozium Charring Cross v Lon-
dyné, CIRSE v Kodani), kongresy na téma tromboézy (kongres ISTH v Montrealu) nebo férum zilnich onemocnéni
(EVF v Berliné), také novinky z periferni cirkulace na kongresu Evropské kardiologické spole¢nosti. V neposledni fadé
jsme aktivné prispéli k dobrému pribéhu jiz 9. kongresu Evropské spole¢nosti vaskularni mediciny (ESVM), konanému
v fijnu 2023 v Milané. A na vSech téchto akcich jsme resili také spole¢né problémy vzdélavani a nutnost optimalni spo-
luprace vSech odbornosti, které se podileji na vaskularni péci o nase nemocné.

Chystané bloky prednasek pro 49. angiologické dny by mély v hotelu Vienna House Diplomat v Praze-Dejvicich
prinést nejen tradi¢ni prednasky s tématy tepennymi, zilnimi i lymfologickymi. Je nutno kazdoro¢né aktualizovat nase
postupy farmakologické (jisté s podporou vyrobcii jednotlivych 1éki), ale i revaskularizacni (kde se také objevuje rada
novych postuptl). Kromé prehledovych prednasek chceme ptijit s provokujicimi ,,pro a proti” sympozii, uvést sekci
»hot lines” s vysledky novych studii a sympozia s novinkami charakteru ,,state-of-art” a jako kazdoroc¢né pripravit
praktické workshopy a prenosy z katetriza¢nich salti. V neposledni fadé bychom uvitali, aby mladsi kolegové predstavili
své vlastni prace nebo predvedli svého ,vaskuldrniho pacienta roku”. Pro mladé angiology chystame i letos zpracovani
nékterych otazek k atestaci formou samostatného minisympozia. Samoziejmosti je vlastni sekce sesterska.

Nelze opomenout ani ceremonialni ¢ast, kde kazdoro¢né ocenujeme vyznamné osobnosti ¢eské (a slovenské) an-
giologie. Jak kazdoro¢né bychom uvitali, aby fada z Vas prispéla do soutéze o nejlepsi publikovany ¢lanek nebo dokonce
v lonském roce uvedenou monografii s vaskularni tematikou.

Doufédme, Ze ptijedete radi do Prahy jako kazdoro¢né - za védou, moznd i kulturou a fadou osobnich setkani. Chtéli
bychom, aby kromé slovenskych kolegti do Prahy na nasi akei prijeli i zahrani¢ni hosté a ukazali nam, jaké jsou trendy
v jejich zemich. Zveme vSechny spratelené odbornosti — od ostatnich podobort velké interny, pfes dermatology, radi-
ology specializované na zobrazeni cévni struktur a intervence, také pro nas nezbytné cévni chirurgy az o praktické
lékare, ktefi ndm nemocné referuji.

S pranim predev$im pevného fyzického zdravi, udrzeni stavu pozitivni mysli a také s kdysi banalnim pranim miru,
nejen v Evropé¢.

Debora Karetova
predsedkyné Ceské angiologické spolecnosti CLS JEP
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KOEXISTENCE DVOU ZAVAZNYCH
VASKULARNICH DIAGNOZ A DILEMA
V STRATEGII JEJICH LECBY

Bala P.7, Papugova K., Kolosova R.1, Mikoviny R.2,

Blaha L.2 et al.

"Interni oddéeleni; Nemocnice ve Frydku-Mistku, p.o.

2Centrum cévni a miniinvazivni chirurgie, Nemocnice AGEL
Trinec-Podlesi

Uvod

Plicni embolie a aneurysma bri$ni aorty jsou Zivot ohrozujici
vaskularni diagnézy. Jejich soucasny vyskyt je vzacny a vzhle-
dem k odli$nostem jejich 1é¢by prinasi tézké rozhodovani
ohledné idedlni strategie jejich terapie.

Kazuistika

63lety pacient bez zavaznéjsich komorbidit byl v srpnu 2023
vySetfen na centralnim urgentnim pfijmu Nemocnice ve
Frydku-Mistku pro dusnost a synkopu. V objektivnim nalezu
dominovala hypotenze, tachypnoe, tachykardie a hmatna pul-
zujici rezistence v brisni dutiné. CT angiografie aorty a plicnice
prokazala koexistenci centralni plicni embolie a aneurysmatu
subrenalni abdominalni aorty primeéru 10 cm bez znamek rup-
tury. Bedside ultrasonografie potvrdila znamky akutntho cor
pulmonale s dilatovanou a dysfunk¢ni pravou komorou bez
znamek proximalni hluboké zilni trombdzy. Obéhova nestabi-
lita byla pfipsdna na vrub plicni embolie s vysokym rizikem.
Po vylouceni absolutnich kontraindikaci byla podana systé-
mova trombolyza ve standardnim schématu. Po kratké hemo-
dynamické stabilizaci doslo k rozvoji bolesti bricha s vegetativ-
nimi ptiznaky. Emergentni kontrolni CT angiografie aorty
prokazala rupturu aneurysmatu s prosakovanim do dutiny
brisni. Po predeslé konzultaci s cévnim chirurgem byl pacient
ihned prevezen pfimo na opera¢ni sl komplexniho kardiova-
skularniho centra Nemocnice AGEL Ttinec-Podlesi, kde pod-
stoupil emergentni operaci s resekci aneurysmatu a implantaci
aortobiilického bypassu.

Zaveér

V praci popisujeme kazuistiku pacienta s koexistenci dvou za-
vaznych vaskularnich ptihod a v diskusi rozebirame moznosti
jejich 1é¢by. V dané situaci neexistuje standardni doporuceny
postup lécby a je nutné postupovat prisné individualné dle lo-
kalnich zkuSenosti a dostupnosti 1é¢by.
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MASSIVE DILATATION OF THE AORTA AS
A COMPLICATION OF PRIMARILY
UNRECOGNISED VASCULITIS

Cermakova H.1, Roztogil K.", Chlupaé J.'2, Sticova E.3,

Janousek L."4, Fronék J.%24

"Transplant Surgery Department, Institute for Clinical
and Experimental Medicine, Prague

2Department of Anatomy, Second Faculty of Medicine,
Charles University, Prague

3Department of Pathology, Institute for Clinical and
Experimental Medicine, Prague

4First Faculty of Medicine, Charles University, Prague

Introduction

Inflammatory aortic diseases are classified into three categories
according to the degree of inflammation: atherosclerosis,
atherosclerosis with excessive inflammation, and aortitis/pe-
riaortitis. Inflammatory or non-infectious aortitis may be
idiopathic or part of a systemic autoimmune disease, such as
Takayasu’s arteritis, Behcet’s disease, or giant cell arteritis. At
the acute stage, the aortic wall thickens with dilatation of the
aorta, more commonly in the thoracic aorta. At a later stage,
there may be aneurysmal dilatation of the aorta and rarely dis-
section or rupture of the aorta. An aneurysmal dilatation of the

Fig. 1:



Fig. 2:

Fig. 3:

aorta is treated by resection with arterial reconstruction or con-
duit. Irrespective of the interventional procedure undertaken
as appropriate for the lesion, control of inflammation with
steroid therapy with or without other immunosuppressive
agents is paramount.

Case report

This case report presents a case of a 69-year-old man with an
accidental asymptomatic capture of the 13 cm aneurysmal di-
latation of the abdominal aorta and 6 cm dilatation of the tho-
racic aorta (Fig. 1,2). Using CT and vascular ultrasonography;,
the aortic wall showed thickening around the adventitia (blue
arrow).

The patient underwent emergency surgery for the abdom-
inal aneurysm and replacement by aortoiliac bypass. Histolog-
ical examination revealed morphological changes that seemed
like fibrotic or sclerosing aortitis. PET-CT provided the same
answer when signs of vasculitis were found in the area of the
thoracic and abdominal aorta (Fig. 3).

The patient subsequently underwent systemic treatment
with corticosteroids and 6-pulse cyclophosphamide regimen
after successful resection of the abdominal aorta. After rheuma-
tological systemic treatment, cardiac surgeons plan the replace-
ment of the ascending aorta and CABG.

Conclusion

In this patient, it was impossible to only deal with removing
pathological dilatations of the aorta. Nevertheless, it was nec-
essary to look for the cause, which is an idiopathic inflammation
of the great arteries of this patient. A multidisciplinary approach
led to a successful solution.

MOZNOSTI DIAGNOSTIKY
KAROTICKYCH STENOZ

Dekanova L.", Rasiova M.", Kosco M.", Szaboova E.",

Kubikova M.2 3 )
"Klinika angioldgie LF UPJS a VUSCH, a. s., Kosice
2Klinika cievnej chirurgie LF UPJS a VUUSCH, a. s., Kosice

Uvod

Ochorenia karotickych artérii st najcastejsie spojené s atero-
sklerézou, pricom cerebrovaskularne ochorenie, najmé v extra-
kranialnom karotickom riecisku, je relativne rozsirené v beznej
populacii. V eurdpskej populacii so 715 milidonmi obyvatelov sa
ro¢ne vyskytne 1,4 miliéna cievnych mozgovych prihod. Spo-
sobuju 1,1 miliéna umrti ro¢ne a su druhou najcéastejsou prici-
nou smrti po ochoreniach koronarnych artéri.

Karotické artérie je mozné zobrazit neinvazivnymi ako aj
invazivnymi modalitami. MoZnosti zahfnaji duplexnu ultra-
sonografiu, kontrastnu ultrasonografiu, trojrozmernd ultraso-
nografiu, intravaskularny ultrazvuk, angiografiu realizovanu
pomocou pocitacovej tomografie a magnetickej rezonancie a di-
gitalnu subtrakénud angiografiu (DSA), ktord je povazovand za
zlaty Standard vysetreni. Okrem urcenia miery stenézy doka-
zeme opisat charakteristiky aterosklerotickych platov a merat
intimo-medialnu hrabku.

Metodika

Predstavujeme subor pacientov s ochorenim karotickych artérii,
ktori boli v rokoch 2022 a 2023 vysetrovani digitalnou sub-
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trakénou angiografiou pred zvazovanym vykonom na karotic-
kom riec¢isku. Pred invazivnym vysetrenim bola u vSetkych pa-
cientov realizovand duplexna ultrasonografia a CT angiografia.
Autori zhodnocuji mieru vzdjomnej korelacie jednotlivych vy-
$etreni. Porovnavaji vypovednu hodnotu modalit pri diagnos-
tikovani hemodynamicky zavaznych stendz.

Zaver

Najvyssia korelacia je medzi duplexnou ultrasonografiou
a DSA. Duplexna ultrasonografia vykazuje vyssiu senzitivitu
v detekcii extrakranialnej sten6zy karotidy ako CT angiografia
(voc¢i DSA ako zlatému $tandardu). Vierohodnost duplexnej
ultrasonografie je zavisla od vysetrujtcej osoby. Odborné spo-
lo¢nosti odporucaju kombinaciu duplexnej ultrasonografie
a CT angiografie. DSA sa v sic¢asnosti indikuje pri nekonklu-
zivnych vysledkoch neinvazivnych metéd a planovani endova-
skularneho vykonu.

PERIPHERAL ARTERIAL DISEASE
SCREENING - WHAT ELSE TO DO?

Dostalova K., Bartusova M.", Gazdikova K.1,

Wimmerova S.7, Makara P2, Moricova S.
'Slovak Medical University, Bratislava
2Slovak Society of General Medicine, Bratislava

Background

Peripheral arterial disease (PAO) of the limbs occurs in about
5-10% of the population older than 60 years. The measurement
of the ankle-brachial index (ABI) is a basic diagnostic exami-
nation method in the diagnosis of PAO. Determination of ABI
is also of great importance in determining the risk of cardio-
vascular diseases.

Methods

In the observational retrospective study, we compared a set of
patients sent to an angiological department with suspicion of
PAO in the first half of 2015 and the first half of 2019 (before
and after the inclusion of ABI test in the preventive examina-
tion). We analysed the specialty of the referring physician, risk
factors, and clinical findings on the lower limbs.

Results

The group consisted of 151 patients (50.3% women, 49.7%
men). In the first half of 2015, 40 patients with suspected PAO
were referred for the first time, in the first half of 2019 there
were 111 patients, which is a statistically significant increase.
In 2015, 32.5% of patients were referred by general practition-
ers, in 2019 it was 41.4%, which, although not statistically sig-
nificant, is an increase of 8.9 percentage points. Claudication,
a typical clinical manifestation of PAO, was present in 41.4%
of patients. If the referred patient has already developed leg ul-
ceration, unfortunately, his chance of death within 3 years from
the first visit to an angiologist was 2.422 times higher than for
a patient who was referred without ulceration.
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Conclusion

It seems that the introduction of ABI measurement into the
preventive examination at the general practitioner is beneficial.
Higher detection of patients with PAO and subsequent man-
agement of patients with PAO has the potential to improve
quality of life and avoid limb amputation.

In addition to health care system efforts, public awareness
of PAO will need to be improved.

The study was supported by an internal grant of Slovak Medical
University, Bratislava, Slovakia 11/2021 - SVGI.

PEARS - OD A(NGIOLOGA) PO Z ANEB
CO BY | ANGIOLOG MEL VEDET O TETO
METODE

Eckhardt T.
Klinika kardiologie, IKEM, Praha

PEARS (Personalised External Aortic Root Support) - per-
sonalizovana zevni opora aortalniho kofene je jednou z 1é-
¢ebnych metod, kterou lze stabilizovat usek kofene a vze-
stupné aorty v pripadé jeho aneuryzmatického rozsireni
(vyduté). Cilem vyuziti této metody je zabranit disekci aorty,
ktera je spojend s velmi vysokou mortalitou. Jednd se o pre-
ventivni zakrok, jehoZ podstata spo¢iva v obaleni patologicky
dilatované casti ascendentni aorty individudlné zhotovenou
polymerovou sitkou. Je vhodnou a bezpecnou alternativou
ke klasickému chirurgickému vykonu (ndhradé vzestupného
useku aorty) u selektovanych pacientd, u kterych jesté ne-
doslo k rozvoji vys$siho stupné regurgitace na aortalni
chlopni. Vyhodou se jevi, Ze pfi samotném vykonu neni
nutné pouzit mimotélni obéh. V klinické praxi se vyuziva od
roku 2004. K recentnimu datu (lednu 2024) jiz byla prove-
dena u vice nez 900 pacientt. Z toho vice nez 100 z nich bylo
provedeno v Ceské republice.

KAZUISTIKA PACIENTA S CETNYMI
ANATOMICKYMI VARIETAMI,
POSTIZENEHO CTYRMI TEPENNYMI

A ZILNiMI EMBOLIZCNIMI PRIHODAMI
V PRUBEHU JEDNOHO MESICE

Grega M., Bezecny J., Kratky J.
AGEL nemocnice Ostrava-Vitkovice, Ostrava

Popis pripadu

Kazuistika prezentuje pfipad pacienta narozeného vroce 1942,
hospitalizovaného v rtiznych nemocnicich Moravy a Slezska,
ktery v 1été 2023 v rychlém sledu béhem jednoho mésice pro-
délal ¢tyti emboliza¢ni cévni prihody do Zilniho i arteridlniho
recisté. Ischemickou cévni mozkovou prihodu, akutni konce-
tinovou ischemii pravé dolni koncetiny, poté pravé horni kon-



¢etiny a hlubokou Zilni trombézu pravé dolni koncetiny kom-
plikovanou bilateralni plicni embolii.

Jedna se o pacienta s anamnézou recidivujici plicni embolie,
diabetika 1. typu s diabetickou polyneuropatii a maligni dupli-
citou - adenokarcinom prostaty po kurativni radioterapii a hor-
monalni terapii (v ¢ase kazuistiky ve stadiu remise) a aktualné
urotelialni karcinom mocového méchyte.

Pacient je dale specificky riiznymi malformacemi a vyvo-
jovymi vadami. M4 atypické uloZeni jater centralné, Chilaidi-
tiho syndrom a agenezi levé ledviny.

Z cévnich anomalii se jedna o vysoky soutok ilickych zil
v oblasti Th12-L1, dilataci ascendentni aorty a pfitomnou ar-
teria lusoria.

V minulosti mu byla exstirpovana branchiogenni cysta tho-
raxu vlevo.

Vyse uvedené anatomické anomalie byly pro lékate vyzvou
a nutnosti modifikovat na miru nékteré lé¢ebné postupy. Ne-
malou vyzvou bylo také sdileni informaci o pacientovi mezi
jednotlivymi nemocnicemi.

Zavér

I v dobé pokrocilych informacnich technologii je péce o ne-
standardniho pacienta s anatomickymi varietami, hospitalizo-
vaného a léceného v priibéhu jednoho mésice v tfech riznych
nemocnicnicich, vyzvou.

PRVNI ZKUSENOST S ASPIRACNIM
SYSTEMEM PENUMBRA INDIGO CAT 8

U AKUTNICH KONCETINOVYCH ISCHEMII
A TZV. NO OPTION PACIENTU

Hauer T.%23, Kuéera D.", Koznar B.1

"Kardiologicka klinika 3. LF UK a FN Kralovskeé Vinohrady, Praha
2Ceévni centrum Ceské Budéjovice, s.ro.

3Cévni program, Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.

Akutni koncetinova ischemie predstavuje i v dne$ni technolo-
gicky vyspélé dobé vyzvu pro cévni chirurgy i endovaskularni
specialisty s tim, ze ztistava nadéle zatiZzena vysokou morbiditou
anezanedbatelnou mortalitou. Vedle standardnich endovasku-
larnich technik (lokalni farmakologicka trombolyza, klasicka
tromboaspirace dedikovanymi aspira¢nimi katetry, systémy pro
mechanickou aterektomii/trombektomii jako Rotarex a Aspi-
rex) je nové k dispozici systém pro katétrovou aspira¢ni trom-
bektomii pomoci aspira¢ni pumpy v kombinaci s trombode-
zintegraci pomoci tzv. separdtoru.

Jedna se o systém Penumbra Indigo CAT 8, ktery se sklada
z aspira¢niho 8F katétru (tfi varianty s rovnym zakoncenim
advé varianty s riiznymi angulacemi zahnutych ,,tipt”), do kte-
rého je pres Y spojku zaveden vodi¢ s mékkym koncem, na kte-
rém je na jeho distalnim konci integrovana olivka, jejimz po-
hybem dopfedu a dozadu rozrusujeme strukturu trombu pred
katétrem a pomoci které také miizeme katétr obturovat. Cely
systém je pak napojen na saci pumpu, kterou bézné vyuzivame
pfi tromboaspiraci v ramci feSeni iCMP.

Na nasem souboru celkem péti touto metodou osetfenych
pacientt demonstrujeme zakladni obsluhu systému, jeho po-
zitiva (efektivni aspirace ¢erstvych trombi, pohodlné reseni
periferni embolizace, rychlost procedury), jakoz i jeho negativa
(krevni ztrata, nutnost pouziti 8F pouzdra v progradnim pri-
stupu, rizika spojena s aspiraci ne zcela ¢erstvych trombu, fi-
nanéni naro¢nost).

JAKA SKUTECNA ENERGIE JE
PREDAVANA DO TKANE

U ENDOVENOZNICH LASEROVYCH
ABLACI?

Hnatek L., Hnatkova G.
Angiocor s.ro., Zlin

Uvod

V poslednich letech se prednostné uzivanymi pfistroji pro en-
dovendzni laserovou ablaci zil staly tzv. water-specific lasery.
V soucasnosti za¢inaji dominovat pristroje pouzivajici vinovou
délku 1 940 nm. Tato vlnova délka prfinesla snizeni pouzivaného
vykonu pro jednotlivé zakroky. Ty jsou pak realizovany s vy-
konem nastavenym na generatoru nejcastéji na 4-6 W.

Cil
Cilem experimentu bylo ur¢it, jaka skute¢nd energie je pred-
avana do tkané na rozhrani vlakno-tkan.

Material a metodika

Pro experiment byl zvolen jako zdroj laseru s vinovou délkou
1 940 nm diodovy laserovy generator simLa 6. Jako aplikator
byla pouzita sonda simLa Diffuse 400 pum, simLa Diffuse 600
pum a simLa Monoring 400 um. Pro méfeni pfenesené energie
jsme se rozhodli pouzit kalorimetricky pristup. V zakladu se
vychazi z principu, Ze na vlnové délce laseru 1 940 nm ma voda
jedno ze svych absorpénich maxim, a = 128 cm™!. Absorpce je
déana exponencialnim vztahem I = Ijexp(-ad), kde I, je intenzita
vstupujici do vody, « je koeficient absorpce a d je draha zareni
ve vodé. Snadno vypocitame, ze vrstvou vody o tloustce 1 mm
projde jen 2,9x10° ptivodni intenzity a zbytek (tedy skoro vse)
je pohlceno. Timto postupem jsme pomérné jednoduse nahra-
dili mnohem komplikované;jsi fotometrické zatizeni, tzv. kulovy
fotometricky integrator, ktery jako jediny dokaze presné zmérit
vykon u radialni distribuce energie. V ramci experimentu jsme
simulovali bézné situace. Ptistroj pravidelné neudrzovany, udr-
Zovany a servisovany ve spojeni s ¢istym vldknem a vlaknem
s karbonizaci na povrchu, kterd mtize béhem zakroku vznik-
nout.

Vysledky

Pokud volime ptistroj pravidelné udrzovany a servisovany, ne-
byla u zddného z vlaken zaznamendna vyznamna ztrita pre-
nesené energie. Jen v ptipadé vlakna simLa Diffuse 600 um byl
zaznamenan rozptyl preneseného vykonu v rozmezi 0-16,83 %,
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v ostatni pfipadech byla ztrata 0-7,33 %. V pripadé karbonizace
na zakonceni vlakna nebyla v pfipadé vlakna s oznac¢enim Dif-
fuse zaznamenana zadna ztrata. V pripadé vlakna Monoring
byla detekovana ztrata vykonu 16 %. Nejhorsi vysledky byly
naméreny, pokud pouzivany generator nebyl udrzovany a pra-
videlné servisovany. Zde dosahovaly ztraty vykonu v ptipadé
vlakna simLa Diffuse 400 um az 36,3 %, simLa Diffuse 600 um
45 % a simLa Monoring 400 um 5,5 %.

Zavér

Velmi zajimavym a pozitivnim zjisténim byl fakt, Ze pokud je
ptistroj udrzovan a pravidelné kontrolovan, ma zakrok pro-
vadgjici lékar jistotu, Ze nastaveny vykon na generatoru opravdu
odpovida energii predavané do tkané. Pokud je pouzita mo-
derni sonda s vétsi aplika¢ni plochou, neovlivni predavanou
energii ani pfipadné vznikla karbonizace na vlakné. Toto riziko
roste v pripadé jednoprstencového vlakna. Nejvétsiho pochy-
beni se dopousti zakrok provadéjici 1ékar, pokud pouzivé ne-
kontrolovany a neudrzovany pristroj. V této situaci se vystavuje
nejvys$simu riziku, Ze pfedana energie je vyznamné niz$i oproti
vykonu nastaveném na generatoru. Cimz zvysuje riziko snizenf
efektu nebo selhani zakroku.

KDY INDIKOVAT PACIENTA K LVA
NA HORNICH KONCETINACH

Hradecka B., Vidim T.
Centrum vaskularnich intervenci, Oblastni nemocnice Kolin a.s.,
Kolin

Preventivni lymfovendzni spojky — na souboru nasich pacientek
dokazujeme, Ze maji své misto v terapii insuficience lymfatic-
kého systému. Indikace k operaci je zaloZena na podkladu lym-
foscintigrafie a obtizi pacientky (tlakové bolesti v podpazi, lehky
edém dorsa ruky). Nasi cilovou skupinou jsou zejména Zeny
v kratké dobé po operaci a terapii karcinomu prsu s minimal-
nim aktualnim klinickym nalezem. Inkluzni typ operacni tech-
niky mad priblizné stejné vysledky v porovnani s lymfovendzni
anastomozou ,end-to-end®, kterou provadéji v Italii. Poope-
ra¢né jsou pacientky sledovany ambulantné, klinické vysledky
provadénych operaci potvrzujeme dotaznikem kvality Zivota.
Vcasna diagnostika insuficience lymfatického systému a jeho
feSeni ma velky vyznam hlavné pro onkologické pacientky
v kvalité jejich dal$iho Zivota. Cilem je i zvysit povédomi o fe-
$eni insuficientniho lymfatického systému dfiv, nez se rozvine
terapeuticky tézko fesitelny lymfedém.

KAZUISTIKY
v angiologii

angiologie.kazuistiky.cz
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ANTAGONISTICKE GENETICKE
PREDISPOZICE VASKULARNICH
ONEMOCNENI U DIABETIKU PRVNIHO
A DRUHEHO TYPU

Hubacek J. A."2, Dlouha D., Veleba J.2, Pelikanova T.3
"Centrum experimentalni mediciny, Institut klinické

a experimentalni mediciny, Praha
2lll. interni klinika, 1. LF UK a VFN, Praha
3Centrum diabetologie, Institut klinické a experimentalni
mediciny, Praha

Uvod

Vaskularni onemocnéni jsou ¢astou komplikaci diabetu (DM)
prvniho i druhého typu. Analyzou genetické determinace one-
mocnéni a jeho komplikaci by bylo mozné obojimu do ur¢ité
miry predejit (at jiz farmakologicky, nebo intervenci na urovni
zivotniho stylu) nebo alespon posunout manifestaci onemoc-
néni / komplikace do pozdéjsiho véku. V popredi zajmu jsou
v soucasné dobé regula¢ni geny, které riznymi zptisoby ovliv-
nuji expresi desitek dal$ich gend.

Metodika

Analyzovali jsme asociaci mezi variantami v epigeneticky ak-
tivnich genech pro 1) FTO (demethyldza nukleovych kyselin,
rs17817449 polymorfismus) a 2) TCF7L2 (transkrip¢ni faktor;
17903146 polymorfismus) s rizikem vyskytu DM 1. a 2. typu
avyskytem nefropatie, neuropatie, retinopatie, ICHDK a ICHS
u téchto dvou skupin pacientd.

Vysledky

Do studie bylo zahrnuto celkem 1 035 pacientti s DM 1. typu,
1 029 pacientti s DM 2. typu a 2 481 zdravych, kontrolnich pa-
cienttl. VSichni analyzovani jedinci byli v dobé vySetieni starsi
18 let. FTO GG genotyp byl spojen s rizikem DM 2. typu (p <
0,00001), nikoli vSak s rizikem DM 1. typu (p = 0,29); TCF7L2
TT genotyp pak s rizikem diabetu prvniho i druhého typu (vzdy
p <0,00001). V pripadé genu pro FTO byl GG genotyp rizikovy
pro vyskyt komplikaci jak u subjektti s DM 2. typu (neuropatie,
p =0,002), tak u téch s DM 1. typu (nefropatie, p = 0,02). Na-
opak gen pro TCF7L2 nijak jednoznac¢né neovlivnil riziko
komplikaciu DM 2. typu, ale v ptipadé DM 1. typu byl genotyp
TT vyrazné protektivni proti vzniku nefropatie (p = 0,0001),
neuropatie (p = 0,00001) i retinopatie (p = 0,00001).

Zavér

Priklady gent pro FTO a TCF7L2 ukazuji, Ze identické geno-
typy regula¢nich epigeneticky aktivnich genti nemusi byt rizi-
kové pro dané onemocnéni a soucasné i pro vyskyt jejich komp-
likaci.

Podpoteno MZ CR - RVO (,Institut klinické a experimentdlni
mediciny - IKEM, IC 00023001 ).



MOZU VYBRANE KLINICKE

A ULTRASONOGRAFICKE UKAZOVATELE
ZEFEKTIVNIT MANAZMENT
IATROGENNEJ PSEUDOANEURYZMY
FEMORALNEJ TEPNY PO
ENDOVASKULARNOM VYKONE?

Hudak M., Rasiova M., Koséo M., Dekanova L.,

Palikova V., Szabodva E. 5 ]
Klinika angiolégie Lekarskej fakulty UPJS a VUSCH, a.s., Kosice

Uvod

Pseudoaneuryzma (PSA) stehennej tepny predstavuje najcas-
tejSiu komplikaciu diagnostickych a terapeutickych vykonov
realizovanych femoralnym arteridlnym pristupom s inciden-
ciou2 - 5 %. Pred rokom 1990 bola zakladom lie¢by tejto kom-
plikacie otvorena chirurgicka revizia, ktora bola nasledne na-
hradena ultrazvukom riadenou kompresiou (UGC) a napokon
ultrazvukom riadenou injekciou trombinu (UGTI) pre vyssiu
uspesnost, t. j. 93 % az 97 % v porovnani so 63 % az 88 % v pro-
spech UGTIL. Vyssia uc¢innost UGTTI je vSak vykupend vyssou
cenou v porovnani s UGC. Cielom tejto $tudie je identifikovat
zobrazovacie a klinické parametre umoznujtce vybrat najvhod-
nej$ich kandidatov na UGC a UGT], ¢o by mohlo zefektivnit
manazment pacientov s PSA a tiez znizit vydavky spojené s lie¢-
bou tejto komplikacie.

Metodika

Do stuboru retrospektivnej $tidie boli zaradeni pacienti po en-
dovaskularnom vykone na periférnych artériach transfemoral-
nym pristupom s USG verifikovanou iatrogénnou PSA spolo¢-
nej stehennej tepny (AFC). Hemostaza po vytiahnuti zavadzaca
bola dosiahnuta len manualnou kompresiou. U kazdého zo za-
radenych pacientov bola vzdy ako prva realizovana UGC a na-
sledne kontrolné USG vysetrenie s odstupom 24 hodin. Az
v pripade neuspesnej terapie bola realizovanda UGTI a v pripade
neuspechu chirurgicka revizia.

Vysledky

Do stiboru bolo zaradenych 260 pacientov. UGC bola tispe$na
1 65,4 % pacientov, chirurgicka revizia bola realizovana u 4,6 %
pacientov. ROC analyzou bol identifikovany medzny priemer
PSA na arovni 2,4 cm (AUC 0,81; p < 0,001). Multivariantnou
logistickou analyzou boli identifikované dva nezavislé pred-
iktory uspesnosti UGC: rozmer PSA < 2,4 cm (p < 0,001; OR
6,8) a antikoagula¢na lie¢ba (p = 0,01; OR 0,45).

Zaver

Pri absencii oboch identifikovanych rizikovych faktorov (38 %
pacientov zo suboru) bola tspesnost UGC 88 %, pri pritomnosti
apon jedného (48 % pacientov) bola uspe$nost 56 % a v pripade
pritomnosti oboch rizikovych faktorov (14 % pacientov) bola
uspesnost UGC 32 %.

ULTRAZVUKOVA TERAPIE KMENOVYCH
ZIL (HIFU) A MOZNOSTI ANESTEZIE

Julinek S., Strejéek J., Strejéek S., Horvath D.,

Klein D., Severa A. 3
Centrum dermatologickeé angiologie Praha,/Ricany

Uvod
Vyznamnym piinosem echoterapie kmenovych Zil je moznost
provedeni vykonu bez jakékoliv anestezie azZ u 80 % pacientt.
U ostatnich pacientti hleddme optimalni analgetickou terapii
béhem vykonu. Jako prvni volba se nabizi pouziti tumescentni
lokalni anestezie (TLA), s kterou mame bohaté zkusenosti u en-
dovenoéznich termalnich vykont. Ale vysledky nejen naseho
pracovisté, které bylo soucasti mezinarodni studie Seven Tracks
(Heraklion, 2021), potvrdily, ze spésnost obliterace byla nizsi
ve skupiné s lokalni anestezii (LA). Existuji pfinejmens$im dva
davody vysvétlujici nase vysledky.

1) LA predstavuje dal$i bariéru mimo obal sondy, kiizi
a podkozi, kterou prochazeji ultrazvukové energie, a sniZuje
vykon v misté cileného zasahu. Nepouzivime TLA, ale jen LA,
jejimz cilem je analgezie, ale jiz ne komprese Zilniho kmene
jako u TLA. VTU jednotka Sonoveinu tlakem na kiizi kompri-
muje kmen osetfované zily a nahrazuje TLA lokalni anestezii.

2) Druhym diivodem miZe byt obtizna orientace zptisobena
kompresi Zilntho kmene, kdy ani provokujici manévry jako dis-
talni komprese kmene nemusi jednozna¢né zobrazit Zilni kmen.

Na zakladé vyse zminéného jsme hledali alternativni cesty
analgezie, které by byly dostate¢né uc¢inné a souc¢asné mini-
malné alterovaly celkovy stav pacienta. Dtllezitym pozadavkem
byla moznost aplikace analgetika bez pfitomnosti erudovaného
anesteziologa. VSechny tyto naroky splituje medicinalni plyn
Entonox, ktery se jiz dlouhodobé pouziva u kratkych a boles-
tivych vykond zejména u déti. Entonox je smési 50 % oxidu
dusného (N,O) a 50 % kysliku a je chemicky velmi podobny
tzv. rajskému plynu, ktery obsahuje ¢isty oxid dusny (N,O).
Entonox ma analgetické a anxiolytické ucinky s rychlym na-
stupem u¢inku jiz po tfech minutach a rychlou metabolizaci.
Pacient napf. mize 30 minut po vykonu odjet autem. Nebyly
zaznamenany zavazné nezadouci ucinky a jeho aplikace je
mozna zaskolenym zdravotnikem.

Metodika

Béhem HIFU vykonu jsme monitorovali frekvenci pouziti En-
tonoxu a jeho analgeticky potencial pomoci mezinarodni kla-
sifikace bolesti — VAS skore. Déle jsme zaznamenavali neza-
douci ucinky pri aplikaci.

Vysledky

U 20 % pacienttl jsme byli nuceni v prabéhu HIFU aplikovat
Entonox. U této skupiny pacientt analgeticky uc¢inek vedl k sni-
zeni bolesti 0 50 % VAS skore. U jedné pacientky jsme zazna-
menali zesileny a prolongovany, déle nez 30 minut trvajici uci-
nek Entonoxu. Podrobnéjsi vysledky budou soucdsti
prezentace.
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Zaveér

Entonox se ukézal jako perspektivni analgetikum pifi HIFU,
schopné ve vétsiné pripada nahradit lokalni anestezii. Prednosti
Entonoxu je zachovani anatomické prehlednosti béhem vy-
konu, coz znamena vétsi presnost a rychlost vykonu. Dalsi pred-
nosti je moznost pouziti zdravotnickym personalem v ambu-
lantnim rezimu pfi minimu komplikaci. Nedoporuc¢ujeme
kombinaci Entonoxu s antidepresivy nebo anxiolytiky, kdy
mize dojit k jeho zesilenému ucinku.

PRIPRAVA PACIENTA PRED
KAPILAROSKOPII

Justrova E.", Polackova B.", Novak J.7, Sochor 0.2,

Hofirek .72
"Fakultni nemaocnice u svate Anny, Brno
2AngioClinic Brno s.ro., Brno

Uvod

Kapilaroskopie je dnes béznou soucdsti angiologickych, der-
matologickych a revmatologickych praxi, zejména u pacientti
s vazoneurozami (typicky Raynaudovym fenoménem). Pti ka-
pilaroskopickém vySetfeni jsou mikroskopem vysetfeny kapi-
larni klicky v pfechodu mezi kazi a zacatkem nehtu. Jakékoliv
procedury, které poskodi nehtové ltizko nebo nehtovy val, pfi-
padné jej zakryji, snizuji vytéznost vySetfeni a vytvareji nutnost
preobjednat pacienty a vySetfeni opakovat. Vytvorili jsme in-
terni doporuceni pro pfipravu na kapilaroskopii, ktera tomuto
fenoménu maji zabranit.

Metodika

Byly prostudovany narodni i nadnarodni informacni weby vé-
nujici se pripravé ke kapilaroskopii a mezindrodni doporuceni
jednotlivych spole¢nosti vénujici se pripraveé ke kapilaroskopii
a byla provedena jejich faze.

Vysledky

Doporucujeme odesilajici specialisty a/nebo objednavajici se

pacienty informovat:

1) 3-4 tydny pred vysetfenim nelakovat nehty (a to véetné
bezbarvych laki).

2) V pripadélepenych ,gelovych® nehtt nechat tyto 3—-4 tydny
odrust (neslepovat den predem kvli vySetfeni — pfi slepo-
vani je nehtové liizko ¢asto poranéno), pripadné odstranit
gelové nehty 6-8 tydnii pred vySetfenim.

3) Neprovadét manikdru ani jinak nezarovnavat/neosetrovat
nehtové ltizko, ,,nezarovnavat ktizicku®

4) Pred vysetfenim nepracovat v hliné, s barvamiani jinak ne-
$pinit nehtovd luzka pfi manudlni praci (v¢. prace na
stavbé).

5) Den pred vySetfenim se vyvarovat alkoholu, koufeni, piti
velkého mnozstvi kavy nebo zeleného/¢erného ¢aje.

Po prichodu do ¢ekarny doporuc¢ujeme zhruba 10-15 minut

sezeni v klidu k vyrovnani venkovni a vnitfni teploty.
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Zavér

Od zavedeni téchto doporudeni do nasi denni praxe a pti da-
sledném informovani pacientt i odesilajicich specialisttl vy-
razné poklesla potteba pacienty preobjednavat z ditvodu ome-
zené nebo nulové vysettitelnosti.

Grantovd podpora MUNI/A/1555/2023

ZILNi MALFORMACE A JEJICH
KLASIFIKACE

Kachlik D."-3

"Ustav anatomie 2. LF UK, Praha

2Centrum endoskopické, chirurgické a klinickeé anatomie
(CESKA) 2. LF UK, Praha

3Jstav histologie a embryologie 3. LF UK, Praha

Zilni malformace jsou vzicnou a nesourodou skupinou zilnich
onemocnéni. Z tohoto diivodu existuji tfi zdkladni klasifikace:
Hamburska klasifika¢ni soustava (1998), Souhlasny dokument
Mezinarodniho flebologického svazu (IUP, 2009) a Klasifikace
Mezinarodni spole¢nosti pro studium cévnich anomalii
(ISSVA, 2018). Hamburska klasifikaéni soustava nahradila v na-
zvoslovi nékteré eponymické syndromy novymi systematic-
kymi jednotkami, zdtraznila anatomické, histologické, pato-
tyziologické a hemodynamické rysy vrozenych cévnich
malformaci a zavedla embryologicka hlediska s rozdélenim vro-
zenych cévnich malformaci na dvé formy (extratrunkularni
a trunkuldrni) na zakladé doby zastavy vyvoje béhem embryo-
nélniho obdobi. Souhlasny dokument Mezinarodniho flebolo-
gického svazu prohloubil predchozi klasifikaci v ramci dopo-
ruceni pro diagnostiku alécbu zilnich onemocnéni. Klasifikace
Mezinarodni spole¢nosti pro studium cévnich anomalii vznikla
na zakladé predchozi klasifikace podle Mullikena a Glowackiho
(1982) a rozdélila vrozené cévni malformace na jednoduché,
kombinované a asociované s jinymi cévnimi anomaliemi. Po-
sléze byla v roce 2018 aktualizovana vzhledem k rozpoznani
kauzalnich genetickych mutaci. Pres tento pokrok zistavaji
v ramci klasifikace i klinické praxe v uzivani eponymické nazvy
syndromt a také nékolik nezarazenych vzacnéjsich CVM.

Grantovd podpora nebyla pro tvorbu tohoto sdéleni obdrzena.

RECIDIVY VARIXU V OBLASTI JUNKCI -
MORFOLOGIE A TERAPIE

Kaspar S., Kaspar D.
Flebocentrum s.r.o., Hradec Kralove

K pri¢inam recidiv varixt v oblasti safendznich junkci patti ne-
spravné pochopeni zilni anatomie a hemodynamiky, nedoko-
nalé predopera¢ni vySetfeni, nespravna nebo nedostate¢na chi-
rurgicka nebo endovendzni terapie, progrese varikdzni choroby
a neovaskularizace.



Mechanismus rozvoje novych reflux vedoucich cév v tfi-
selné nebo podkolenni oblasti spociva v cévni remodelaci (di-
lataci preexistujicich drobnych zilek) a také v neoangiogenezi
(tvorbé novych cév). Dilatované preformované zily maji tfi-
vrstvou sténu a obsahuji intramuralni nervova vlakna, ktera
jsou detekovatelna pritomnosti neuralnitho markeru proteinu
S-100 pti imunohistochemickém vySetfeni. Naproti tomu ne-
ovaskularizace se vyznacuje nepravidelnou spleti zilek s chy-
béjici tunica media (n€kdy i tunica adventitia), neni zjistitelny
protein S-100 a je pozitivni VEGE

V terapii recidiv v oblasti junkeci se uplatiuji nasledujici
techniky: otevfena reoperace, mnohocetné flebektomie bez
soucasné revize oblasti junkce, endovené6zni termélni nebo ne-
termalni ablace rezidualniho zilntho kmene, ultrazvukem na-
vadéna pénova skleroterapie nebo nékteré kombinované (hy-
bridni) techniky. Privilegované postaveni zde zaujima
navigovand pénova skleroterapie, ktera je plné ambulantni,
levna a je mozno ji snadno opakovat v pripadé potieby.

VULVARNE VARIXY, DIAGNOSTIKA
A LIECBA - DVE KAZUISTIKY

Kovacs V., Cupka .
Oddelenie cievnej chirurgie V/SNsP Lucenec, n.o.

Uvod

Vulvarne varikozity alebo varikézne zily vulvy st dilatované
vény v labia majora a labia minora a vyskytuji sa u 22 - 34 %
zien s varikéznymi zilami panvy a u 18 - 22 % tehotnych Zzien.
V popdrodnom obdobi mézu perinealne zily pretrvavat a zvac-
Sovat sa u 4 — 8 % pacientiek.

Metodika

Vulvarne varikozity najcastejsie vznikaju v gravidite a u rodi-
¢iek, najcastejsie u multipar. Okrem klinického a gynekologic-
kého vySetrenia je nutné u zien vykonat duplexnt ultrasono-
grafiu, nielen na potvrdenie pritomnosti varikéznych zil, ale aj
na identifikdciu retrogradneho toku a urcenie priemeru Zily.
Sonograficky je potrebné vysetrit zily labia majora, pritoky vel-
kej safény a jej kmena a spojenia medzi tymito zilami. Dalgie
vySetrenia st zavislé od vysledku duplexného sonografického
vy$etrenia, kedy v pripade rozdirenia ovarialnej zily a znamok
pelvickej zilovej kongescie je indikovana CT flebografia za tce-
lom anatomického nalezu panvovych zil na potvrdenie alebo
vylucenie mesoaortickej kompresie lavej renalnej zily alebo
lavej spolo¢nej panvovej Zily.

Moznosti vysetreni a liecby u tehotnych Zien si obmedzené.
Zobrazovacie vysetrenie u tehotnych Zien s vulvarnymi vari-
kozitami je limitované na duplexnu ultrasonografiu zil perinea
a dolnych koncatin.

Vysledky

Autori referuju o tspesnej chirurgickej liecbe u dvoch pacien-
tiek, ktoré niekolko rokov boli postihnuté tymto ochorenim
a pochodili niekolko gynekologickych a cievnochirurgickych

pracovisk na Slovensku, ale bez tispechu. Bud'boli odmietnuté,
alebo absolvovali parcialny zakrok v zmysle ¢iasto¢ného od-
stranenia varixov, pricom nepozorovali Ziadny efekt po liecbe.

Zaver
Vulvéarne varikozity st ¢asto nediagnostikované vzhladom na
atypicku lokalitu varikéznych Zil, pretoze zeny sa ostychaju vy-
hladat lekdra. V mnohych pripadoch spdsobuju preto psycho-
emocionalne a rodinné problémy.

Autori demonstruju, ze po radikdlnom chirurgickom za-
kroku a kozmetickej Gprave labia ddjde ku regresii s dlhodobym
efektom, ktory vedie ku spokojnosti pacientky.

SYNDROM HORNI DUTE ZiLY
PO IMPLANTACI BIVENTRIKULARNIHO
DEFIBRILATORU

Kovar P, Jetmar V, Vaclavik J., Branny M.
Interni a kardiologicka klinika, FN Ostrava

Sedesitileta onkologicka pacientka po chirurgické resekci tu-
moru a adjuvantni radioterapii v roce 2022. V bieznu 2023 ji
byla provedena kardiochirurgicka valvuloplastika mitralni a tri-
kuspidalni chlopné. Nésledné pacientka podstoupila implantaci
biventrikularniho defibrilatoru z primarné preventivni indi-
kace. Implantace BiV-ICD byla provazena komplikacemi pfi
zavadéni elektrod, po observaci vsak byla pacientka dimitovana.
Tri dny po implantaci ptisla na interni ambulanci pro otok ob-
liceje, obou hornich koncetin, erytém obliceje, respira¢ni a po-
lykaci obtize a pocit otoku vi¢ek. Vzhledem k mirnému zlep$eni
stavu po kortikoterapii byl stav hodnocen jako alergicka reakce
na nové nasazena antibiotika. Nésledné byla pacientka s novou
terapii opét dimitovana. Pro progredujici edém obliceje a pro-
gresi respira¢nich obtizi byla pacientka opétovné vysetfena na
kardiologické prijmové ambulanci. Bylo vysloveno podezieni
na syndrom horni duté zily (SHDZ), doplnéno UZ a CT vyge-
treni cévniho recisté krku a horni koncetiny. Byla také zjisténa
rozsahla trombdza v Zilnim fecisti. Nasledné byla pacientka
hospitalizovana a byla zahdjena antikoagula¢ni terapie. Vzhle-
dem k efektu terapie byl nadale zvolen konzervativni postup.
Pacientka je nyni v pé¢i angiologické ambulance FN Ostrava.
P1i prvni kontrole po mésici bylo cévni fecisté rekanalizovano
s minimalnimi rezidui po trombotickém uzavéru. Klinické ob-
tize jsou toho ¢asu u pacientky v postupné regresi.

Tato kazuistika demonstruje typicky rizikového pacienta
pro syndrom horni duté zily. Proto je nezbytné, aby tato dia-
gnodza nebyla opomijena mladymi Iékafi béhem provozu na
pfijmové ambulanci.
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PLICNI ARTERIALNI HYPERTENZE -
KAZUISTIKA

Kratochvilova M., Ambroz D.

Il. interni klinika kardiologie a angiologie, V/Seobecna fakultni
nemoaocnice v Praze a 1. lékarska fakulta University Karlovy,
Praha

Plicni arteridlni hypertenze (PAH) je vzacné onemocnéni plic-
niho obéhu s velmi zdvaznou prognoézou. Jedna se o etiologicky
rtiznorodou skupinu onemocnéni s jednotnym patofyziologic-
kym obrazem.

Nejvaznéjsi podskupinou je plicni venookluzivni choroba,
kdy jsou postizeny nejen privodné tepny, ale je postizené i ka-
pilarni alveolarni fecisté a odvodné zily. Mortalita tohoto pod-
typu je az 90 % pacientd v prvnim roce od stanoveni diagndzy.

V kazuistice je popsan pripad pacienta s primdrni plicni
hypertenzi, dulezitost precizni diagnostiky této vzacné choroby
a spravné nastaveni lécby, ktera zasadné ovliviiuje prognézu
nemocného.

ETIOLOGIE A LEGBA SPLANCHNICKE
TROMBOZY VE VYCHODNICH
CECHACH

Kriegler T.", Dusek T.2, Dulicek P2

"Chirurgické oddeleni; Chrudimska nemocnice

2Chirurgicka klinika FN a Univerzita obrany - Viojenska lékarska
fakulta, Hradec Kralové

3V, Interni hematologicka klinika FN a LF v Hradci Kralové

Uvod

Trombdza ve splanchnické oblasti (SVT) nema u nas tak jed-
notny management jako zilni trombdza v zilach dolnich kon-
cetin. Pri¢iny jsou variabilni a nemocni jsou lé¢eni na rtiznych

oddélenich.

Metodika

Zhodnotili jsme retrospektivné tidaje o 40 nemocnych z Par-

dubického a Kralovéhradeckého kraje v obdobi 2007-2022.

Nase cile byly nasledujici:

1) zhodnoceni klinickych potizi,

2) doba od prvnich ptiznaki do stanoveni diagndzy,

3) metody priikazu SVT, lokalizace trombdzy,

4) misto terapie SVT,

5) zpusob terapie,

6) etiologie trombdzy, kompletni vySetfeni vrozené a ziskané
trombofilie,

7) misto dal$iho sledovani,

8) zhodnoceni antikoagula¢ni terapie - typu, délky, termin
kontrolniho UZ ¢i CT vySetfeni.

Nebyli hodnoceni jedinci s portalni trombozou pii jaterni cir-

héze.
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Vysledky

1) Vsichni nemocni byli symptomaticti s variabilnimi poti-
zemi. V§ichni méli rtizné intenzivni bolest brficha. Déle
byla u 10 pfitomna subfebrilie, 8 mélo nauzeu a 2 krvaceni
z GIT.

2) U 10 nemocnych byla diagndza stanovena tyz den. Vzdy
byla diagnéza stanovena do 72 hodin.

3) Dopplerovska ultrasonografie byla prvnim vysetfenim u 30
nemocnych, u 10 nemocnych bylo provedeno hned angi-
oCT vysetreni.

4) 30 nemocnych bylo primarné pfijato na interni oddéleni
(z toho 2 na hematologii), 10 nemocnych na chirurgii.

5) Antikoagula¢ni terapie byla lé¢bou volby u 39 nemocnych,
u 4 nemocnych s Buddovym-Chiariho syndromem byl za-
veden TIPS. Déle 1 nemocny byl 1é¢en chirurgicky.

6) Vzidyprevlada nalez mutace JAK-2 jako prvni priznak mye-
loproliferativniho onemocnéni.

7) Doporuceno bylo vzdy sledovani ve specializované po-
radné, u 7 nemocnych na chirurgii, jinak ve spadové he-
matologii.

8) Doba sledovani byla rtiznd. Lze spolehlivé shrnout, Ze
vsichni nemocni podstoupili nejméné jednoro¢ni antiko-
agula¢ni terapii, ve 33 pripadech warfarinem, v 5 ptipadech
LMWH v riizném davkovani a 2 nemocni terapii DOAC.

Zavér

Spokojenost miize byt s rychlosti stanoveni diagnozy a také
spektrem vysetfeni smétujicich k objasnéni etiologie. Horsi uz
je to s dal$im doporucenim ohledné antikoagulaéni terapie, ze-
jména urcenim délky terapie a také nac¢asovanim kontrolniho
zobrazovaciho vysetfeni. V praci pokracujeme nadale retro-
spektivné i prospektivné s cilem sjednotit doporuceni.

MONITORACE MOZNYCH KOMPLIKACI
TROMBOLYTICKE LECBY Z POHLEDU
ZDRAVOTNI SESTRY

Krepinska S., Chochola M.
Il. interni klinika kardiologie a angiologie, 1. LF UK a VFN, Praha

Cilem sdéleni je prehled komplikaci lokalni trombolytické
lécby, moznosti jejich prevence a lécby z hlediska sesterské péce
na jednotce intenzivni angiologické péce.

Akutni ischemie koncetiny (AKI) je definovana jako rychle
se rozvijejici nebo ndhlé snizeni perfuze koncetiny s ohrozenim
viability koncetiny. Pro pacienta je hrozbou i ve smyslu amrti,
pokud neni adekvéatné lé¢ena. I pti spravné 1é¢bé predstavuje
ale extrémni zatéz pro organismus s rizikem zavaznych komp-
likaci. Lécba AKI je chirurgicka, endovaskuldrni a konzerva-
tivni. Z endovaskularnich technik se v soucasnosti ¢asto po-
uziva mechanicka trombektomie dedikovanymi systémy (napf.
Rotarex), které jsou ¢asto doplnovany lokalni intraarterialni
trombolyzou, ktera ziistava zlatym standardem lécby. Pacient
je hospitalizovan na JIP, kde ma osetfujici personal zkusenosti
s priibéhem lokalni trombolytické 1é¢by. K lokalni trombolyze



je vyhradné pouzivana alteplasa (Actilyse; tPA - tkanovy akti-
vator plazminogenu) souc¢asné s plnou heparinizaci. Krvaceni
je hlavni komplikaci trombolytické 1é¢by. Nejobavanéjsi byva
intrakranialni krvaceni, které nastava vyjimec¢né. Bézné se vy-
skytuji vétsi ¢i mensi hematomy v okoli mista vpichu. Akutni
rendlni selhani nastava z vysokych hladin myoglobinu a posti-
huje proximélni tubuly ledvin (odpovida crush syndromu). Re-
nalnimu selhanilze ¢aste¢né predejit dostate¢nou hydrataci pa-
cienta, mirnou alkalizaci a nepodavanim ACE inhibitort
v akutnim stavu. Dalsi komplikaci mtze byt vznik kompart-
mentového syndromu. Jedna se o reperfuzni postizeni svalové
tkané, které muze vést utlakem nervové cévniho svazku ke
ztraté koncetiny, pokud nenilé¢eno. Prevence spocivé v obser-
vaci a podavani antiedematdzni 1écby s forsirovanim diurézy.
Zasadnim lécebnym zékrokem je provedeni fasciotomie, kterd
uvolni tlak na nervové cévni svazek.

DOAC - MONITORING AND
ANTIDOTES

Kvasnicka T.
Thrombotic Centre, General University Hospital and First
Faculty of Medicine, Charles University, Prague

Objective

The variability of DOAC:s (direct oral anticoagulants) is smaller
compared to VKA (Warfarin). DOACs do not differentiate be-
tween the formation of thrombin in a blood clot and the for-
mation of thrombin necessary for healthy haemostasis, which
creates potential for an increased risk of bleeding. DOACs do
not have a clearly defined therapeutic window (min - max, cut
off). DOAC monitoring is appropriate in urgent situations (the
necessity of acute surgery), in case of severe bleeding, in case
of possible overdose, in case of ischaemic stroke before throm-
bolysis, in fragile patients (age > 75 years, low body weight, his-
tory of bleeding, etc.), in case of interaction with certain
medicines, in case of reduced renal or liver functions, etc.

Methods

Specially calibrated tests of anti-Xa activity can be used to de-
termine the plasma level of direct FXa inhibitors (xabans). A test
with specific thromboplastin is considered the most appropri-
ate. Activated Partial Thromboplastin Time (aPTT) is not a suit-
able test for FXa inhibitors. A calibrated test (dTT - diluted
Thrombin Time, e.g. Haemoclot Thrombin Inhibitors) can be
used to examine the plasma level of dabigatran. Ecarin Clotting
Time (ECT) is another option for determining dabigatran lev-
els.aPTT can be used for this preparation for an indicative eval-
uation of the anticoagulant effect. The need to examine the pa-
tient for thrombophilic markers and at the same time to
eliminate the effect of anticoagulant treatment, which cannot
be discontinued at the time of sampling, can be used with the
so-called DOAC-STORP. It effectively cancels the in vitro effect
of direct coagulation inhibitors in the laboratory to eliminate
the effect of direct anticoagulants. Available DOAC antidotes

in the Czech Republic are Praxbind (idarucizumab), whichis
a specific preparation to reverse the effect of dabigatran, and
Ondexxya (andexanet alfa), which is a specific product to re-
verse the effects of apixaban and rivaroxaban. DOAC antidotes
show excellent or good haemostatic efficacy and have clear in-
dications for use.

Conclusion

The relationship between DOAC plasma levels (min and max)
and the incidence of bleeding/thromboembolic events is lim-
ited. Due to the wide inter-/intra-individual variability and
wide therapeutic window proposed for DOACs, dose adjust-
ment according to plasma levels is difficult and supporting ev-
idence is lacking. DOAC monitoring may remain relevant in
situations with the risk of overdose or underdose, with severe
bleeding that requires the use of reversal agents, or to verify
therapeutic adherence and assess the proper absorption of the
drug in specific patients.

The work was supported by the project of Ministry of Health,
CZE, 64165.

ANATOMICKA VARIABILITA VASA
OBTURATORIA: SYSTEMATICKY
PREHLED LITERATURY

Marvanova Z.*2, Kachlik D."23

"Ustav anatomie 2. LF UK, Praha

2CESKA - Centrum pro endoskopickou, chirurgickou a klinickou
anatomii 2. LF UK, Praha

SKatedra zdravotnickych studii VSPJ, Jihlava

Uvod
Cilem prace bylo systematicky zhodnotit dostupné informace
o v8ech variacich vasa obturatoria v malé panvi a predstavit kli-
nicky nejrelevantnéjsi typy, jejich prevalenci a prisvit a poskyt-
nout tak komplexni prehled jak pro anatomy, tak pro klinické
lékare.

Metodika

Prohledavanim online databazi bylo nalezeno celkem 2 689
studii. Po uplatnéni vylucovacich kritérii bylo hodnoceno 44
studii. Byly zahrnuty kadaverézni studie, CT angiografie a kli-
nické studie. Byl studovan pocet pulpanvi, prevalence kazdé
variace a prusvit identifikovanych cév. Kazda variace byla kla-
sifikovana jako arteria/vena obturatoria aberrans, arteria/vena
obturatoria aberrans accessoria nebo anastomoza.

Vysledky

V zahrnutych studiich byl prameérny vyskyt variabilni arteria
obturatoria 26 %, pricemz nejcastéj$im typem byla arteria ob-
turatoria aberrans (pramérny prusvit 2,10 mm; SD = 0,35 mm),
zatimco celkovy vyskyt variabilni vena obturatoria byl 55 %.
Nalezené zilni struktury mély primérny pruasvit 2,98 mm (SD
=0,56 mm).
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Zaveér

Variabilni vasa obturatoria jsou podle zatazenych studif pri-
tomna u velkého poctu pacientd. Vzhledem ke svému mo-
znému prusvitu vétsimu nez 3 mm predstavuji strukturu vyso-
kého klinického vyznamu. Je dtilezité sjednotit jejich nazvoslovi
a zduraznit vyznam pro vSechny klinické lékare.

Grantovd podpora nebyla pro tvorbu této studie obdrzena.

MASIVNA PULMONALNA
TROMBOEMBOLIA

A HISTORIA PULMONALNEJ
EMBOLEKTOMIE

Mazuch J.
Klinika vseobecnej, visceralnej a transplantacnej chirurgie,
UNM a JLF UK, Martin

Uvod

Uplynulo uz 110 rokov od ¢ias, kedy profesor Trendelenburg
roku 1908 navrhol rie$it masivou pulmonélnu tromboembéliu
(MPTE) chirurgicky — pulmonalnou embolektémiou. Dovtedy
sa MPTE povazovala za smrtelnt diagnézu.

Napriek zaciato¢nym netuspechom su v sucasnosti vdaka
pulmondlnej embolektémii dosahované pozitivne vysledky
a zachrana zivota pacienta.

Pulmonalna embolektomia je dnes jednym z moznych ri-
edeniliecby MPTE. O MPTE hovorime ak obstrukcia plicneho
rieciska je vacsia ako 50 %, pretrvava dysfunkcia pravej komory,
$okovy stav, vysoké hladiny troponinov a pretrvava hemody-
namicka instabilita.

MPTE je stcastou venézneho tromboembolizmu. Ma za-
vaznu progndzu a mortalita (i lie¢enej) MPTE sa pohybuje
okolo 20 %. MPTE je trefou najcastej$ou pric¢inou kardiova-
skularnych amrti, hned po infarkte myokardu a cerebrovasku-
larnych prihodach. V dosledku MPTE zomrie v krajindch EU
dvojndsobne viac pacientov ako st vSetky obete dopravnych
urazov, AIDS, rakoviny prostaty a prsnika spolu.

Co sa tyka diagnostiky podla Widimského, akttna plicna
tromboembdlia je najhorsim rozpoznanym srdcovym ochore-
nim.

Klinicko-patologické studie v USA ukazali uz v roku 1955,
ze plicna embdlia bola nerozpoznana u 70 % chorych, kde pitva
dokazala plicnu emboliu ako hlavnu alebo prispievajtcu pri-
¢inu umrtia.

Histdria potvrdila, ze pre spravny lie¢ebny postup - pul-
mondlnu embolektémiu - je nevyhnutna objektivizacia dia-
gnézy MPTE. Aj preto je histéria pulmonélnej embolektomie
velmi pouc¢na a prinosna, lebo zaznamenala pocetné uspechy
embolektomie aj u moribundnych pacientov s masivnou em-
bolizaciou.

Histéria pulmonalnej embolektémie md uz 116 rokov a po
pociatoénych netspechoch v lie¢cbe masivnej pulmonalnej
tromboembdlie (MPTE) bola embolektémia po dlhé roky zivot
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zachranujuca operacia. Opera¢na lie¢ba sa v poslednych rokoch
zdokonalila a zlepsili sa aj poopera¢né vysledky a dlhodobé
prezivanie. Aj v Ceskoslovensku sme zachytili pozitivne svetové
trendy a zaznamenali pozitivne vysledky. Prva tspesna pulmo-
nélna embolektémia v Ceskoslovensku, aj v strednej Eurépe,
bola vykonand 14. 2. 1968 na Chirurgickej klinike FN a LF UK
v Martine profesorom Steinerom a kol.

Taktiez prva uspesna intrapulmonalna trombolyza MPTE
bola vykonana na Chirurgickej klinike FN a LF UK v Martine
27.7.1971 profesorom J. Mazuchom a kol. Obidve kazuistiky
boli publikované v zahrani¢nej aj domacej literattire. Samotné
kazuistiky, aj ked uz maju historicktt hodnotu, st o to cennejsie,
ze priblizujua historické skuto¢nosti a vtedajsiu realitu smrtel-
nych MPTE.

KLIPPELUV-TRENAUNAYUV SYNDROM,
POKAZDE TROCHU JINY

Musil D.
Interni a kardiologicka klinika, LF OU a FN Ostrava

Klippeliiv-Trénaunaytiv syndrom (KTS) je vrozené onemoc-
néni definované Hamburskou klasifikaci jako kombinace he-
molymfatickych koznich a podkoznich malformaci s hypertro-
fif podkozi a/nebo kosti. Postizeni lymfatickych cév neni pro
diagnézu onemocnéni podminkou. Stac¢i, pokud jsou ptitomné
dvé ze tfi nasledujicich znamek - loziskové kozni kapilarni mal-
formace, zilni malformace, hypertrofie postizené ¢asti téla.

Odhadovana incidence se pohybuje mezi 2 az 5 pripady na
100 000 obyvatel, se stejnym vyskytem u obou pohlavi. One-
mocnéni je typicky lokalizovano na urcitou omezenou ¢ést téla.
Vétsinou je to jedna dolni koncetina, ale muize to byt také horni
koncetina, néktera ¢ast trupu, oblic¢ej nebo krk. Cévni malfor-
mace se objevuji pfi narozeni nebo v utlém détstvi a s vékem
progreduji. Diagnostika je proto pomérné snadna pouze na za-
kladé anamnézy a klinického vySetfeni. Pro upresnéni rozsahu
postizeni postaci ultrazvukové vysetfeni a lymfoscintigrafie.
V 1é¢bé se podle literatury v soucasné dobé uptednostiuje kon-
zervativni pristup.

Na prikladech nékolika pacienttl chceme ukazat klinicky
aultrazvukovy nalez u KTS a terapeuticky pristup, ktery je tfeba
individualizovat, protoze konzervativnilécba zdaleka neni vzdy
dostacujici pro feseni zdravotnich a socidlnich potizi spojenych
s narustajicimi malformacemi ¢asto komplikovanymi zanétli-
vymi, krvacivymi nebo trombotickymi pfihodami. Specifické
zdravotni potize pacientii s KT'S nuti angiologa spolupracovat
s cévnim chirurgem, radiologem, ortopedem, dermatologem
a praktickym lékarem.



SYNDROM POKRACUJICI VENA
(HEMI)AZYGOS, KOMPLIKOVANY
ROZSAHLOU ILEOFEMORALNI
TROMBOZOU: KAZUISTIKA

Novak J., Bozenkova E., Sochor O., Hofirek I.
Il. interni klinika, Fakultni nemocnice u Sv. Anny v Brné, Brno

Uvod

Zilni trombembolismus je tfeti nejéastéjsi kardiovaskuldrni
onemocnéni, zahrnujici dvé samostatné diagnostické jednotky:
hlubokou Zilni trombézu (HZT) a plicni embolii (PE). Nejcas-
t&ji se setkavdme s HZT dolnich koncetin, trombéza dolni duté
zily se projevuje jako syndrom dolni duté Zily (bolesti zad, otoky
obou dolnich koncetin) a ve srovnani s konéetinovu HZT je
spi$e vzacnou diagnostickou jednotkou. Syndrom pokracujici
vena (hemi)azygos je vzdcnou vrozenou anomalii, pii niz je
zilni drenaz dolnich koncetin zajisfovana pres vena (hemi)azy-
gos prfi abnormné utvarené dolni duté zile.

Popis pripadu

Popisujeme pripad 41letého, doposud jinak zcela zdravého
muze. Pacient ptisel do neurologické ambulance pro deset dni
trvajici bolesti v zddech, jdouci do obou dolnich koncetin. Neu-
rolog vyloudil etiologii vertebrogenni a pro konkomitantni
otoky odeslal pacienta k internimu vy$etfeni. Po provedeni kli-
nického alaboratorniho vysetteni bylo vysloveno podezfeni na
plicni embolizaci ¢i disekei aorty, avsak na provedené CT an-
giografii plicnice a aorty bylo toto vylouceno. Provedené CT
vSak odhalilo ,,paraaortalni solidni masy* (prakticky kolem ce-
1ého priibéhu aorty) - pacient byl proto ptijat ke komplexnimu
dosetreni pro podezreni na onkologicky proces. V ramci dose-
treni byl proveden duplexni vySetfeni cév dolnich koncetin,
které odhalilo rozsdhlou trombo6zu obou femoralnich a prak-
ticky véech panevnich zil a trombézu dolni duté zily. Druhym
¢tenim provedeného vstupniho CT bylo zjisténo, Ze popisované
solidni masy predstavuji prestavéné a dilatované vena azygos
a hemiazygos a atypicky probihajici dolni dutou Zilu, zanikajici
v oblasti jater. Pacient byl zalé¢en kombinaci LMWH, NOAC
a warfarin.

Zavér

Syndrom pokracujici vena azygos a hemiazygos mize byt pri
kumulaci dal$ich rizikovych faktort asociovan se vznikem roz-
sahlé HZT v panevnich zildch a Zilich dolnich konéetin.
Vznikly syndrom dolni duté zily muze byt klinicky htire odli-
Sitelny od mnohem castéjsich vertebrogennich ¢i kardidlnich
potizi.

Podpoteno Specifickym vyzkumem MUNI/A/1555/2023.

TREATMENT OF “CORAL REEF AORTA”
WITH OPEN SURGICAL
ENDARTERECTOMY: CASE REPORT OF
A UNIQUE CLINICAL ENTITY

Novotny R.", Sutoris K.", Frongk J."22, Janousek L."3

"Transplantation Surgery Department, Institute for Clinical
and Experimental Medicine, Prague

2Department of Anatomy, Second Faculty of Medicine,
Charles University, Prague

3First Faculty of Medicine, Charles University, Prague

Introduction

Atherosclerotic disease of the aorta mainly affects its distal parts,
predominantly aortal bifurcation and branch ostia. Coral reef
aorta (CRA) is a rare clinical entity characterised by hard pro-
truding calcifications in the juxta and supra-renal aorta, causing
haemodynamically significant stenosis of the aorta and its bran-
ches. In contrast to the typical appearance of the atherosclerosis
of the great vessel, CRA calcifications grow irregularly into the
lumen, resembling the shape of a “coral reef”. We are presenting
a case report of a 65-year-old female patient with bilateral short
30m claudication on both lower extremities and haemodynami-
cally significant stenosis of the left renal artery caused by CRA.

Case report

The patient underwent computed tomography angiography
(CTAG) of the abdominal aorta and lower extremities. CTAG
revealed severe abdominal aortic wall calcification with circular
atherosclerotic calcification in the area of the renal arteries
branch off, causing haemodynamically significant stenosis of
the aorta and the left renal artery. The patient was scheduled
for an elective open aortic and left renal artery endarterectomy.
The procedure was performed under full anaesthesia in a supine
position. Through a left pararectal incision, a retroperitoneal
approach was used to dissect the abdominal aorta, including
both renal arteries. After intravenous perioperative heparini-
sation, cross-clamps were placed on both renal arteries, the su-
brenal aorta and the suprarenal aorta, just below the superior
mesenteric artery. A longitudinal incision was made in the aorta
between the aortic cross-clamps. Circular aortic calcifications
protruded through the aortotomy. Circumferential plaque se-
paration from adventitia was accomplished, and the aortal en-
darterectomy was performed. The calcific plaques extending to
the left renal artery were dissected similarly. The aortotomy was
closed with a primary suture using Proline 4/0. Identically, en-
darterectomy of both common iliac artery orifices was perfor-
med through a short aortal incision. The rest of the surgery
progressed routinely. The postoperative period was uneventful.
Renal Doppler’s ultrasonography of the left kidney immediately
after the procedure showed good kidney perfusion. The patient
was discharged on the eighth postoperative day with excellent
renal parameters, normal left kidney perfusion, and without li-
miting claudications on both lower extremities. The current
follow-up is three months after the procedure.
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Conclusion

The CRA is a rare clinical entity. The optimal treatment for
CRA has not yet been established. Up-to-date, the gold standard
treatment of CRA is surgical endarterectomy.

DIABETIC FOOT IN A PATIENT AFTER
A HEART TRANSPLANT

Padtch T.'3, Dostalova K.2, Vician M.", Celovska D.3

IV. Surgical Clinic of the Faculty of Medicine of Comenius
University and University Hospital Bratislava

2Slovak Medical University, Bratislava

31st Department of Internal Medicine of Medical Faculty,
Comenius University and University Hospital Bratislava

Background
Heart transplant represents a vital surgery and an established
treatment for patients with an end-stage heart failure. However,
it is accompanied by many associated complications, of which
post-transplant diabetes mellitus (PTDM) and its complications
are very important and frequent. The International Society of
Heart and Lung Transplantation Registry indicates the preva-
lence of diabetes mellitus to be 23% at one year increasing to
37% at 5 years after heart transplant.

The major risk factor of PTDM remains to be the regimen
of immunosuppression with high-dose steroids being associ-
ated with the highest prevalence.

Case report

We illustrate this topic on a case report of a 69-year-old patient
13 years after a heart transplant. The patient is polymorbid, em-
phasis on PTDM with intensive insulin regimen, chronic ob-
structive pulmonary disease, stage 3 chronic kidney disease
(CKD), BMI 48 kg/m?. He was admitted to our clinic with right
foot little finger wet gangrene, ultimately with RTG verified os-
teomyelitis.

After consulting the Department of Transplantation, im-
munosuppressive agents were discontinued. Diagnostic imag-
ing techniques were performed. USG concluded no haemody-
namically significant stenosis of common and superficial
femoral artery; medial artery calcification of foreleg arteries
was present. Ankle-brachial index confirmed the calcification.
Due to CKD (creatinine 268.7 umol/L, glomerular filtration
0.23 mL/s) digital substruction angiography was not possible
to realise.

We performed digital amputation. However, the remaining
part of the leg was not healing adequately, that is why we per-
formed trans-metatarsal amputation later. Afterwards, the
wound started healing as expected.

Patient was discharged from hospital and would check in
at the Department of Heart Failure and Transplantation (deci-
sion concerning immunosuppression) and Department of
Burns and Reconstructive Surgery (continuation in local treat-
ment).

22

Conclusion

Taking care of patients after a heart transplant is also compli-
cated due to the possible development of a PTDM, which rep-
resents a crux medicorum and a challenge for intensive multi-
disciplinary cooperation.

ATYPICKE VARIXY S PANEVNIM
ZDROJEM REFLUXU - KAZUISTIKA

Pechacek V.1, Husty J.2
"VASCULAR, s.ro., Brno
2Klinika radiologie a nuklearni mediciny, FN Brno

Na prikladu pacientky s atypickou cestou refluxu z panve na
koncetinu je rozebrana aktualni klasifikace panevniho Zilniho
onemocnéni, problematika zobrazovacich metod a miniinva-
zivniho feSeni komunika¢nich bodd, jakoz i navazujicich va-
rixd, zejména téch jdoucich podél ischiadického nervu.

MANAGEMENT LECBY INFEKCE TRISLA
PO REVASKULARIZACI

Pekar* M."2, Riha D.", Solek R."

"Centrum cévni a miniinvazivni chirurgie, Nemocnice AGEL
Trinec-Podlesi

2Fyziologicky Ustav, Lekarska fakulta, Masarykova univerzita,
Brno

Uvod

Nejcastéji pouzivanym pristupem v cévni chirurgii je tfislo.
Komplikace hojeni opera¢ni rany v tfisle vede k prodlouzeni
hospitalizace a vysokym finan¢nim nakladim. Zvysenému ri-
ziku infekce je oblast tfisla vystavena pro jeho specifika, kte-
rymi jsou bohatost lymfatickych cest a blizkost urogenitalniho
traktu. Mezi dal$i komplikace patti dehiscence, lymforea,
serom, hematom ¢i nekroéza kize. Rané chirurgické infekce se
vyskytuji u 2-22 % vsech chirurgickych zakrokti a 3-44 % re-
vaskularizaci v tfisle, z toho u 6 % se rozvine hluboka infekce
trisla s kolonizaci cévniho protetického materialu. Kompliko-
vané hojeni rdny v tfisle po revaskulariza¢nim zédkroku vysta-
vuje pacienta riziku vzniku zavazné ischemie koncetiny s am-
putaci, pacient je ohrozen masivni hemoragii ¢i vznikem sepse
a septické embolizace.

Kazuistiky
Prezentujeme kazuistiky pacienttl s komplikovanym hojenim
rany v tfisle po cévni rekonstrukci.

77lety muz po profundoplastice mél komplikaci hojeni roz-
vojem hematomu s dehiscenci rany v tiisle. U tohoto pacienta
byla provedena revize rany s nalozenim podtlakové terapie s po-
lyuretanovou pénou.

52leta Zena po crossover femoro-femoralnim bypassu méla
komplikované hojeni rany v tfisle s dehiscenci a hlubokou in-
fekci, kterd postihovala ¢astecné i stfibrnou protézu. U této pa-



cientky byla v terapii pouzita podtlakova terapie s polyvinylal-
koholovou pénou.

69lety muz mél revizi tfisla pro absces a infekei protetické
rekonstrukce. Komplikované hojeni bylo feseno extrakei pro-
tetického materialu, vyménou za autologni zilu a prekrytim re-
konstrukce svalovym lalokem musculus sartorius.

Zavér
Hojeni ran v tfisle je zavaznou problematikou nejen v cévni
chirurgii. Komplikace hojeni, z nichZ nejzavaznéjsi je infekce,
mohou kon¢it v nejtézsich pripadech amputaci, sepsi az smrti
pacienta. Usili by mélo byt vénovéno zejména prevenci jejich
vzniku.

Grantovd podpora: MUNI / A / 1547 / 2023

IATROGENNE ARTERIALNE PORANENIA
PO ENDOVASKULARNYCH VYKONOCH
A ICH MANAZMENT

Pribula M., Sinak I., Hlinka L., lvanko M., Tlacha¢ R.,

Petricko L.
Oddelenie cievnej chirurgie, Univerzitna nemocnica Martin

Uvod

Vyuzitie miniinvazivnych endovaskularnych technik sa v po-
slednych rokoch zvysilo a s nim aj pocet asociovanych cievnych
komplikécii. Bez ohladu na miesto pristupu moze dojst ku ar-
teridlnej perforacii alebo tromboéze, ktord moze ohrozit konca-
tinu, respektive moze byt fatdlna, ak manazment nie je pro-
mptny. Interven¢ni $pecialisti musia brat ohlad na riziko
perforacie s jej naslednou diagnostikou a manazmentom.
Véasné rozoznanie a promptny manazment znizuju morbiditu
a mortalitu tychto komplikacii.

Metodika

Nasa statistika vychadza z rokov 2018 — 2022. Uvadzame druhy
komplikécii, sposob chirurgickej liecby ako aj potrebu lie¢by
medikamentdznej hemoragickej diatézy. V stibore je tiez zo-
hladnend morbidita a mortalita. Do stiboru nie st zaradeni pa-
cienti, ktorych komplikdcie boli riesené endovaskularne.

Vysledky

V rokoch 2018 - 2022 bolo celkovo realizovanych 11 053 en-
dovaskularnych vykonov. Z toho bolo 71 komplikacii s potre-
bou chirurgického o$etrenia. To predstavuje incidenciu 0,64
%. Muzi boli postihnuti ¢astej$ie nez Zeny. Najcastejsou formou
cievnej lézie bola pseudoaneuryzma. Pritomné boli tri timrtia
v pooperacnej peridde.

Zavér

Arterialne iatrogénne poranenia, krvécanie, pseudoaneuryzmy,
disekcie, fistuly ako aj kompartment syndrom st potencialne
zivot ohrozujice komplikacie. Angiochirurgicka lie¢ba kom-
plikacii predstavuje Standardny pristup. Naro¢nost terapie véak

vyrazne komplikuje sprievodnd zavazna komorbidita, pre ktora
pacient podstupil endovaskularny vykon, a si¢asna potreba ag-
resivnej antiagrega¢nej medikacie s iatrogénne navodenou he-
moragickou diatézou.

Tato prdca nebola podporend grantom a pri jej tvorbe nedoslo ku
konflikte zaujmov.

EMBOLIE PLODOVOU VODOU

Prochazka V., Mertova M., Kusinova P, Capulic |.,
Korhelik K., Jonszta T., Krajca J.

Jedna se o prunik plodové vody do obéhu matky s naslednym
zablokovanim plicniho fecisté a vznikem plicni hypertenze. Jde
o velmi zdvaznou porodni komplikaci, ktera se vyskytuje vzacné
(1: 80 000 porodi). Amnialni tekutina se dostdva do matet-
ského obéhu, kde se podobné jako u embolie jiné etiologie roz-
viji Sok. Tento stav vyZaduje okamzitou porodnickou a aneste-
ziologickou péci.

Pfi¢inou je mimo jiné napf. pred¢asné odluc¢ovani placenty,
placenta accreta nebo porod mrtvého plodu.

Pokud pacientka prezije prvni fazi, obvykle se do 15 minut
rozviji DIC a atonie délohy. Lécba spociva v co nej¢asnéjsim
zahajeni protiSokové 1é¢by a lé¢by DIC. Interven¢nim vykonem
muzeme zvratit atonii a zabranit tim progresi Sokového stavu.

ANEURYSMA BRISNI AORTY
JAKO IGG4-RD

Pricha M.", Zdrahal P2, Sedivy P2, Stadler P2, Voska L.2
'Oddeleni klinicke biochemie, hematologie a imunologie,
Nemocnice Na Homolce, Praha

20ddeleni cevni chirurgie, Nemocnice Na Homolce, Praha

30ddeleni klinické a experimentaini patologie, IKEM, Praha

Uvod

Aneurysma bri$ni aorty (AAA) je onemocnéni s extrémné vy-
sokou mortalitou pfi rupture a z hlediska etiopatogeneze one-
mocnéni ne zcela objasnéné. Jednim z moznych patogenetic-
kych mechanismt je vznik AAA v diisledku IgG4-RD. IgG4-RD
je onemocnéni charakteristické pritomnosti IgG4 pozitivnich
plazmatickych bunék v organech, postizenych fibrotickymi
a/nebo sklerotizujicimi zménami a typickym histopatologic-
kym obrazem. IgG4-RD predstavuje moznou pri¢inu vaskulitid
velkych cév. Byl zjistén potencidlni kauzalni vztah mezi zanét-
livym postizenim aorty a IgG4-RD.

Pacienti

V nasi studii jsme vysetfili 114 pacientl s aneurysmatem bri$ni
aorty neinfek¢niho ptvodu, které si vyzadalo chirurgické feseni.
Pacienti byli vySetfeni se zfetelem k mozné pritomnosti IgG4-
RD a tkan odebrana z aneurysmatu bfi$ni aorty byla vysetiena
histopatologicky.
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Vysledky

U sedmi pacienttl jsem prokazali pfi histopatologickém vyse-
treni typicky obraz pro IgG4-RD s pfitomnosti IgG4+ plazma-
tickych bunék. Pouze dva z téchto sedmi pacientti méli sérovou
koncentraci IgG4 vys$sinez 1,35 g/1. U zbyvajicich péti pacientti
byla koncentrace niz$i nez 1,20 g/l, ale s po¢tem IgG4+ plaz-
matickych bunék vyssim nez 50 v zorném poli.

Zavér

Prokazali jsme, Ze aneurysma bri$ni aorty predstavuje hetero-
genni skupinu onemocnéni s rozdilnou patogenezi. Sérova kon-
centrace IgG4 neni spolehlivym biomarkerem pro zjisténi pri-
tomnosti IgG4-RD. V pripadé dostate¢né v¢asného zjisténi
pritomnosti IgG4-RD je mozna konzervativni terapie, resp. za-
branéni progrese AAA.

Podpoteno MZ CR- RVO (NNH, 00023884).

VPLYV ANTIKOAGULACNEJ LIECBY
NA VYSKYT PERZISTENTNEHO
ENDOLEAKU 2. TYPU A CELKOVU
MORTALITU PO ENDOVASKULARNEJ
LIECBE ANEURYZMY ABDOMINALNEJ
AORTY

Rasiova M., Pavlikova V., Hudak M., Kosco M., Kozar V.,
Tormova Z., Bavolarova M. 3
Klinika angiolégie VUSCH a.s., Lekarska fakulta UPJS, Kosice

Uvod

Priantikoagulac¢nej liecbe je dolezita rovnovédha medzi preven-
ciou ischemickych prihod a rizikom krvacavych komplikacii.
Cielom stadie bolo vyhodnotit vplyv chronickej antikoagulac-
nej liecby na vyskyt perzistentného endoleaku (EL) 2. typu ana
celkovi mortalitu po endovaskularnejliecbe aneuryzmy abdo-
minalnej aorty (AAA).

Metodika

Retrospektivne bola realizovana analyza pacientov, ktori boli
vobdobi od januara 2010 do januara 2021 lieceni implantaciou
bifurka¢ného stentgraftu (EVAR). Mortalita bola hodnotena
do 10. oktobra 2023. V porovnani s CTA pred EVARom bola
regresia vaku definovana ako zmensenie vaku aspon o 5 mm,
expanzia vaku ako zvi¢$enie vaku aspon o 5 mm a stabilna vel-
kost vaku bola definovana ako zmena priemeru < 5 mm, pricom
dynamika bola posudzovana 1 rok po EVARe. Korekcie boli
realizované na vek, hypertenziu, diabetes mellitus, dyslipidé-
miu, pohlavie, faj¢enie, pocet lumbalnych artérii, priechodnost
a priemer dolnej mezenterickej artérie a reintervencie.

Vysledky

Sttdia zahthala 196 pacientov (183 muzov) priemerného veku
72,4 £ 7,67 rokov. Antikoagula¢nou liecbou bolo lie¢enych
19,9 % pacientov (n = 39), z toho 34 pre fibrildciu predsieni,
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2 pre flutter predsieni a 3 pacienti pre mechanicka chlopnu.
Perzistentny EL 2. typu bol potvrdeny u 32,1 % pacientov (n =
63). V multivaria¢nej analyze bola antikoaguldcia spojena
s 4,04-nasobne vy$sim rizikom EL 2. typu (OR 4,04; 95% CI
1,71 - 9,49; p = 0,001) a 72% redukciou pravdepodobnosti re-
gresie vaku AAA (OR 0,28; 95% CI 0,10 - 0,78; p = 0,015). Zly-
hanie regresie vaku AA A (expanzia alebo stabilny vak) boli pri-
tomné u 82,1 % (n = 32) pacientov lie¢enych antikoagulaciou
a 61,8 % (n=97) pacientov bez antikoagulacie (p = 0,017). Cel-
kova 2-, 5- a 10-ro¢nd mortalita bola 8,7 %, 30,5 % a 61,5 %.
Antikoagulacia bola spojena s 2,28-nasobne vyssou celkovou
mortalitou (HR 2,28; 95% CI: 1,28 - 4,05; p = 0,005).

Zaver

Antikoagulacia u pacientov po EVARe je asociovana s vyssim
vyskytom perzistentného EL 2. typu, nizSou pravdepodobnos-
tou regresie vaku AAA a vy$sou celkovou mortalitou.

Grantovd podpora: Studia vznikla vdaka podpore grantového
systému UPJS VVGS 2023-2847.

NAJCASTEJSIE PRICINY GANGRENY
V OBLASTI RUK V KLINICKEJ PRAXI
ANGIOLOGA

Rasiova M., Pavlikova V., Moscovic M. 3
Klinika angiolégie VUSCH a.s., Lekarska fakulta UPJS,
Kosice

S ischémiou a gangrénou v oblasti ruk sa stretava angiolog
zriedkavejsie v porovnani s ranami na dolnych koncatinach.
Pri¢inou moézu byt lokélne chorobné zmeny ale aj systémové
ochorenia. V porovnani s dolnymi konc¢atinami sa ateroskleréza
ako pri¢ina ischémie a gangrény prstov a ruk vyskytuje menej
casto. Zlokalnych zmien moze gangréna prstov byt dosledkom
embolizdcie z nestabilného aterosklerotického platu v aorte
alebo arteria subclavia do digitalnych artérii, steal syndromu
priarteriovendznej fistule a vyskytuje sa aj u pacientov s throm-
boangiitis obliterans. Pri systémovych ochoreniach sa rany na
rukach vyskytuja v ramci vaskulitid naj¢astejsie pri polyarteritis
nodosa, zo systémovych ochoreni spojiva pri systémovej skle-
roze, systémovom lupus erythematosus a zriedkavo pri reuma-
toidnej artritide. Autori sa s pouzitim kratkych kazuistik venuju
klinickym prejavom, diagnostike a lie¢be pri¢in spdsobujucich
ischemické rany a gangrénu v oblasti ruk.

Grantovd podpora: Studia vznikla vdaka podpore grantového
systému UPJS VVGS 2023-2847.



POSEL ZLYCH ZPRAV ANEB
SYNDROM HORNI DUTE ZILY -
KAZUISTIKA

Rejthar M.
I. Interni klinika, FN Plzeri

Syndrom horni duté zily (SHDZ) je ve velké vétsiné ptipadt
spojen s brzkou diagnézou maligniho onemocnéni, a to ¢asto
v pokro¢ilé, nicméné ne nelécitelné, resp. neovlivnitelné formé.
Proto bychom typické priznaky tohoto syndromu neméli mi-
nout, nebot jejich nerozpoznani a oddaleni zahajeni adekvatni
terapie muze pacienta ohrozit na zivoté ve velmi kratké dobeé.
Kazuistika stru¢né poukazuje na pribéh diagnostiky a 1écby
(v¢. intervencni) u pacienta s primodiagnostikovanym malo-
bunéénym karcinomem, jehoz prvnim projevem byl pravé
SHDZ.

ENDOVASKULARNI LEGBA
STENOOKLUZI INFRARENALNI
BRISNI AORTY

Rocek M., Padr R., Melis T.
Klinika zobrazovacich metod, 2. LF UK a FN v Motole,
Praha

Cil
Cilem je podat zpravu o nasich zkusenostech s endovaskularni
lécbou stenookluzi infrarenalni bfi$ni aorty.

Material a metody

Na pripadu tézce sklerotickych stenookluzivnich 1ézi bfisni
aorty chceme demonstrovat rizné zpisoby lécby véetné li-
totripsie. VSichni pacienti byli nakonec stentovani. Chirur-
gické Feseni u téchto pacientii bylo nevhodné.

Vysledky

Okamzita technicka tspé$nost byla 100 %, nezaznamenali jsme
zadnou komplikaci vykonu ani periferni embolizaci. Pacienti
jsou dale ve sledovani.

Zavér

Stenting je proveditelnou a bezpe¢nou moznosti 1é¢by stenoo-
kluzi infrarendlni bfi$ni aorty (zejména u pacientt s vysokym
chirurgickym rizikem) s dobrymi ¢asnymi i predpokladanymi
pozdnimi klinickymi vysledky.

PRINOS ROZSIRENEHO
ANGIOLOGICKEHO ULTRAZVUKOVEHO
VYSETRENI

Skopal L.", Hofirek 1.2

"Interni oddéleni, Nemocnice Znojmo

2Angiologicka ambulance, Il. Interni klinika, Fakultni nemocnice
u sv. Anny v Brne

Uvod

Cilem sdéleni je poukazat na vyznam dtsledného angiologic-
kého ultrazvukového péatrani u pacientd s podezienim na cévni
postizeni. Na pfipadu polymorbidniho 48letého muze prezen-

tujeme vysledky rozsiteného ultrazvukového vysetieni oproti
klinickému stavu a pozadavkiim odesilajictho pracovisté.

Metodika

Vedle klinického vySetfeni, v¢éetné podrobné, ale, vzhledem
k neprili§ intelektualné vybavenému pacientovi, nepfinosné
anamnézy, jsme provedli pozadované ultrazvukové vysetieni,
2D s barevnym dopplerovskym mapovanim.

48lety muz byl odeslan s pozadavky na vysvétleni ponékud
asymetrickych otoki a bolesti dolnich koncetin a s vyslovenim
podezieni na hlubokou Zilni trombézu. Jednalo se o polymor-
bidniho pacienta (srde¢ni selhani, HIV pozitivita na kombino-
vané antiretrovirové terapii — s nedetekovatelnou virovou na-
lozi).

Vysledky

Pfi standardnim vy$e uvedeném ultrazvukovém angiologickém
vysSetfeni byla zjisténa chronicka Zilni choroba (CEAP C3).
Hluboka ani povrchova Zilni trombdza v dolnich koncetinach
nebyla nalezena. Byly zjistény dobte priichodné tepny dolnich
koncetin s normédlnimi vysokoodporovymi trifazickymi kiiv-
kami az do periferie nohou (v¢etné metatarzalnich tepen).
Proto jsme pokracovali s vySetfenim cév v oblasti panve a bri-
cha. Zde bylo zjisténo objemné, parcialné trombotizované
aneurysma abdominalni aorty. V nejvétsim rozméru 65 mm.
Zilni tromboéza diagnostikovana nebyla.

Diskuse a zavér

Nase zkusenosti ukazuji, jak dokumentuje vyse uvedend kazu-
istika, Ze komplexni ultrazvukové vysetfovani pacienttl dokaze
odhalit i zavazné diagnozy, aniz by tomu ¢astokrat predchazely
klinické potize pacienta. V daném pripadé jsme po provedeni
CT angiografie mohli pacienta v¢as referovat na vys$si pracovisté
cévni chirurgie k dal$imu feseni. Casné pacient podstoupil imp-
lantaci bifurka¢niho stentgraftu do aorty a ilickych tepen.

V tomto prezentovaném pripadé je vidét, Ze komplexni vy-
Setfovani pacientii ma smysl, protoze muze ¢asné odhalit i Zivot
ohrozujici diagnézu. Na druhé strané je nutno si pfiznat, Ze vy-
Setfovani ,,nad ramec pozadavkt“ a klinickych potizi je casové
naro¢né, obtizné zvladnutelné v ambulantnim provozu a ne-
ohodnocené.
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KOZNi KOMPLIKACE CHRONICKEHO
ZILNIHO ONEMOCNENI

Slonkova V.
Kozni oddeleni, Nemaocnice Znojmo

Uvod

Chronické Zilni onemocnéni (CVD - chronic venous disease)
predstavuje zavazny zdravotni problém a ma vyrazné negativni
dopad na kvalitu zivota pacient. Mezi kozni komplikace CVD
patii zejména flebolymfedém, erysipel a vzacné i spinocelularni
karcinom.

Flebolymfedém vznikd disledkem neléceného CVD. Zilni hy-
pertenze vede ke zvy$ené kapilarni permeabilité a zvy$ené tran-
sendotelové pasazi, coz vede k pretizeni a naslednému posko-
zeni lymfatického systému. Zakladem 1é¢by flebolymfedému je
daslednd komprese.

Erysipel je akutni infekce kiize a podkozi provazend celkovymi
priznaky. V etiologii se uplatiiuje Streptococcus pyogenes,
vstupni branou infekce je nej¢astéji porucha kozni integrity
(drobné eroze pti flebolymfedému, vendzni ulcerace, interdi-
gitalni mykoza). Lékem volby pfi terapii erysipelu je parente-
ralni aplikace penicilinu, peroralni lé¢ba erysipelu je zcela ne-
dostatecna a vede k ¢astym recidivam. Pro recidivujici erysipel
jsou typické ¢asto jen minimalni prodromy, na kuzi je viditelny
jen diskrétni erytém. Proto recidivujici erysipel ¢asto neni dia-
gnostikovan a lé¢en a miize vést k sekundarnimu lymfedému
az elefantiaze. Pacienti s flebolymfedémem jsou predisponovani
ke vzniku erysipelu, protoze infekce se $ifi lymfatickymi ces-
tami.

Spinoceluldrni karcinom (Marjolintv vied) predstavuje vzac-
nou komplikaci, vznika v dusledku chronického zanétu v chro-
nické zilni ulceraci. Mezi rizikové faktory patfi vék pacienta
a doba trvani ulcerace, suspektni jsou ulcerace s atypickym
vzhledem rezistentni k terapii, pripadné ulcerace, které zméni
klinicky obraz.

Zavér
Chronické zilni onemocnéni je tfeba 1éc¢it véas a komplexné.
Pacienti by méli byt 1é¢eni jiz od ¢asnych stadii onemocnéni.
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LITOTRIPSE FEMOROPOPLITEALNICH
STENOZ - ANALYZA RANDOMIZOVANE
BICENTRICKE STUDIE

Stanék F.'2, Zubkovskyy 0.2, Prochazka D.2, Sulzenko J.",

Kucéera D.", Koznar B."

"Kardiologicka klinika, FN Kralovské Vinohrady a 3. LF UK,
Praha

2Radiodiagnosticke oddeleni, Oblastni nemocnice Kladno, a.s.

Uvod
Intravaskularni litotripse (IVL) vyuzivd razové viny, vychazejici
z emitord v balénkovém katétru. Tyto tlakové viny piisobi dis-
rupci (,,cracking®) kalcifikaci v tepné. Nejedna se o ,,debulking®
metodu, kalcifikace ziistavaji in situ. IVL sniZuje vyskyt disekci
(umoznuje dilataci nizkym tlakem), ptisobi téz na hlubsi vrstvy
kalcia v médii, neposkozuje mékké tkdné a omezuje nutnost
implantace stentu — pfi IVL nedochazi k embolizaci.
Povazuje se za prokazané, Ze tepenné kalcifikace snizuji aci-
nek lékovych balénkovych katétrtt (DCB), protoze vytvareji
mechanickou bariéru pro prunik antiproliferativnich latek do
tepny, coz implikuje vyznam ,,debulking® metod. Cilem nasi
studie je zjistit, zda taktéz IVL mize zlepsit dlouhodoby efekt
DCB u kalcifikovanych lézi.

Metodika

Do této bicentrické, randomizované studie jsou zatazovani pa-
cienti se symptomatickou ICHDK a angiograficky zjisténymi
vyznamnymi kalcifikovanymi stendzami arteria femoralis com-
munis a/nebo arteria femoralis superficialis a/nebo arteria po-
plitea. Pacienti jsou randomizovani v poméru 1 : 1 do dvou
skupin - zaprvé do skupiny lé¢ené litotripsi s ndslednou dilataci
pomoci DCB (skupina DCB+) a zadruhé do skupiny lé¢ené
pouze litotripsi (skupina Bez DCB). Kontrolni soubor pacientti
s kalcifikovanymi sten6zami o$etfenymi pouze DCB bez pred-
chozi litotripse byl vytvoren retrospektivné.

Hlavnim endpointem je porovnani primarni priachodnosti
bez vyznamné restenézy mezi jednotlivymi skupinami za ob-
dobi 1, 6, 12, 18 a 24 mésicu. Pacienti jsou sledovani klinicky
a pomoci duplexni ultrasonografie. Vyznamnd restenéza
(>50 %) je definovana jako pomér intrastenotické a presteno-
tické systolické rychlosti >2,0.

Vysledky

Dosud bylo provedeno 36 IVL vykont, 18 ve skupiné DCB+,
18 ve skupiné Bez DCB. Za Sest mésictl po vykonu byla pri-
chodnost intervenovaného segmentu bez vyznamné restenozy
ve skupiné DCB+ 69 %, ve skupiné Bez DCB 76 %, ve skupiné
Kontrolni (16 vykont) 88 %.

Zavér

V Sestimési¢nim sledovani nenf patrny trend, ze by IVL facili-
tovala efekt DCB. Zarazeni vét$iho poctu pacientt a delsi doba
sledovani jsou v$ak nezbytné, aby bylo mozné ¢init dalsi za-
véry.



PAGETUV-SCHROETTERUV SYNDROM
U MLADYCH SPORTOVCU - DVA
PRIPADY

Stérbakova G.", Sulc R2, Duras P3

1. interni klinika, LF a FN Plzen

2Chirurgicka klinika, LF a FN Plzeri
3Klinika zobrazovacich metod, LF a FN Plzen

Uvod

Jako Pagettiv—Schroettertv syndrom je oznac¢ovana idiopaticka,
resp. namahova trombdza Zzil horni koncetiny. Jedna se o Zilni
projev syndromu horni hrudni apertury. Jde o pomérné vzacné
onemocnéni, postihujici mladé lidi, ¢astéji muze. Presny pocet
pacient v CR zndm neni. Na vzniku trombézy se podili trau-
matizace zily s poSkozenim endotelu pfi jejim pribéhu uzsimi
anatomickymi prostory, typicky ptiabdukci a zevni rotaci kon-
¢etiny. Nasledna aktivace koagula¢ni kaskady pak vede ke
vzniku trombozy. Jesté pred rozvojem trombdzy pacienti nékdy
uddvaji intermitentni otok horni koncetiny, ¢asto ve vazbé na
vétsi zatéz, ktery je projevem utlaku (oznacovano jako McCle-
eryho syndrom).

Pfi akutnim rozvoji trombozy, ktera je provazena otokem
a bolestivosti koncetiny (vét§inou dominantni), lividitou ktize
azvyraznénim povrchovych Zil v oblasti ramene a kli¢cku, ne¢ini
vétsinou stanoveni diagndzy problém a ¢asna diagnoza také
vede ke spravné 1é¢bé. Ze zobrazovacich metod v ivodu volime
duplexni sonografii, zlatym standardem v pfesném urceni roz-
sahu trombozy a posouzeni anatomickych pomeért je pak CT
venografie, na kterou navazuje lokalni trombolyza. Dosazeni
rychlé rekanalizace Zil je nejucinnéjsi prevenci potrombotic-
kého syndromu. Pfi jasné prokazaném utlaku nasleduje indi-
kace k chirurgické dekompresi (nejcastéji resekce 1. Zebra),
ikdyz nazory na toto nejsou i s ohledem na malé pocty pacienttt
jednozna¢né. Néktefi autori doporucuji po podani trombolyzy
antikoagula¢ni lé¢bu s cilenou rehabilitaci, a opera¢ni vykon
az pii pripadné retromboze.

V ptipadé netypickych projevi trombdzy horni koncetiny
nemusi lékar na tuto diagndzu viibec pomyslet a stanoveni
muze byt problematické a pozdni, riziko rozvoje potrombotic-
kého syndromu je v takovych pripadech vysoké.

Kazuistiky
Prezentujeme pripad mladého muze, hokejisty, s rozvojem
akutni trombdézy dominantni koncetiny s typickymi projevy
a casnou diagnézou. Po nekomplikované lokalni trombolyze
podstoupil resekci 1. Zebra transaxilarnim pfistupem, je bez
potizi a dal pokracuje ve studiu FTVS i ve sportu.

Druhou kazuistikou je pfipad mladé Zeny, krasobruslarky,
u které se potize s horni koncetinou objevily pfi nacviku na-
ro¢nych tanecnich prvki. Zpocatku byly lokalizovany do oblasti
ramena a pacientka byla dlouho v pé¢i ortopedt. Tromboza
podklickové zily byla diagnostikovana az po vice nez ptil roce
ve stadiu chronické inkompletni trombézy podklickové zily
s kolateralnim fecistém. Pacientka preferovala konzervativni

postup, pti intenzivni rehabilitaci, kompresni [é¢bé a tejpovani
prakticky bez vétsich potizi, opera¢ni dekomprese zatim indi-
kovana nebyla.

KDY INDIKOVAT PACIENTA K LVA
NA DOLNICH KONCETINACH

Vidim T.,, Hradecka B.
Chirurgicke oddeleni, Oblastni nemocnice Kolin, a.s.,
Kolin

Kauzalni feSeni lymfatické nedostate¢nosti dolnich koncetin
vytvorenim lymfovenoézni spojky (LVA) je jiz vSeobecné prijaté
a jednd se o ovéfenou metodu 1écby. Vzhledem k tomu, Ze se
vSak jedna o metodu v historickém kontextu relativné mladou,
stale neni dostate¢né povédomi o indikacich a ¢asovani dané
lécby.

V problematice lymfatické insuficience je nékolik promén-
nych, které maji zasadni vliv na indikaci a vysledek této chi-
rurgické 1é¢by. Z nejdtilezitéjsich okruhii autori diskutuji na-
sledujici: Etiologie lymfatické nedostate¢nosti - vhodni jsou
pacienti se sekundarni lymfatickou nedostate¢nosti po chirur-
gickém (prip. radia¢nim) zakroku na lymfatickém systému ob-
lasti malé panve (typicky u Zen - o$etfeni gynekologické ma-
lignity). Naopak pacienti s primarnim lymfedémem zpravidla
nemaji dobré morfologické usporadani magistralnich lymfatik
atedy je u nich prognéza Gspésné LVA méné piizniva. Casovy
faktor je velmi dtlezity, nebot s pfibyvajicim trvanim lymfa-
tické nedostate¢nosti se méni trofika mékkych tkani z pitting
lymfedému do fibrosklerdzy a taktéz se snizuje tispé$nost lym-
fovendzni spojky. Opakované erysipely postizené koncetiny
jsou nepfiznivym prognostickym faktorem. Stupen lymfa-
tické nedostate¢nosti souvisi s vyse uvedenym, tedy I. a IL
stadium lymfedému je vhodné k indikaci LVA, vyssi stadia jiz
maji mensi klinicky efekt. Komorbidity pacienta mohou li-
mitovat indikaci pfi perzistujici malignité nebo jiném one-
mocnéni, které by zptsobovalo otoky dolnich konéetin, pri-
padné poruchy hojeni. Absolutni kontraindikaci je povrchni
zilni insuficience. Pfedopera¢ni lymfoscintigraficky nalez -
zasadni pro posouzeni morfologie lymfatického systému
ak naplanovani strategie vykonu. Nezobrazené lymfatické ko-
lektory véak mohou byt peropera¢né vyhodnoceny jako na-
déjné pro derivaci lymfostazy a jejich rekonstrukce prokaze
dobry klinicky efekt. Nedilnou soucasti opera¢niho vykonu je
ikonzervativni terapie (reologika, proteolytické enzymy a an-
tiagregacni terapie) a komplexni dekongestivni terapie. Jejich
navaznost a dodrzeni pokyni fyzioterapeuta je podminkou
dobrého efektu operace. Compliance pacienta - zakladni pod-
minka dobrého efektu operace.

Mikrochirurgicka lé¢ba lymfedému je naro¢ny zakrok pro
oSetfujiciho 1ékare i pro pacienta. Jediné zvy$eni vseobecného
povédomi umozni pacientim dostat se k adekvatni 1é¢bé v¢as.
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ENDOVASKULARNI LECBA
THORAKOABDOMINALNI VYDUTE -
KAZUISTIKA

Zemkova M., Holub J.
Il interni klinika kardiologie a angiologie, V'seobecna fakultni
nemacnice v Praze a 1. lékarska fakulta University Karlovy, Praha

Endovaskularni o$etfeni hrudniaorty (TEVAR) jelé¢ebnd me-
toda, ktera se dostava do popredi jako terapie volby u nemoc-
nych s postizenim hrudni aorty, a to jak pfi aneurysmatech,
tak pri disekcich. Divodem je zvys$ujici se dostupnost tohoto

anotace

Jak na dané v roce 2024?

.....

trestu.

Casto se to déje!

cisafi, co je cisatovo, a Bohu, co je Bozi

vykonu a jeho vyrazné mensi invazivita oproti oteviené operaci
hrudni aorty. Tak je mozné 1é¢it i nemocné v celkové zavazném
stavu nebo s mnoha komorbiditami, které brani klasickému
opera¢nimu feSeni. I tato 1é¢ebnd metoda je ale zatizena komp-
likacemi, které mohou neptiznivé ovlivnit morbiditu, nebo
mortalitu.

Kazuistika popisuje relativné vzacné, ale o to zavaznéjsi neu-
rologické postizeni, ischemii michy. Mi$ni postizeni je sice
znamad, ale velmi vzacné popisovana komplikace pti endova-
skuldrnim osetfeni hrudni vyduté, kterd ale zdsadné negativnim
zptisobem ovliviiyje kvalitu zivota nemocného a neptiznivé
ovliviiuje i dal$i management lé¢by tohoto konkrétniho ne-
mocného.

Evangelista zvany Matous$ byl podle tradice celnikem. Tedy z biblického pohledu vlastné velkym h#i$nikem, pro-
toZe svou ¢innosti spojoval kolaboraci s nendvidénymi Rimany a sou¢asné nemilosrdné vybirani ,.cla’, tedy dani.
I takovyto hfi$nik ale muze byt spasen (tedy pokud zanechd této ¢innosti a kaje se).

Bible obsahuje jesté jeden odkaz, ktery je aktudlni k anotované publikaci. A tim je slavny vyrok ,Dejte tedy
(Marek 12). Zkouseli vlastné JeziSe nachytat. Cisar fimské fiSe byl pro

Drva tisice let tak slychame ono proslulé ,,$evce zaplat” (Py$na princezna), poslednich pér stoleti obvykle na
pocatku roku. A musime se popasovat s tim, jak dat cisafi, co jeho jest.

Mnoho z Vis ¢tendi jste nejen lékati, ale mnohdy soucasné i zivnostniky ¢i podnikateli, protoze provozujete
ambulance ve své rezii. Jisté mate k ruce odborné ucetni a poradce, nicméné hlavni odpovédnost i rozhodnuti
je ze zékona vZdy na vas. Je tak dobré rozumeét i danové problematice. Umozni vam nedélat chyby (které vas pak
stoji ¢as, nervy a penize pii danové kontrole) a neplatit vice, nez po vas stat opravdu zada. A divili byste se, jak

K tomu Vam mohou pomoci dvé publikace z nakladatelstvi Grada. Prvni je ptehled Danové ziakony 2024,
uplna znéni k 1. 1. 2024. Tedy plné znéni vSech hlavnich danovych zékont (z ptijmu, DPH, silni¢ni, nemovi-

nejuzivanéjsi a roky osvédcéend.

Grada Publishing, 2024

tosti...). To je prosté kniha kterou musi mit v knihovné kazdy Zivnostnik a podnikatel a ta od Grady je

Druhou pak je Sikovna knizka, 8. vydani (k roku 2024) publikace Zcela legalni danové triky 2024. Nedejte
se odradit trochu prili§ popularnim nazvem. Jde o velmi $ikovnou publikaci, kterd vam poradi, jak vyuzit véech
moznosti sniZit si dané zcela legalné. Jak nezapomenout na moznosti odpocitatelnych polozek, co jesté 1ze uplat-
nit v nakladech a jak usporadat podnikani tak, abyste neplatili zbyte¢né vice, nez musite. Kniha nestoji moc
a bohaté vam jeji cenu vynahradi jiZ prvni opatfeni, které z ni aplikujete.

Hana Markova - Danové zakony 2024. Uplna znéni platna k 1. 1. 2024

A4, brozovand, 333 stran, doporudena cena 189 K¢

Miloslav Hnatek - Zcela legalni danové triky 2024

Grada Publishing, 2024

Format 148x210 mm, 284 stran, doporucena cena 389 K¢
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Kdyz kvuli srdci boli hlava

Petra Némcikova'?, Milena Troupova3

3. LF UK Praha
20ddéleni nuklearni mediciny, Nemocnice Ceské Budé&jovice
3Radiologické oddéleni, Nemocnice Ceské Budé&jovice

Souhrn

V kazuistice je popsan pripad 51leté pacientky s 10 let trvajicimi bolestmi hlavy charakteru
migrény, u které bylo prokazano na zobrazovacim vysetfeni mozku pomoci magnetické rezo-
nance mnozstvi nespecifickych gliovych jizev a misty splyvajici mapovita loziska, ktera
nemeéla navaznost na kalézni téleso a neméla charakter demyeliniza¢nich plak. Bylo vyslo-
veno podezieni na pfitomnost foramen ovale patens (FOP), které bylo verifikovano
doplnénym transezofagedlnim ultrazvukem srdce. Pacientce byl nasledné na kardiologickém
oddéleni proveden katetriza¢ni uzavér FOP a byla ji nasazena antiagregancia, v odstupu tf
meésicti od provedeného vykonu neméla pacientka zadny zachvat migrény. Dalsi vyvoj stavu
ukaze delsi ¢asovy odstup od vykonu a kontrolni magnetickd rezonance mozku.

Summary

Headache from the heart

The case report describes a 51-year-old female patient with 10 years of migraine headaches,
who showed a number of non-specific glial scars on magnetic resonance imaging of the brain,
locally confluent map-like foci with no connection to the corpus callosum and no demyeli-
nating plaques. The presence of patent foramen ovale (PFO) was suspected and verified by
supplemented transoesophageal cardiac ultrasound. The patient subsequently underwent
catheterisation closure of the PFO and was put on antiplatelet agents, and the patient had no
migraine attacks at three months from the time of the procedure. Further development of
the patient’s condition will be shown by a longer time interval from the procedure and a fol-

Klicova slova

m bolesti hlavy

B migréna

m foramen ovale patens
m paradoxni embolie

Keywords

m headaches
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m patent foramen ovale
m paradoxical embolism

low-up MRI of the brain.

Uvod

Bolesti hlavy od srdce? Jak si to vysvétlit?

Bolest hlavy je jednim z nej¢astéjsich neurologickych onemoc-
néniv populaci. Rizné typy bolesti hlavy obcas postihnou pres
90 % populace. V nasi kazuistice se budeme zabyvat jednim
z mnoha typt bolesti hlavy, migrénou. Migréna je oznaceni pro
primarni bolest hlavy, ktera je rekurentni, zpravidla jedno-
strannd, trvajici nékolik hodin a v nékterych ptipadech byva
provézena vizudlnimi nebo senzorickymi symptomy znamymi
jako ,,aura“. Migréna je v populaci velmi Casta, vice u Zen, a je
silné geneticky vazana. Az 70 % pacientt s migrénou ma pri-
buzného prvniho stupné s anamnézou migrény. Migrénou trpi
priblizné 1 miliarda lidi na celém svété a az 15 % dospélych ve
Spojenych statech md ro¢né zachvaty migrény. Migréna je spo-
jena se zna¢nymi nepriznivymi socioekonomickymi a osobnimi
dopady. Je druhou nej¢astéjsi pri¢inou mnoha let prozitych
vinvalidité (na svété) pro viechny vékové kategorie a nejcasté;jsi
pri¢inou pracovni neschopnosti u Zen ve véku 15 az 49 let.

Souvislost foramen ovale s bolesti hlavy?

Otevrené foramen ovale je velice dulezité pro fetalni cirkulaci.
Okyslicend krev z placenty (umbilikélnich zil) je sméfovana
preferen¢né z dolni duté zily Eustachovou chlopni do otevre-
ného foramen ovale. Tim se okyslicena krev ve fetalnim zivoté
dostava do levé siné a do systémové cirkulace. Krev z horni
duté zily se naopak dostava z pravé siné do pravé komory a ote-
vrenym foramen ovale téméf neprotéka. Po narozeni se v pri-
béhu prvnich dnti zivota foramen ovale u 70 % déti anatomicky
uzavird. I v pripadé, kdy nedojde k anatomickému uzavéru, je

EusTACHI BARTOLOMEO (1500 nebo 1514-1574) - italsky anatom. Spole¢né
s Vesaliem je pokladan za zakladatele anatomie. Rozsitil znalosti o vnitfnim
uchu znovuobjevenim a spravnym popsanim trubice, ktera nyni nese jeho
jméno. Jako prvni popsal svaly kladivka a tfminku a komplikovanou stavbu
vnitfniho ucha. Podrobné studoval anatomii zubti a problematiku mlé¢ného
a trvalého chrupu. Ve své praci z roku 1563 jako prvni popsal nadledviny.
Jeho nejvétsi praci byly Anatomické médirytiny. Ty za svého Zivota nemohl
vydat, protoze se bal exkomunikace z cirkve. V osmnactém stoleti se vSak
toto dilo doc¢kalo opakovaného vydani. O jeho kvalité svéd¢i jeho aktualnost
i nékolik stoleti po jeho vytvoreni. (zdroj informaci: archiv redakce)
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vy 7

foramen ovale uzavieno funk¢né, vzhledem k mirné vys$imu
tlaku v levé sini oproti sini pravé.

Foramen ovale patens (FOP) je ¢astd vrozena srde¢ni vada,
u které se v dospélosti neuzavte otvor mezisinové prepazky.
Tato abnormalita postihuje 25 % celkové populace. S rozvojem
mediciny pribyva klinickych studii, které uvadéji, ze FOP tizce
souvisi s riiznymi neurologickymi onemocnénimi, jako je cévni
mozkova prihoda, migréna nebo obstrukéni spankova apnoe.
Predpoklada se, ze by uzavér FOP by mohl byt u¢inny pro pre-
venci a lé¢bu téchto neurologickych onemocnéni. Proto se pre-
venci, diagnostice a 1é¢bé neurologickych onemocnéni souvi-
sejicich s FOP vénuje stale vétsi pozornost. V pripadé cévni
mozkové prihody rozsahlé klinické studie naznacuji, ze FOP
by mohl byt novym rizikovym faktorem kryptogenni cévni
mozkové prihody, zejména u mladsich dospélych. Tti rando-
mizované, kontrolované studie (RCT) z ¢asopisu New England
Journal of Medicine rovnéz naznacily, ze uzavér FOP je u¢inny
v prevenci recidivy cévni mozkové prihody.!2-14

Na jejich zakladé byl v roce 2022 v americkych guidelines
SCAI (Society for Cardiovascular Angiography and Interven-
tions) samostatné navrzen koncept ,,cévni mozkové prihody
souvisejici s FOP“.1

V ramci tohoto konceptu diirazné doporucuji, aby byl uzavér
FOP pouzit u pacientt ve véku 18-60 let s predchozi cévni moz-
kovou prihodou souvisejici s FOP k prevenci recidivy cévni
mozkové ptihody. U migrény prokazalo nékolik observa¢nich
klinickych studii souvislost s FOP, zejména u migrény s aurou.
Utinnost uzédvéru FOP vsak byla ve tfech RCT riiznd a post-
hoc analyza zjistila, Ze uzavér FOP byl t¢inny pouze u migrény
s aurou. Z lidi, ktefi trpi migrénou s aurou, ma FOP 40-60 %,
zatimco v bézné dospélé populaci je to 20-30 %.16-18

Predpoklada se, Ze migréna, zejména migréna s aurou, mize
byt vyvolana hypoxemii nebo vazoaktivnimi chemickymi lat-
kami (napt. serotoninem), které jsou bézné metabolizovany pri
pruchodu plicemi.

Paradoxni embolizace

Potencialni riziko otevieného foramen ovale spociva v mozném
pruniku trombu z venézniho fecisté do levé siné a do systémo-
vého obéhu. Tento jev byl opakované zachycen a kazuisticky
popsan pii jicnové echokardiografii. Tromby z hlubokych zil
dolnich koncetin a z panevnich zil mohou embolizovat nejprve
do plic, zpisobit vzestup tlaku v pravé sini a tim usnadnit pra-
volevy zkrat otevienym foramen ovale do systémové cirkulace.
Tento pravolevy zkrat neni velky a obvykle nezptisobuje cya-
noézu. I pfi normélnim tlaku v pravé sini se miize vyskytnout
pravolevy zkrat intermitentné pti kasli, pti Valsalvové manévru,

VALSALVA ANTONIO MARIA (1666-1723) - italsky anatom. Jezuitské skolstvi
mu poskytlo vzdélani v matematice a prirodnich védach, ve studiich pokra-
¢oval v Bologni. V roce 1687 ziskal doktorat filozofie a mediciny. Ihned po
skole ptisobil jako hygienik v Bologni, vénoval se vyuce a védeckému badani,
profesorem na bolonské univerzité byl od roku 1705. Ve svém dile De aure
humana tractatus popsal Eustachovu trubici a jeji funkce a fadu dalsich
utvar stfedniho ucha, v¢. Valsalvova manévru (dnes uzivaného k jinym
uceltim, nez jej V. navrhl). Sinus aorte (V. sinus) popsal ve své korespondenci,
takze popis byl publikovan az po jeho smrti. (zdroj informaci: archiv re-
dakce)
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nékdy pfi zméné polohy. Castéjsi nez embolizace velkych
trombi je mnohocetnd embolizace malych trombi s rozméry
nékolika milimetra. Ty podléhaji v plicnim Fecisti spontanni
lyze bez vétsich klinickych nésledkd, avsak v systémovém ar-
terialnim fecisti, napt. mozkovém, mtize mit jejich embolizace
zavazné nasledky.

Kazuistika

Pacientka narozena v roce 1972 udavala asi 10 let trvajici in-
termitentni zachvatovité silné bolesti hlavy typu migrény. V mi-
nulosti byla vySetfena v neurologické ambulanci mimo nase
pracovisté, v dohledatelné dokumentaci zobrazovacich metod
byla v roce 2015 odesldna na MRI mozku do Nemocnice Ceské
Budéjovice, kde byla popsana oboustranné periventrikuldrné
ijuxtakortikalné ¢etna drobna hypersignalniloziska charakteru
gliovych vaskularnich zmén. Oblast zadni jamy lebni a mosto-
mozeckového koutu byla bez patologickych odchylek. Dale byly
pacientce predepsany rehabilitace kréni patere, bez dal$ich do-
vySetfeni. V obdobi od roku 2015 do roku 2023 nemame o pa-
cientce zadné dostupné zpravy z lékarské dokumentace. Dle
sdéleni pacientky sledovana déle nebyla. V zafi 2023 méla nahle
vzniklou ataku velmi silnych bolesti levé poloviny hlavy s di-
plopickou poruchou visu, brnéni levé horni koncetiny s necit-
livosti prvnich tii prstii levé ruky, necitlivost ¢asti levé tvare
a poloviny jazyka, bez dysartrie. Na radiodiagnostickém pra-
covisti v Ceskych Budéjovicich byla provedena MRI mozku
akréni patete, kde bylo patrno v bilé hmoté frontélné, parietalné
i okcipitalné oboustranné mnozstvi nespecifickych gliovych
jizev, misty splyvajici mapovita loziska, ktera neméla navaznost
na kalozni téleso a neméla charakter demyeliniza¢nich plak.
Jejich etiologie byla nejspise vaskularni. Oproti vysetfeni z roku
2015 v MRI obraze mozku pribylo vétsi mnozstvi gliovych jizev.
Pro suspekci na foramen ovale patens byl doplnén transezofa-
gealni ultrazvuk (TTE), ktery potvrdil LP (levo-pravy) zkrat,
$ife Stérbiny byla 11 mm. Ve velmi kratkém ¢asovém horizontu
byl pacientce proveden na kardiologickém oddéleni nasi ne-
mocnice katetriza¢ni uzavér FOP a samotny vykon probéhl bez
komplikaci. V odstupu tfi mésicti od vykonu neméla pacientka
zadny zachvat migrendznich bolesti hlavy.

Anamnéza

Pacientka byla bez predchozich zavaznych chorob, interni ne-
moci negovala. Pravidelné zadné 1éky neuzivala, pfi bolestech
hlavy intermitentné uzila analgetika typu nesteroidnich anti-
revmatik (NSA), paracetamol ¢i metamizol. V anamnéze méla
alergii na penicilin. Byla celozivotni nekutacka, alkohol nepila.
Rodinnd anamnéza stran kardiovaskularnich onemocnéni byla
negativni. Pacientka je vdana a pracuje jako prodavacka, v do-
macnosti nechova zadnd zvirata.

Fyzikdlni vysetreni

Vyska 152 cm; hmotnost 68 kg; BMI 29,43 kg/m?; T'T 36,3 °C;
TK 145/95 mmHg; TF 68/min, pravidelna. Pacientka byla pri
védomi, orientovana, netrpéla klidovou dusnosti, byla bez
ikteru a cyandzy, méla nadvahu (viz BMI). Orienta¢né neuro-



logicky bez lateralizace. Hlava byla bez patologického nalezu.
Naépli krénich zil v normé. Karotidy tepaly symetricky, bez Se-
lestu. Srde¢ni akce byla pravidelna, bez Selestu, bricho palpa¢né
nebolestivé, bez hmatné rezistence. Dolni koncetiny byly bez
otoki, Iytka mékka, palpa¢né nebolestiva, Homansovo znameni
negativni, bez klinickych znamek tromboembolismu.

EKG pti prijmu: sinus rytmus, frekvence komor 68/min, pre-
vodni intervaly v normé, ST izoelektricky, vina T plose nega-
tivni ve V1.

EKG pti dimisi: kfivka bez zmény.

Laboratorni vysetieni

Krevni obraz v normé. Koagula¢ni parametry (INR a aPTT)
byly v normé. Z biochemického souboru - celkovy cholesterol
7,86 mmol/l, HDL cholesterol 1,62 mmol/l, LDL cholesterol
6,18 mmol/l, TAG 3,08 mmol/l (dyslipidemie), TSH 1,88 mU/],
fT'4 11,3 pmol/], Troponin I <2,5 ng/l, NT-proBNP 39 ng/l.

HOMANS JOHN (1877-1954) — americky chirurg. Narodil se v Bostonu a me-
dicinu vystudoval na Harvardu. Béhem své kariéry pracoval v Massachu-
setts, Baltimoru, Londyné a Bostonu a nakonec na Yalové univerzité. Popsal
Homansovo znameni (klinicky test pouzivany k vysetfovani hluboké flebo-
trombozy dolni konéetiny). (zdroj informaci: archiv redakce)

DOPPLER CHRISTIAN ANDREAS (1803-1853) - rakousky fyzik. Na doporu-
¢eni Simona Stampera vystudoval polytechniku ve Vidni, kde nasledné pi-
sobil jako asistent profesora Burga. V roce 1835 ziskal misto na prazské po-
Iytechnice, kde byl pozdéji ustanoven profesorem. V roce 1843, na navrh
Franti$ka Palackého, se stal ¢lenem Kralovské ¢eské spole¢nosti nauk. Na
pudé této spolecnosti popsal ve své prednasce ,,O barevném svétle dvojh-
vézd“ efekt, ktery je dnes oznac¢ovan jako Dopplertv jev a je vyznamné vy-
uzivan také v mediciné. Pozdéji pasobil mj. v nové zfizeném Fyzikdlnim
ustavu pii Videnské univerzité. (zdroj informaci: archiv redakce)

Obr. 1: Magneticka rezonance mozku, ¢ervenec 2015

Flair sekvence zobrazuje vicecetné drobné hypersigndlniléze v bilé hmoté obou
mozkovych hemisfér prevazné subkortikalné (zdroj: RDG oddéleni Nemocnice
Ceské Budéjovice).

Zobrazovaci metody

Ultrazvuk krku véetné dopplerovského vysetteni karotickych
a vertebrélnich tepen bez pritkazu patologickych zmén.

MRI mozku z cervence 2015 (obr. 1)

V mozkové tkani nebyly prokdzany cerstvé loziskové signalové
zmény. Oboustranné periventrikuldrné i juxtakortikalné ¢etna
drobnd hypersignalniloziska charakteru gliovych vaskularnich
zmén. Oblast zadni jamy lebni a mostomozeckového koutu bez
patologickych odchylek.

MRI mozku ze zari 2023 (obr. 2)

V bilé hmoté frontdlné, parietdlné i okcipitalné oboustranné
mnozstvi nespecifickych gliovych jizev, misty splyvajici mapo-
vita loziska, nemaji navaznost na kalézni téleso, nemaji cha-
rakter demyeliniza¢nich plak. Etiologie byla nejspise vaskularni.
Intrakranialné neprokazan expanzivni proces ¢i zanétlivé po-
stizeni mozkovych plen.

Transezofagedlni jicnovd echokardiografie (I'TE) z fijna 2023
V sinovém septu prokazan FOP s drobnym LP zkratem, $ife
$térbiny byla 11 mm. Jind patologie na ultrazvuku nebyla pro-
kazana.

Katetrizacni uzdvér FOP (obr. 3)

Cestou vena femoralis dextra byl v lokalni anestezii a plné an-
tikoagulaci heparinem 100 IU/kg i.v. pod skiaskopickou kon-
trolou zaveden Seldingerovou punkéni technikou po dratu za-
vadéci katetr do pravé siné srde¢ni. Bylo nasondovano foramen

Obr. 2: Magneticka rezonance mozku, zari 2023

Flair sekvence dokumentuje progresi po¢tu hypersignalnich 1ézi v bilé hmoté
obou mozkovych hemisfér v ¢ase (zdroj: RDG oddéleni Nemocnice Ceské Bu-
déjovice)
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Obr. 3: Skiagram, fijen 2023

Snimek dokumentuje postup pfiimplantaci okluderu do sifiového septa (zdroj:
Katetriza¢ni laboratot Kardiologického oddéleni Nemocnice Ceské Budéjo-
vice).

SELDINGER SVEN-IVAR (1921-1998) - $védsky radiolog. Medicinu vystu-
doval na Karolinska Institutet, kde ziskal i specializaci v radiologii. Vyvinul
Seldingerovu metodu, pti které je katetr zavadén do arterie pomoci jehly.
V roce 1966 se stal profesorem a o rok pozdéji opustil svou védeckou kariéru
v Karolinska Institutet a stal se vedoucim lékafem oddéleni radiologie ve
svém rodném mésté Mora. (zdroj informaci: archiv redakce)

ovale patens, proniknuto pfes néj a po vodici byl zaveden katetr
do levé horni plicni zily. Probéhla vyména mékkého vodiciho
dratu za extra stiff vodici drat, nasledné byl zavadéci katetr od-
stranén a po extra stift vodici zaveden delivery systém pro oklu-
der. Skrze delivery systém byl zaveden okluder, pod skiasko-
pickou kontrolou do levé siné vysunut a rozvinut levy disk a do
pravé siné rozvinut pravy disk okluderu. Jednalo se o okluder
Fugulla Flex I1/23/25. Nasledné byla pod skiaskopickou kon-
trolou za pouziti kontrastni latky provedena kontrola pozice
okluderu. Poté byl okluder uvolnén z pusheru, skia zaznam.
Byla opét provedena skiaskopickd kontrola, poté odstranén de-
livery systém a zalozen kompresni obvaz do pravého tfisla.

Pacientka podstoupila kontrolni ultrazvuk srdce po provede-
ném vykonu v odstupu 24 hodin. Kontrola den po katetrizac-
nim uzavéru FOP: okluder je spravné umistény, bez patrného
rezidudlniho zkratového proudéni, ostatni nélez se neméni, ne-
jsou znamky komplikace vykonu, kontrolni ultrazvuk srdce za
3 a 12 mésicl.

Diskuse

Souvislost FOP a bolesti hlavy je stale diskutovanym tématem.
Posouzeni vztahu mezi pritomnosti FOP a klinickou pfihodou
je kli¢covym rozhodnutim diagnostického alé¢ebného procesu.
Metaanalyza observacnich studif prokazuje silny vztah mezi
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pritomnosti FOP a kryptogenni emboliza¢ni ptihodou pro ne-
mocné mladsi 55 let — ale statisticky vyznamna souvislost je
prokazatelna i pro nemocné star$i. Pfitomnost onemocnéni,
které mu’Zze vysvétlovat embolizaci, nevylucuje soucasnou sou-
vislost mezi emboliza¢ni prihodou a FOP - avsak absence ta-
kového onemocnéni opét pravdépodobnost souvislosti embo-
lizace s FOP vyznamné zvy$uje. Casto se dodnes spoléhd na
»typicky“ obraz embolizace pri zobrazovacich metodach, ale
podle metaanalyz Zadny takovy ,typicky“ obraz neexistuje.
Z randomizovanych intervencnich studif je dobfe dolozena
souvislost etiologické tlohy FOP s pritomnosti aneurysmatu
sinového septa a s vyznamnosti LP zkratu. Prokazani ptitom-
nosti nékterych klinickych stavu’v dobé systémové emboliza¢ni
prihody (Zilni trombdza a plicni embolie, rizikové stavy pro
zilni trombézu, spankova apnoe, embolizace po probuzeni nebo
po Valsalvové manévru) rovnéz zvySuje pravdépodobnost
ucasti FOP. Vzhledem k nartistajicim dikaziim o efektivité uza-
véru FOP pfi kontrole migrény s aurou bylo zahdjeno nékolik
klinickych studii majicich za ukol zhodnotit pfinos uzavéru
FOP u pacientt s migrénou bez potvrzené paradoxni emboli-
zace. To mizZe souhlasit s navrhovanymi teoriemi, Ze sice sni-
zime mnozstvi spoustécich signalt migrény (embolizace, sero-
tonin), ale neodstranime individualni vnimavost o$etfenych
pacientti. Bolest hlavy je diferencialné diagnosticky $irokym
tématem. Je potieba pomyslet na fadu chorob, které s cefaleou
kauzélné souvisi a cilenymi vySetfenimi vyloucit ty nejzava-
znéjsi priciny. V pripadé nalezu na zobrazovacich vysetfenich
mozku a michy je tfeba pak cilit dalsi vysetfeni, ktera povedou
k objasnéni pri¢iny. K oziejméni jednoznac¢né souvislosti mezi
migrénou a FOP poslouzi dalsi provedené studie.

Zaveér

Predlozena kazuistika uvedla pripad bolesti hlavy typu migrény
s objevenim mnozstvi gliovych jizev v bilé hmoté mozku a na-
lezem foramen ovale patens, které bylo s nejvétsi pravdépo-
dobnosti pri¢inou obtizi nasi pacientky vlivem mnohocetnych
mikroembolizaci do mozku v pribéhu mnoha let. Od roku
1998, kdy byla popséna vyrazné vyssi prevalence FOP u paci-
entll s migrénou s aurou, a zejména od roku 2000, kdy bylo za-
znamenano vymizeni migrény u ¢asti pacientt po katetrizac-
nim uzavéru FOP, je detekce LP zkratu u migreniki velmi Zivym
tématem. Pacienti s prokdzanym FOP maji vyssi frekvenci mi-
grény s aurou, ale obdobnou frekvenci migrény bez aury ve
srovnani s populaci bez FOP. Moznym vysvétlenim je drobna
paradoxni embolizace jako spousté¢ ataky anebo zvysena do-
davka serotoninu do CNS kvili obejiti plicniho filtru, kde je
serotonin normalné metabolizovan. Dalsi vyvoj stavu u nasi
pacientky ukaze delsi ¢asovy odstup od uzavéru FOP a kon-
trolni MRI mozku.
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Multimorbidita v klinické praxi

Jednozna¢na definice pojmu polymorbidita (multimorbidita) v souc¢asnosti neni k dispozici. Obecné jde o pfitom-
nost vice chronickych onemocnéni u jednoho ¢lovéka. Skupina polymorbidnich pacientt je vSak extrémné
riiznoroda, lisi se v poctu, typech, délce trvani i zavaznosti téchto nemoci i v fadé dalsich faktord, které ovliviluji
stav a progndzu.

Se starnutim populace nabyva polymorbidita na vyznamu. Jiz dnes je v ambulantni i nemocni¢ni praxi nejméné
polovina pacientd polymorbidnich a jejich zastoupeni do budoucna poroste.

Nova kniha zahrnuje definici, epidemiologii a specifika diagnostiky i 1é¢by polymorbidnich pacientt. Hleda
moznosti vyuziti evidence based mediciny pro tyto pacienty a mapuje doporuceni zachycend v doporucéenych postu-
pech pro prevenci, 1é¢bu, vyzivu i rehabilitaci téchto pacientd.

Specializovana ¢ast publikace ukazuje pohledy jednotlivych odbornosti (tedy napt. praktického lékate, internisty,
endokrinologa, imunologa, diabetologa, gastroenterologa, kardiologa, pneumologa, nefrologa, geriatra, psychiatra
ad.) na pé¢i o tyto pacienty.

Kniha je uréena svym $irokym zabérem jak praktickym lékattm, tak specialistiim pro roz$ifeni moznosti mezio-
borové spoluprace o multimorbidni (povétsinou geriatrické) pacienty.

Grada Publishing, ISBN 978-80-271-3751-0, 159x252 cm, pevna vazba, 344 stran, doporucena cena 759 K¢
(v e-shopu vydavatele www.grada.cz k dispozici za zvyhodnénou cenu)
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Klinicky prinos sulodexidu v Iécbé chronickych
ran systémovych autoimunitnich onemocnéni

Veronika Farova

Centrum hojeni ran, Dermatologie, FARMED s.r.0., Praha

Souhrn

Chronické rany jsou u systémovych onemocnéni obvykle $patné 1éc¢itelné a vyzaduji multi-
oborovou spolupréci. Terapie vychazi z 1é¢by primarniho onemocnéni. V prvni kazuistice se
budu vénovat systémovému lupus erythematodes (SLE) se sekundarnim antifosfolipidovym
syndromem u pacientky s chronickym vfedem na bérci. Antifosfolipidovy syndrom je spo-
jeny s vy$$im rizikem trombdz a potratu. Druhd kazuistika je o mladé zené s mnohocetnymi
ulceracemi na nohdch, po jejichz pri¢iné jsem patrala. Zjisténa byla pouze pozitivita proti-
latek anti-DFS70 pii negativité ENA protilatek. U obou pacientek doslo po nasazeni
sulodexidu k velmi rychlému hojeni viedt na kiizi.

Summary

Clinical benefits of sulodexide in the treatment of chronic wounds of autoimmune
diseases

Chronic wounds are usually difficult to treat in systemic diseases and require multidisci-
plinary collaboration. Wound management is based on the treatment of the primary
disease. In the first case report I will discuss systemic lupus erythematosus with secondary
antiphospholipid syndrome in a patient with chronic shin ulcer. Antiphospholipid syn-
drome is associated with a higher risk of trombosis and abortion. The second case report
is about a young woman with multiple ulcers on her legs, and I was looking for the reason.
Only anti DFS70 antibody positivity was found, with ENA antibody negativity. In both
patients, the healing of the ulcer on the skin was very fast after the initiation of sulodexide
treatment.
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Uvod

Lupus erythematodes je skupina vzacnych autoimunitnich za-
nétlivych onemocnéni nejasné etiologie postihujicich kizi,
klouby, srdce, cévy, ledviny, plice a centralni nervovy systém.
Typickym pacientem je Zena v rozmezi 20-40 let véku. Nejcas-
téji postizenym organem je ktize. Pacientky maji typicky mo-
tylovity erytém, erytém dlani a brisek prstu, ulcerace na slizni-
cich, jsou fotosenzitivni, maji bolesti a otoky kloubd.
Charakteristické autoprotilatky jsou pro SLE anti-ds-DNA
a anti-Sm. Asi v 10-25 % pripadi se u SLE vyskytuje antifos-
folipidovy syndrom. Pro tento syndrom jsou typické auto-
protilatky inhibujici protrombinovy aktivator, které vedou
k porucham koagulace. Kozni projevy antifosfolipidového syn-
dromu jsou livedo reticularis, purpura, ulcerace na nohach bez
tendence k hojeni, recidivujici tromboflebitidy, kozni nekrézy
a akralni gangrény. Pro riziko tromboembolie se doporucuje
dlouhodoba antikoagula¢ni lé¢ba. Pacientce s SLE a s chronic-
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kym nehojicim se viedem na bérci jsem po zjisténi sekundar-
niho antifosfolipidového syndromu nasadila sulodexid. Po
dvou letech netspésné 1é¢by vihkym krytim doslo k velmi rych-
lému hojeni bércového viedu.

U systémovych autoimunitnich chorob se mize vyskytovat
pyoderma gangrenosum. Je to dermatéza charakterizovana
tvorbou ulceraci na kazi. Ulcerace mohou vzniknout po malém
traumatu a maji typicky nekrotické centrum a vyvyseny fialovo-
¢erveny okraj. Hoji se kribriformnimi jizvami. Je ¢asto spojena
s nespecifickymi stfevnimi zanéty, artritidou, hematologickym
onemocnénim a jinymi autoimunitnimi chorobami.

Kazuistika prvni

Zena, ro¢nik 1966, 1é¢end pro hypertenzi a hypotyredzu, s chro-
nickou Zilni insuficienci, v minulosti prodélala flebotrombézu,
zadnou antikoagula¢ni 1é¢bu léta nepodstupovala. Prvni pro-
jevy SLE méla v mladi, motylovity erytém v obliceji, bolesti



Obr. 1: Tézka alergicka reakce na antibiotika

Zdroj obrazku: archiv autorky

kloubt, byla sledovana na revmatologii. Z 1ékii brala dlouho
methylprednisolon (Medrol) 4 mg/den, hydroxichlorochin
(Plaquenil) (15 let bez efektu), telmisartan/hydrochlorothiazid
(Tolucombi), levothyroxin (Letrox) alevocetirizin (Xyzal). Bér-
covy vred u ni vznikl po operaci varixti na podzim 2021. Vied
lé¢ila netispésné na chirurgii krytim se stfibrem, na které uva-
déla alergii. Do mé ordinace prisla poprvé v inoru 2022 s vie-
dem na pravém bérci velikosti 3 x 3 cm. Stér z viedu potvrdil
pritomnost Streptococcus agalactiae, Staphylococcus aureus
a Pseudomonas aeruginosa. Po nasazeni penicilinovych antibi-
otik u pacientky doslo k tézké alergické reakci pod obrazem
erytrodermie, viz obr. 1. Po tstupu exantému se pacientka bala
brat sulodexid, ktery jsem ji doporucovala k 1é¢bé viedu. Vy-
zkousela rtiznd vlhka kryti s pfechodnym zlep$enim, aplikovali
jsem autologni plazmu i Amnioderm. Vzdy doslo k prechod-
nému zlep$eni viedu a zaroven k vyraznému podrazdéni okolni
kiize, navic si pacientka stéZovala na bolest.

Obr. 2: Pravy bérec, srpen 2023 Obr. 3: Pravy bérec, 19.9.2023 Obr. 4: Pravy bérec, 7. 11. 2023

Obr. 5: Pravy bérec, 18. 12. 2023 Obr. 6: Nova ulcerace levého bérce, 25. 12. 2023
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Na podzim 2022 doslo k zvySovani zanétlivych parametrt
v krvi, zhor$ovani bolesti kloubt, zvétsovani viedu na velikost
5 x 7 cm. Pacientce byl nasazen azathioprin (Imuran) a zkusila
i hyperbarickou komoru, ov§em bez efektu. Nékolikrat byla I¢-
¢ena pneumologem antibiotiky pro zhorsujici se dychaci obtize
a byl ji také nasazen trvale budesonid/formoterol (Symbicort).
Potvrdilo se plicni postizeni s granulomy v obou plicich.
V ¢ervnu 2023 absolvovala vysetfeni na imunologii. Byly zjis-
tény antifosfolipidové protilatky ACLA IgG, beta-2-GP]I, anti-
PS/PT IgG i IgM, ENA IgG, lehka sideropenicka anemie, zvy-
$eny protrombin IgG, vysoké D-dimery 5,74 mg/1 - kontrolnim
cévnim vySetfenim byla vyloucena tromboza.

Stav byl uzavten jako SLE bez postizeni ledvin, s postizenim
plic, se sekundarnim antifosfolipidovym syndromem. Bylo
usouzeno, ze chronicky vied pacientky je s velkou pravdépo-
dobnosti pyoderma gangrenosum, probatorni excizi k po-
tvrzeni diagndzy pacientka odmitla. Antifosfolipidovy syndrom
jako hyperkoagula¢ni stav byl divodem, pro¢ jsem pacientce
v srpnu 2023 nasadila sulodexid v davce 4 tobolky/den. Sou-
¢asné zacala brat alopurinol. Pacientka si sama v srpnu 2023
vysadila Imuran pro nezadouci u¢inky. Zac¢atkem srpna 2023
mél bércovy vied velikost 6 x 6 cm. K lokalni lé¢bé jsem dopo-
rucila vhodny oplachovy roztok a biokeramické kryti. Po velmi
kratké dobé pacientka prestala pocitovat bolest viedu, okoli
rany bylo klidné a vied se zacal zmensovat. Béhem tfi mésicti
doslo k zmenseni viedu na pravém bérciz 6 x 6 cm na 3 x 1
cm, viz obrazky 2-5.

Kombinace sulodexidu v tobolkach a biokeramického kryti
na ranu povazuji za nejlepsi. Na biokeramické kryti se dosud
nevyskytla alergickd reakce a kryti samotné sta¢i na uplné uza-
vreni rany. Tato kombinace 1é¢by viedu byla pacientkou nejlépe
snadena.

Koncem listopadu doslo u pacientky spontdnné ke vzniku
hrbolu na levém bérci s vyraznou bolesti. Po rozpadu hrbolu
vznikl novy vied velikosti 0,5 cm se Zlutou spodinou a vyra-
znym zarudnutim kize bérce, viz obr. 6. Po nasazeni antibiotik
doslo ke zlepseni zanétu. V 1é¢bé hojicich se viedt dosud po-
kra¢ujeme a snad budeme tuspésni. Vzhledem k povaze one-
mocnéni lze predpokladat tvorbu recidivujicich ulceraci na kiizi
i v budoucnu.

Sulodexid doporucuji pacientce brat trvale vzhledem k an-
tifosfolipidovému syndromu a riziku vzniku tromboéz.

Kazuistika druha

Zena, ro¢nik 1978, dosud zdrava. Do mé ordinace ptisla v lis-
topadu 2023 pro tfi mésice trvajici mnohocetné ulcerace na
obou nohdch - na nartech, kotnicich, holenich a pod koleny.
Ulcerace vznikly béhem srpna asi po spaleni kiize nohou slun-
cem. Nelze vylou¢it trauma kize. Pacientka byla v srpnu pouze
jednou na kozni klinice, kde dostala na ulcerace Betadine. Dal
se doma lécila sama. Po tfech mésicich netispésné lé¢by masti
Betadine se ji dal tvotily ¢etné ulcerace s nekrotickou spodinou,
hojily se atrofickou jizvou a hyperpigmentacemi, viz obr. 7. Pa-
cientce jsem doporucila krevni vys$etfeni k vylouc¢eni autoimu-
nitniho onemocnéni, cévni vySetreni a biopsii kuze.
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Sulodexid zacala brat v dévce 4 tobolky/den a na kozni pro-
jevy dostala délanou mast s hormony a antibiotiky. Jiz po mésici
lécby doslo k zahojeni viech ulceraci, na kizi ztstala pozanét-
liva pigmentace a atrofické jizvy. V krvi nebyly zvysené zanétlivé
parametry, ANA a ENA protilatky byly negativni, ANCA ne-
gativni, pouze pozitivni protilatky anti-DFS70 a zvy$ené IgE.
Pacientka se citila dobte, jiné obtize neméla. Vysledek biopsie
kiize nam muize potvrdit nebo vyvratit podezieni na autoimu-
nitni onemocnéni.

Obr. 7 a 8: Mnohocetné ulcerace na nohou

Zdroj obrazku: archiv autorky



Diskuse

Pyoderma gangrenosum ma sdruzeny vyskyt se systémovymi
chorobami. Kromé revmatickych chorob se vyskytuje u nespe-
cifickych stfevnich zanétd, hematologickych onemocnéni, one-
mocnéni jater, hepatitidy C nebo u nakazenych virem HIV.
Neékdy je pri¢ina nejasna. Hojeni této chronické ulcerace je ob-
tiznéjsi nez u vredu jiné etiologie. Predpoklada se, Ze se jedna
o postizeni cév. Lé¢ba vychazi z 1é¢by primarniho onemocnéni.
Sulodexid vyrazné urychluje 1é¢bu chronickych viedt v davee
4 tobolky/den. Primérna doba 1écby vied u nasich pacientti
lécenych sulodexidem je tfi mésice. Pozorujeme vyrazné kratsi
dobu hojeni chronickych ran v porovnani s lé¢bou pouze vlh-
kym krytim.

Protilatky anti-DFS70 ve skupiné antinuklearnich protilatek
ANA reprezentuji biomarker, ktery se muze pouzit k diagndze
systémového onemocnéni pojiva. Tyto protilatky se s nizkou
frekvenci vyskytuji s dalsimi autoprotilatkami u pacientti se za-
nétlivymi stavy, autoimunitnim onemocnénim i malignitami.
Mohou se vyskytovat i u osob bez zndmek systémového auto-
imunitniho onemocnéni. U pacientky v druhé kazuistice jsem
vyloucila vaskulitidu, ANA, ENA i ANCA protilatky méla ne-
gativni. Dle poslednich poznatkii pii pozitivité pouze anti-
DEFS70 a negativité ostatnich autoprotilatek méizeme systémové
autoimunitni onemocnéni s velkou pravdépodobnosti vyloucit.
Klinicky vyznam anti-DFS70 je zatim nejasny.

U pacientti s podobnymi koznimi projevy provadim i vyse-
treni na syfilis.

Pokud by biopsie kiize neprokazala zadné kozni onemoc-
néni, pacientku budu jen sledovat. Atrofické jizvy na ktizi zu-
stanou. U pacientky jsem doporucila k 1é¢bé mnohocetnych
viedd uzivat sulodexid. Kromé pozitivniho t¢inku na hojeni
ulceraci md tato latka pozitivni vliv i na hojeni pozanétlivych
hyperpigmentaci. To jsem jiz pozorovala u jinych pacienttL.

Zaveér

Pacienti s ulceracemi na kizi jsou vét§inou polymorbidni pa-
cienti. Ulcerace jsou kombinované etiologie. Pfitomnost auto-
imunitniho systémového onemocnéni komplikuje 1é¢bu ulce-
raci. Lé¢ba vychdzi z 1é¢by primarniho onemocnéni v¢. upravy
imunosupresivni 1é¢by. Pyoderma gangrenosum je $patné se
hojici ulcerace, ktera ma sdruzeny vyskyt se systémovymi cho-
robami. K potvrzeni podezieni systémového onemocnéni je
nutna multioborova spoluprace. K urychleni 1é¢by ulceraci
velmi rada doporucuji sulodexid v davce 4 tobolky/den. U pa-
cientt se Zilnimi viedy nebo s viedy pfi systémovém autoimu-
nitnim onemocnéni a u diabetiki tato latka vyrazné urychluje
hojeni. K lokalni 1é¢bé ran je nejlepsi biokeramické kryti
a vhodny oplachovy roztok. Toto kryti postac¢i k uplnému za-
hojeni rany.
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PragueAngio

Nékolik odbornych postiehii z programu akce

19. ro¢nik konference PragueAngio pfinesl fadu dalsich zajimavych sdéleni. Tradi¢né ji pfipravila I1. interni klinika kardiologie a an-
giologie VFN pod patronaci Ceské angiologické spolecnosti. Perfektni organizaci zajistila agentura Galén-Symposion.

Prvni sekce byla vénovdna prehledovym predndskdm, z nichz vétsinu priblizujeme ve strucnych pozndmkdch tohoto cldnku. Sa-
mostatnd sekce byla vyhrazena pro endovaskuldrni [écbu postiZeni aorty. V programu nechybéla ani fada kazuistik, vénoviny byly
napt. pripadiim tuberkulozni aortitidy, nddorové trombézy dolni duté Zily ¢i pacientiim s Klippelovym-Trénaunayovym syndromem.

V prazském Autoklubu tak posluchaci méli moznost vyslechnout velmi atraktivni angiologicky program. Nezbyva nez se tésit na

pristi rocnik.

Aneurysma abdominalni aorty -
pripravuje se narodni screeningovy
program

Aneurysma bri$ni aorty (AAA) je definovano jako $ife aorty
nad 30 mm (ev. alternativné jako rozsifeni aorty o vice nez
50 % oproti zdravému tseku). Nejcastéji je lokalizovano infra-
rendlné.?

Rodinnd anamnéza AAA je silnym prediktorem vyskytu,
mezi rizikové faktory patii také vyssi vék, muzské pohlavi, kou-
feni a hypertenze. Jako malé AAA je obvykle oznacovano roz-
$ifeni do 55 mm priméru (nékdy do 50 mm).?

Pri¢inou postiZeni stény aorty byva degenerace medie (tiby-
tek hladkého svalstva a degradace extracelularni matrix) vlivem
zevnich nebo vrozenych faktort (aterosklerdza, cysticka medi-
onekroza, vaskulitidy, infekce, trauma, Marfantiv syndrom
a dalsi). Progresi $ife aneurysmatu ovliviiuje nelé¢end hyper-
tenze a kuractvi.°

Samotné aneurysma je obvykle klinicky némé a diagnosti-
kovano (pokud nedojde k rupture) je obvykle nahodné. Opti-
malni metodou pro screening a sledovani je ultrazvukové vy-
Setfeni.?

U asymptomatickych pacientti s malym aneurysmatem
(do priméru 55 mm), které nevykazuje rychly rust (tj. vétsi
nez 10 mm/rok), je obvykle doporuceno sonografické sledo-
vani. Radikalni 1é¢ba je indikovana pokud AAA presahne pri-
mér 55 mm nebo rychlost riistu 10 mm/rok. V pripadé elek-
tivniho vykonu je pak vyuzita chirurgicka 1é¢ba nebo EVAR.2

Ruptura aneurysmatu abdominalni aorty je urgentni stav
s bezprostfednim ohrozenim Zivota pacienta a vyzaduje oka-
mzity interven¢ni zakrok (chirurgicky nebo endovaskularni).
V klinickém obraze dominuji bolesti bficha a beder, nauzea,
zvraceni, ischemie splanchnické oblasti nebo dolnich koncetin,
synkopa a $okovy stav.2~°

Ruptura AAA mé vysokou mortalitu. C4st postizenych
zemfe pred prijetim do nemocnice, vysoka je i peropera¢ni
mortalita. Celkové se udava mortalita na rupturu AAA v roz-
mezi 80-90 %. Vyskyt AAA je udavan priblizné 5-8 % muzi
nad 65 let (u Zen 2x méné).! Screeningovy program zahrnujici
ve Svédsku 250 000 vysetfenych muzd ve véku nad 65 let ukdzal
prevalenci AAA 1,5 %.” Incidence ruptury je 6/100 000. Oproti
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tomu elektivni chirurgicka l[é¢ba ma mortalitu v rozmezi 3-6 %
a elektivni EVAR pod 2 %.!

Casné detekce AAA ma tak velky potencidl sniZit mortalitu
pacientd s aneurysmatem abdominalni aorty. Popula¢ni scre-
ening AAA pomoci sonografie doporucuji guidelines u muzt
star$ich 65 let (I/A troven doporuceni).2 Aktualné se ptipravuje
Nérodni screeningovy program detekce AAA. V ramci komise
Ministerstva zdravotnictvi byla v roce 2023 iniciovana jeho pti-
prava na rok 2025. Zvazovan je screening pro muze ve véku
65-68 let (bez ohledu na anamnézu kutactvi). Klicovou roli



budou mit prakti¢ti lékari, kteti budou mit za ukol vybrat pa-
cienty vhodného véku a pohlavi a odeslat je na ultrasonogra-
fické vysetreni ke spolupracujicim specialistim (predevs$im an-
giologtim). Ti vySetti $ifi abdominalni aorty a pfi zjisténém
praméru abdominalni aorty nad 3 cm pacienta odeslou k dis-
penzarizaci do kardiologického centra. Screening by mél pro-
bihat po dobu 5 let, poté dojde k jeho vyhodnoceni. Po¢ita se
s priblizné 150 000 vy$etfenymi muzi.!

Nova indikacni kritéria u vaskulitid
velkych tepen

Giant Cell Arteritis

V roce 2022 byla predstavena spole¢nosti American College of
Rheumatology nova klasifika¢ni kritéria pro diagnostiku ob-
rovskobunécné arteriitidy (Giant Cell Arteritis, GCA). Nova
klasifikace vychazi ze studie na 238 pripadech GCA a 213 kom-
paratorech.’

GCA, u nas nékdy zndm4d také jako Hortonova nemoc, je
imunitné zprostiedkované zanétlivé onemocnéni postihujici
cévni sténu velkych tepen, zejména aorty a jejich vétvi.

Vyskytuje se ¢astéji u Zen nez u muzi (3 : 1), vétsinou u osob
nad 50 let véku a jde o nejcastéjsi idiopatickou vaskulitidu.

Klinicka manifestace zahrnuje nespecifické symptomy jako
jsou recidivujici subfebrilie az febrilie, inava a vahovy ubytek,
specifi¢téjsi jsou pak bolesti hlavy (zejména v temporalni ob-
lasti), zdufeni temporalni arterie nebo absence pulzu tempo-

ralni arterie, palpa¢ni bolestivost ktze skalpu, Celistni klaudi-
Tab. 1: Nova klasifika¢ni kritéria ACR/EULAR pro GCA
zroku 2022°
Absolutni podminka

vek > 50 let v ¢ase diagndzy

Klinicka kritéria

ranni ztuhlost ramen/krku +2
nahld ztrata zraku +3
klaudikace ¢elisti nebo jazyka +2
nové vznikla bolest temporalni oblasti hlavy +2
citlivost pokozky hlavy +2
abnormalni vysledek vy$etfeni temporalni tepny +2

Laboratorni, zobrazovaci a bioptickd kritéria

Sedimentace erytrocyt > 50 mm/hod

nebo CRP 2 10 mg/l 3
temporalni tepna - pozitivni biopsie nebo

halo efekt pii UZ vySetfeni +5
oboustranné axillarni postizeni +2
aktivita PDG pfi PET v celé aorté +2

Skdre > 6 bodu klasifikuje CGA.

kace (ischemické bolesti Zvykacich svali vyvolané ndmahou
prizvykani), pletencova kloubné-svalové bolest, ranni ztuhlost,
vzacnéji poruchy zraku (diplopie, vypadky zorného pole ¢i pre-
chodna az trvala ztrata zraku).

Mezi laboratornimi znamkami nachdzime zvy$eni C-reak-
tivnitho proteinu (CRP) a zvy$eni sedimentace erytrocytt (FW)
(az pres 100 mm/hod). Pritomna mtize byt také chronicka ane-
mie a/nebo trombocytdza. Pfinosné je histologické vysetfeni
biopsie temporalni arterie (znamky zanétu), zobrazovaci
BEDG-PET/CT vysetfeni a ultrasonografie.

Terapeutickd doporuceni shrnuje EULAR guidelines pro
management vaskulitid velkych cév (GCA a Takayasuova arte-
riitida). Zakladem farmakoterapie GCA jsou glukokortikoidy.
Velky vyznam ma tato terapie v prevenci zavaznych komplikaci
choroby, predev$im nevratného poskozeni zraku. Nejsou-li pri
diagnoze choroby pritomny symptomy poruchy zraku, zahajuje
se terapie obvykle davkou 40-60 mg prednisonu (ev. ekviva-
lentu) denné peroralné. Pii dobrém terapeutickém efektu je
vhodné za dva az ¢tyti tydny pristoupit k postupné redukei
davek. Béhem dvou az tfi mésicti by méla byt davka postupné
sniZzena na 15-20 mg/den a po roce na davku do 5 mg/den. Pfi
dlouhodobé remisi choroby je mozné kortikoterapii zcela ukon-
¢it. Je-li pti diagnostice choroby pritomna porucha zraku, ob-
vykle se terapie zahajuje intravendznimi pulzy kortikosteroidii
v davce 250-1000 mg methylprednisolonu denné po dobu tfi
dnd, poté se prechazi k peroralni terapii, napred v ddvce 40—
60 mg prednisonu denné. V druhé linii [é¢by je k dispozici to-
cilizumab ev. methotrexat.!%!!

Takayasuova arteriitida

Takayasuova arteriitida je idiopaticka chronicka vaskulitida po-
stihujici velké tepny, zejména aortu a jeji vétve a plicni tepny.
V pokro¢ilém stadiu zptisobuje panarteriitidu s intimalni pro-
liferaci a degeneraci lamina elastica. Zanétlivé 1éze se mohou
projevit jako stendza, okluze, ektazie nebo aneurysma tepny.

Postizeny jsou prevazné zeny v mladsim véku (8x ¢astéji nez
muzi), prevalence se vyznamné li$i v riiznych oblastech svéta,
u evropské populace je incidence asi 2,6 onemocnéni na milion
obyvatel ro¢né.

Laboratorni nélez zahrnuje vétsinou vysokou sedimentaci
(FW), zvyseny C-reaktivni protein (CRP) a anemii. Imunolo-
gické vySetreni mtize ukazat zvy$eni Ig gama, zvySené koncent-
race interleukinu 6 a RANTES.

Onemocnéni probiha obvykle ve dvou fazich, v prvni jsou
obtize spiSe nespecifické - febrilie, Raynaudtiv fenomén, opa-
kované infekce, gastrointestinalni obtiZe, malnutrice, myalgie,
artralgie, no¢ni poceni a iritidy. Dalsi faze jiz zahrnuje vasku-
larni okluzivni ptiznaky s postizenim organt. Lze zaznamenat
Selesty nad postizenymi tepnami, absenci periferni pulzace,
klaudikace koncetin, arterialni hypertenzi, aortalni regurgitace,
plicni hypertenzi, neurologické potize pfiischemii tepen CNS,
dilata¢ni kardiomyopatii, poruchy zraku, retinopatii.

EULAR guidelines urcuji jako terapii aktivni Takayasuovy
arteriitidy glukokortikoidy v davce ekvivalentni 40-60 mg pred-
nisonu/den spolu s DMARD (methotrexat, mykofenolat mo-
fetil, leflunomid nebo azathioprin). Davka kortikosteroidu by
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Tab. 2: Nova klasifikacni kritéria ACR/EULAR pro Takayasu-
ovu arteriitidu z roku 20222
Absolutni podminka

vék < 60 let v ¢ase diagnozy
prikaz vaskulitidy pfi zobrazovacim vysetfeni

Klinicka kritéria

zenské pohlavi +1
angina pectoris nebo ischemickd kardidlni bolest +2
klaudikace koncetin +2
poslechovy nalez (Selest) +2
snizeny pulz na horni koncetiné +2
redukce nebo absence pulzu karotickych arteri +2
rozdil v systolickém tlaku na hornich koncetinach
> 20 mmHg 1
Zobrazovaci kritéria
Pocet postizenych oblasti (vybrat jednu moznost)
jedna oblast +1
dvé oblasti +2
tfi a vice oblasti +3
symetrické postizeni parovych tepen (karotidy,
a. subclavia, rendlni tepny) 1
soucasné postizeni abdomindlni aorty a renalnich 3

nebo mezenterialnich arterii

Skore > 5 bodu klasifikuje Takayasuovu arteriitidu.

meéla byt postupné snizovana béhem 2-3 mésicti na davku 15-
20 mg/den a pod 10 mg/den v pribéhu roku. V ptipadé refrak-
terniho nebo recidivujicitho onemocnéni lze zvazit terapii to-
cilizumabem nebo inhibitorem TNE!!

Lipoprotein (a)

V roce 2022 byl publikovan mezinarodni konsensus vénovany
lipoproteinu(a). Ceska spolecnost pro aterosklerézu k nému
vydala samostatny komentdf a shrnuti. O nejdulezitéjsich in-
formacich z tohoto konsensu referoval v ramci PragueAngio
2024 prof. Michal Vrablik.!3-15

Lipoprotein (a) [Lp(a)] se skladd z apolipoproteinu (a) a LDL
¢astice (apolipoprotein B,,). Objeven byl v roce 1963 profeso-
rem Kare Bergem. Velikost Lp(a) i jeho mnozstvi v krvi je va-
riabilni a je dano geneticky (z vice nez 90 %). Tyto hodnoty
zlistavaji po cely zivot viceméné neménné a mnozstvi Lp(a)
v krevni plazmé je jen zcela minimalné ovlivnéno dietou nebo
fyzickou aktivitou. Lp(a) ma prozanétlivé a proaterogenni vlast-
nosti, vysoka hladina Lp(a) indukuje expresi zanétlivych a kal-
cifika¢nich gent v bunkach cév a chlopni.

Nov¢jsi poznatky ukazuji, ze existuje pfi¢inna souvislost
mezi koncentraci Lp(a) a stavem srdce a cév. Tato souvislost
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pretrvava i pfi nizkych hladinach LDL cholesterolu. Zvysena
hladina Lp(a) je rizikovym faktorem stendzy aortalni chlopné,
infarktu myokardu, ischemické cévni mozkové prihody a sr-
dec¢niho selhani. Naopak nebylo prokazano, ze by zvysena hla-
dina Lp(a) zvy$ovala riziko tromboembolie. Velmi nizké hod-
noty Lp(a) mohou zvysovat riziko vzniku diabetes mellitus
2. typu.

Za nizké hodnoty (tedy hodnoty, které vylucuji zvyseni KV
rizika) jsou pokladany hodnoty do 75 nmol/l (pod 30 mg/dl),
naopak za vysoké hodnoty potvrzujici zvysené KV riziko jsou
povazovany hodnoty nad 125 nmol/l (50 mg/dl). Hodnoty
v rozmezi 75-125 nmol jsou pokladany za intermediarni/pre-
chodnou zénu.

Zatim neni k dispozici zadna specificka terapie, kterd by sni-
zovala Lp(a). Praktickym disledkem ovSem je kalkulace zvy-
$eného rizika KV onemocnéni spojeného se zvy$enou hladinou
Lp(a). U téchto pacientti je doporucena ¢asna a intenzivnilécba
ostatnich rizikovych faktort (LDL cholesterol, krevni tlak, gly-
kemie, zivotni styl...), aby byl kompenzovan tento dodate¢ny
rizikovy faktor.

Ve vyvoji jsou 1éky specificky zaméfené na snizovani vysoké
hladiny Lp(a), napf. pelacarsen a olpasiran.!”:!8
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Eponyma v mediciné anebo po kom to slovo je

Eponym (téZ eponymos) je osoba, podle niz jsou pojmenovany rtizné jevy, véci, mista apod. V mediciné (ostatné
i biologii a nékterych dalsich védnich oborem) je dlouha tradice pojmenovavat nékteré nemoci, ptiznaky ¢i postupy
na pocest védct a 1ékart, kteti se zaslouzili o jejich objev ¢i popis. Tato tradice ne plné koresponduje se snahami
o systematizaci nazvoslovi v mediciné a proto (nutno podotknout) nema jen ptiznivce, ale i odptirce.

Cilem této anotace neni soudit tento prastary spor, v némz vahu maji argumenty zastanct obou nazort. Ostatné
autor této anotace by nemohl byt nestranny, protoze patfi mezi milovniky eponymickych pojmd, které mu ¢asto
reprezentuji historii mediciny (i védy obecné) a ptipominaji vyznamné osobnosti lidstva. Snahou je pouze priblizit
novou publikaci, kterou napsal cestovatel a zndmy lékat doc. MUDr. Petr Barttinék, CSc. a ktera je exkurzi do historie
mediciny.

Knihu autor pojal jako prehled kratkych profesnich zivotopisti osob, jejichz jména nesou znamé pojmy mediciny.
V knize jsou (v abecednim fazeni) prestaveny eponymické pojmy (napi. Dubintiv—Johnsontv syndrom) s jejich
medicinskym popisem a ¢asto i stru¢nou historii objevu ¢i popisu a k nim je vzdy ptifazen kratky zivotopis osob,
po nich? je pojem pojmenovan. Drtiva vétsina z nich obsahuje i historickou fotografii uvedeného lékate. Clanecky

jsou stru¢né a prehledné, pfesné v tom rozsahu, kdy zaujmou a poudi, ale neza¢nou nudit ani krést ¢as, kterého v dnesni hektické dobé neni
nikdy nazbyt. Vzhledem k odbornosti autora prevazuji pochopitelné eponyma z oblasti vnitiniho lékatstvi.

Autor i nakladatelstvi touto knihou u¢inili ictyhodny pocin ve zprostfedkovani historie mediciny ¢eskému ¢tenati. Nejde o knihu, ktera vam
pomtize fesit kazdodenni problémy diagnostiky a terapie, ale rozhodné doporucuji najit trochu ¢asu a ¢as od ¢asu ji prolistovat a nahlédnout ke
kotentim, ze kterych medicina vyrusta.

Knihu vydalo nakladatelstvi Grada Publishing v prosinci 2023.
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1. vydani, formét 167x240 mm, 224 stran, vazana

Doporucend cena vydavatele je 479 K¢, pfimo u vydavatele je mozné knihu ziskat za zvyhodnénou cenu.
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VEIN STEP - konzervativni terapie CVD

v klinické praxi

Studie VEIN STEP si vzala za cil shromazdit tdaje z realné kli-
nické praxe k uc¢innosti konzervativni 1é¢by pro zmirnéni pti-
znaku chronického Zilniho onemocnéni (CVD, Chronic Ve-
nous Disease).

Jednalo se o mezindrodni, observac¢ni, prospektivni, longi-
tudindlni, kohortovou studii realizovanou v letech 2020-2022.
Zahrnula ambulantni pacienty starsi 18 let, ktefi byli u parti-
cipujicich flebologti, dermatologt, chirurgt a praktickych 1é-
kart referovani k nové ustavené konzervativni terapii CVD pro
pritomnost symptomil.!

Primarnim cilem studie bylo posouzeni uc¢innosti konzer-
vativni 1é¢by na zmirnéni pfiznakd, projevil a zlepseni kvality
zivota v realném prostfedi. Hodnoceni bylo provedeno pomoci
ukazateli hld§enych pacientem i lékafem. Pacienti byli kom-
plexné vySetfeni, véetné stanoveni tfidy CEAP CVD. Intenzitu
celkové tihy vSech symptomt CVD a také nékterych jednotli-
vych symptomt (bolest, tiha, kiece, pocit otoku) hodnotili pa-
cienti pomoci 10cm VAS skaly (Visual Analogue Scale), inten-
zitu parestezie, svédéni a paleni pak pomoci étyrbodové
stupnice. Kvalita Zivota byla hodnocena pomoci ¢trnactipoloz-
kového dotazniku CIVIQ-14. Lékati hodnotili pfiznaky CVD
u pacientti pomoci skoére VCSS (Venous Clinical Severity
Score), které zahrnuje deset klinickych pfiznaku a projevii (bo-
lest, kiecové zily, zilni edém, kozni pigmentace, zanét, indurace,
pocet aktivnich ulceraci, jejich velikost a trvani a uziti kom-
presni terapie: se Skalou od 0 — zadné ptiznaky, po 3 - zavazné
ptiznaky, a celkovym moznym maximélnim skére 30 bod).!

Pii zarazeni do studie byla pacientiim predepsana konzer-
vativni 1é¢ba, ktera mohla zahrnout farmakologickou a nefar-
makologickou terapii, jako napt. kompresi, venoaktivni 1éky,
1é¢bu bolesti, topickou 1écbu a také doporudeni ke zméné 7i-
votniho stylu. Indikace zavisela na obvyklé praxi lékare. Kon-
trolni navstévy se uskute¢nily ve 2. a 4. tydnu a nepovinnd nav-

Obr. 1: Pfehled uzité konzervativni terapie’

komprese
samotnd  ostatni
(1,6 %) (4,8 %)

monoterapie
topicka lécba (0,4 %)

venofarmaka
+ komprese

+ topicka lé¢ba (19,3 %) monoterapie

venofarmaka (35,3 %)
(MPFF 80,4 %,
diosmin 14,6 %,
venofarmaka ostatni 5 %)

+ topicka Ié¢ba (9,9 %)

venofarmaka + komprese (28,7 %)
(MPFF 76,6 %, diosmin 18 %,
ostatni 5,5 %)
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$téva pak byla v 8. tydnu. Zmény v zavaznosti symptoml pii
kontrolnich navstévach byly pacienty hodnoceny také pomoci
sedmibodové skaly PGIC (Patient Global Impression of
Change) se skalou od velmi zhorSeno po velmi zlepseno.!

Ve studii bylo sledovano a vyhodnoceno 6 084 osob. 78 %
ucastnikd studie byly Zeny, pramérny vék byl 50,6 + 13,8 let
a BMI 28,0 + 4,9 kg/m?. Nejcastéji byly zastoupeny nasledujici
tridy CEAP: C1 (23,0 %), C2 (31,6 %) a C3 (30,7 %).!

Konzervativni 1é¢ba zahrnovala venoaktivni 1éky (95,8 %
pacientt), v¢éetné mikronizované purifikované flavonoidni
frakce - MPFF (75,5 %) a diosminu (18,8 %), kompresi (52,0 %)
a topické pripravky (31,5 %).!

Konzervativni 1éc¢ba (bez rozliseni typu) vedla ke zlepseni
celkového skdre symptomii u 89,4 % pacientt po dvou tydnech
au 96 % po ctyrech tydnech. Dalsi zlepSeni (pfi nepovinné
kontrole v 8. tydnu) bylo hlaseno u 95,2 % pacientd. Jiz pri
prvni kontrole bylo hlaseno zlep$eni bolesti u 82,1 % pacientd,
tithy nohou u 71,1 % pacientt, kreci u 45,5 % pacientt. Ke zlep-
$eni téchto priznakt doslo v priméru za 8 + 3 dne.!

Konzervativni terapie byla spojena s poklesem intenzity pti-
znakti hodnocenych pacientem (PGIC) o 2,37 £ 1,73 bodu
(p<0,001) a zdvaznosti onemocnéni hodnocené lékarem o 1,83
+2,82 bodu (p < 0,001). Celkové skdre priznaki hodnocenych
pacientt pro jednotlivé kombinace konzervativni terapie uka-
zuje obr. 1. Kvalita Zivota pacienti hodnocend po ¢tyfech tyd-
nech studie pomoci dotazniku CIVIQ-14 byla vyznamné zlep-
$ena prikonzervativnilécbé, a to ve vSech segmentech - bolest,
psychicka i fyzicka kondice - v celé populaci pacientt.!

V ramci venoaktivni 1é¢by byla konzervativni terapie zalo-
zena na MPFF spojena s nejvétsim snizenim intenzity pri-
znakil. Zlep$eni kvality zivota méfené pomoci CIVIQ-14 bylo
pozorovano u vsech lé¢ebnych postupt, ale nejvétsi bylo
u MPFE!

Obr. 2: Zména v souhrnném skdre intenzity symptom’

Vo V2
8  xp<0,001

t symptomu (VAS, cm)

zavaznos

VAD VAD VAD+  VAD+  celkem
samotna komprese topicka
lécba

VAD - venofarmaka; VO - pocatek studie; V2 — druhd kontrola



Obr. 3, 4:Zména celkového skoére ptiznak(i CVD - srovnani V této prospektivni studii z redlné klinické praxe byla lécba
terapie zalozené na MPFF a na diosminu’ konzervativnim pristupem, zejména MPFF, spojena s vy-
znamnym zlep$enim klinickych pfiznakii a symptomi one-

MPEF +  diosmin + mocnéni i kvality Zivota u pacientit s CVD.

—_ MPFF  diosmin — komprese komprese

v v 0
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