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Editorial

Transparentni spoluprdce

Iy ¥

Na podzim lotiského roku jsem v tivodniku pro nds casopis Kazuistiky v dia-
betologii zmirioval své pochybnosti o celoevropské iniciativé Transparentni spo-
luprdce, se kterou p¥isla Evropskd federace farmaceutického prismyslu a aso-
ciaci (EFPIA), resp. jeji ceskd odnoz Asociace inovativniho farmaceutického
priumyslu (AIFP). Deklarované cile jsou vcelku jasné. Podstatou iniciativy je
pravidelné zvefejiiovdni informaci o spoluprdci mezi nékterymi farmaceutic-
kymi firmami a lékati. V Ceské republice (po vzoru Evropské unie a USA) se
35 Ceskych zastoupeni zahranicnich farmaceutickych firem (sdruzenych v aso-
ciaci AIFP) zavdzalo zvefejiiovat jména vsech lékatii a zdravotnickych zafi-
zent, které s nimi spolupracuji (napt. formou konzultacnich sluzeb, iicasti na
kongresu, predndsek apod.) a vysi plateb, které dotyéni obdrzeli. Od roku 2015
zacali tedy tyto tidaje shromazdovat a nejpozdéji do cervna 2016 je poprvé
zverejni na internetu.

Motivace je zjevnd. Asociace veelku ani nezastird, Ze image farmaceutickych firem u vetejnosti vidi jako natolik posramocenou, Ze
je potieba prijit s iniciativou, kterd ji zacne v ocich odborné i laické vetejnosti postupné opét vylepsovat.

Podstata iniciativy se zdd vcelku jednoduchd a Cistd. VZdyt vSeobecné se deklaruje, Ze tam, kde je vetejnd kontrola, by nemél byt
prostor pro korupci. V pomérech Ceské republiky, kdy ministr financi zcela vetejné navrhuje miliardovou stdtni podporu pro vyrobky
vyrdbéné jeho firemnim impériem a jim vlastnénd strana ji v parlamentu schvaluje, to moznd zni trochu naivné, ale tfeba tomu tak
opravdu je. Osobné jsem ale spise skepticky. Pro¢?

Systém zdravotnictvi v soucasné Evropé je zaloZen na zdravotni dani (které nepiesné rikdme zdravotni pojisténi). Subjekty zdravotni
péce (pacient, Iékat/zdravotnické zatizeni, pojistovna) maji kaZdy jinou motivaci a ta se ne vZdy potkdvd. Pacient, ktery péci spotie-
bovavd, ji ptimo neplati (takze neni motivovdn k tispornosti, ale jen k jeji kvantité a kvalité - a ¢asto ani k tomu, aby se o tyto aspekty
zajimal), pojistovna ji nespottebovdvd, ale propléci (za cizi penize tak ,,nakupuje“ sluzby pro nékoho jiného, o motivaci se tak dd pouze
spekulovat). Lékar je presné uprostied tohoto mlynského kamene. Do této ,hry“ vstupuje farmaceutickd firma s léky na predpis, tedy
s léky, jejichz prodej je zaloZen na tom, Ze jejich cena je skryta v systému tihrady zdravotni pojistovny. Vétsinu ceny origindlniho léku
netvofi vyrobni ndklady (ty jsou mnohdy zlomkem ceny léciva), ale ndklady na jeho vyvoj a drahé a slozité klinické zkouseni - které
je tieba prodejem léku zpétné uhradit. Pokud se bézny pacient dozvi skute¢nou cenu uzivaného léku (nikoliv pouhy doplatek, se kterym
se setkd nejcastéji), upadd spolehlivé do mdlob.

Tento systém je nemocny. Neni nemocny proto, Ze by jednotlivé subjekty (Iékati, pacienti ¢i utednici pojistovny) byli zlo¢inci, ale
proto, Ze systém je nemocny sdm o sobé. Nestoji na zdravych zdkladech a principech a k nehospoddrnosti a korupci pfimo vede a vybizi.
Miizeme zkouset vymyslet jesté sloZitéjsi zakony, dalsi iniciativy, apelovat na poctivost, Setrnost, hospoddrnost, mohli bychom klidné
vyhlasit i pétiletku poctivosti EU, ale jsem skepticky k tomu, Ze to pomiiZe. Dokud se nepotkd zdjem pacienta na tom, aby jeho péce
byla nejen kvalitni, ale i tispornd, pokud za péci bude platit nékdo jiny, nez ten, kdo ji spottebovdvd, dokud o tom, co a jak hradit,
bude rozhodovat stdt a jeho titednik (Ihostejno zda ve zdravotni pojistovné, SUKLu, evropském parlamentu ¢ kdekoliv jinde), bude
se plytvat a v systému bude prostor pro korupci na vsech strandch.

Nyni lékati, firmy i odbornd pracovisté sbiraji prvni zkuSenosti se systémem ,,transparentni spoluprdce‘. Nemohu pochopitelné na-
hlédnout az do kuchyné vztahis mezi lékati a firmami, ale na zdkladé rozhovorii se zdstupci firem i samotnymi lékati mé pochybnosti
spiSe rostou. Obdvdm se, Ze slavnd ,transparentni spoluprdce’; bude znamenat jen dalsi evropsky nesmysl, byrokratizaci vztahii,
komplikace zatim zcela béznych (a velmi prospésnych) ¢innosti, jako je sponzoring konferenci, podpora vzdélavini lékatii a dalsi, ale

neptinese viibec nic pro odstranéni korupce.

Psal jsem v minulosti, Ze se domnivdm, Ze cely systém je jen hra, kterd ve skutecnosti k nicemu nent, jen lehké mimikry a PR aktivita.
Obdvam se, Ze je to horsi. Zdd se, Ze by to mohl byt dalsi z ,dobrych timyslii; kterym je dldzZdéna cesta do pekel. A jisté je jen otdzkou
Casu, nez se toho chopi stat a kodifikuje tento systém pro vSechny, povinné a s potddné mastnymi sankcemi. Vysledkem bude zvysSeni
prostoru pro korupci a jesté mensi prostor pro skutecnou aktivitu. Dovoluji si tedy upozornit, krdl je nahy a slavna ,transparentni
spoluprdce” je nesmysl.

Karel Vizner

Fotografie na obalce: Zdroje:
http://www.transparentnispoluprace.cz (cit. 25.11.2014)

Tiskova zprava AIFP z 18. 11. 2014 - Transparentnost
vytvati davéru a rozptyluje pochyby.
http://www.efpia.eu (cit. 25.11.2014)

Plitvicka jezera (Plitvicka jezera)

Terasovitd krasovd jezera na hornim toku feky
Korana v Chorvatsku. Ve znaimém narodnim parku
stejného jména se nachézi vice nez 140 vodopadi,
20 jeskyni a ztidel.

foto: Mgr. Karel Vizner - GEUM
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Aterosklerdza i bez vyssiho LDL-cholesterolu,
dysbetalipoproteinemie u pacienta s tézkou
ischemickou chorobou dolnich koncetin

Jan Pitha

Laborator pro vyzkum aterosklerézy, Centrum experimentalni mediciny IKEM, Praha

Kli¢ova slova:

m dysbetalipoproteinemie
Je prezentovana kazuistika pacienta s dysbetalipoproteinemii a s ischemickou cho- B ateroskleréza

robou dolnich koncetin (ICHDK). Na této kazuistice je poukdzano na nutnost zahajeni m ischemicka choroba

Souhrn:

vcasné dietni a hypolipemické terapie a dale na riziko postizeni koronarnich tepen pri dolnich koncetin
ICHDK. Posledné jmenované je diivodem, Ze i pfi nepfitomnosti vyssich hladin LDL-

cholesterolu je dulezité 1é¢it tyto pacienty vétsinou inhibitory 3-hydroxy-3-methyl-

glutaryl koenzymu A reduktazy (statiny) a dislednymi rezimovymi opatfenimi.

Summary: Keywords:

B dysbetalipoproteinemia
m atherosclerosis
B peripheral artery disease

Atherosclerosis without elevated LDL-cholesterol, dysbetalipoproteinemia in a pa-
tient with a severe ischemic disease of lower legs

We present a case of a patient with dysbetalipoproteinemia and peripheral arterial
disease (PAD). This case report points out the need to start dietary and hypolipidemic
therapy as soon as possible, as well as to manage the risk of coronary artery disease.
The latter is the reason that, even in the absence of higher levels of LDL-cholesterol,
it is important to treat these patients by the inhibitors of 3-hydroxy-3-methylglutaryl
coenzyme A reductase inhibitors (statins) and by vigorous lifestyle changes.

Pitha, ]. Aterosklerza i bez vyssiho LDL-cholesterolu, dysbetalipoproteinemie u pacienta s tézkou ischemickou

chorobou dolnich koncetin. Kazuistiky v angiologii 2, 2: 4-6, 2015.

Uvod

Vinikem ischemické choroby dolnich koncetin (ICHDK) je
nejcastéji ateroskleréza. Vinikem aterosklerdzy jsou nejcastéji
nadbytecné ¢astice lipoproteint zvané LDL. Za urcitych okol-
nosti vSéak mohou byt tepny predevsim dolnich koncetin po-
$kozeny i remnantnimi lipoproteiny, coz jsou lipopoproteinové
castice o mensi hustoté a vétsi nez LDL, jedna se zfejmé o in-
termediarni produkty lipidového metabolismu a neni lehké je
primo zméfit, v posledni dobé se vypocitavaji odectenim LDL-
a agresivnéjsi u kurakd a u diabetikd, tedy pravé u pacientti
¢asto postizenych ICHDK. Vzacnéji se muiZe jednat o genetic-
kou poruchu zvanou dysbetalipoproteinemie. Obecné lze vétsi
pfitomnost remnantnich lipoproteinti odhadnout na zakladé
vys$$ich hodnot krevnich tuku zvanych triglyceridy, pokud tyto
nala¢no presahuji koncentraci 2,0 mmol/l.

Na vzniku prakticky vSech dyslipidemii se podili kombinace
faktorti genetickych a faktori danych zivotnim stylem kazdého
jedince, pfedevsim slozenim a mnozstvim stravy, koufenim,
prijmem alkoholu, rozsahem fyzické aktivity a mnozstvim, roz-
lozenim a metabolickou aktivitou télesného tuku. Pravé dys-

4 KAZUISTIKY V ANGIOLOGII 2/2015

betalipoproteinemie je ukazkovym ptikladem interakce gen-
prostiedi. Postihuje vyhradné nositele genotypu apolipopro-
teinu E2/2. Nositelé tohoto genotypu jsou v populaci v naprosté
vét$iné chranéni proti aterosklerotickym kardiovaskuldrnim
porucham nizsi hladinou LDL-cholesterolu. Ale pokud se ob-
jevi dalsi inzult, jakym je naptiklad obezita, diabetes mellitus,
hypothyreéza, nebo u Zen menopauza, dominuji lipidogramu
vyrazné a symetricky zvysené hladiny celkového cholesterolu
i triglyceridii (napfiklad cholesterol 8 a triglyceridy 10 mmol/I)
a v cirkulaci nalézame velké mnozstvi remnantnich ¢astic. Ty
jsou pak pri¢inou vyrazné vyssiho vyskytu ischemické choroby
srde¢ni, a predevsim ICHDK. Dysbetalipoproteinemie je po-
mérné vzacna a vyskytuje se v Ceské republice fadové u stovek
pacientd. Je extrémné citliva na rezimova a predevsim dietni
opatreni — na pohybovou aktivitu a na nahrazeni zivocisnych
tukd a predev$im jednoduchych cukri tuky rostlinnymi.

Kazuistika

Pacient, muz, narozeny v roce 1953 byl vySetfen v nasi am-
bulanci v roce 2002, tedy ve 49 letech, pro poruchu latkové vy-
mény tuktl. Dyslipidemie byla znama od jeho 18 let a ptivodné
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oznacena jako typ IV, familidrni forma s xantomy. Nejprve byl
1é¢en dietou, od roku 1987 hypolipemickou terapii - fenofibra-
tem. Pfi vySetfeni na naem oddélent jiz byla pfitomna mani-
festni ICHDK, pacient byl po operaci abdominalni aorty
a implantaci stentgraftu pro aneurysma. Z dalsich pridruze-
nych onemocnéni byla pritomna hypertenze, jisté i sekundar-
niho (renalniho) ptvodu, nebot pacient byl od roku 1986 sle-
dovan a lé¢en pro chronickou membranoproliferativni
glomerulonefritidu s nefrotickym syndromem; hodnoty glo-
merularni filtrace byly zpoc¢atku normélni a dominovala pre-
vazné proteinurie, ktera v roce 1985 dosahovala az 13 g za den.
Pacient byl proto lé¢en kortikoidy i imunosupresivy. V dobé
vySetfeni u nds se proteinurie pohybovala v rozmezi 2-7 gramu
za den. Pacient byl nekuidk, bez anamnézy diabetes mellitus,
pouze u néj byla intermitentné zachycovana mirné vyssi lacnd
glykemie. Povolanim byl kuchat a od mladi trpél nadvahou.

Objektivni nalez pfi vstupnim vysetfeni byl nasledujici:
vyska 178 cm, vdha 112 kg, obvod pasu 120 cm, krevni tlak
160/98, 170/105 mmHg, tepova frekvence 70-75/min, pravi-
delna. Hlava: xantelesmata obou vicek, jinak bez patologického
nalezu. Krk: karotické tepny tepou symetricky, bez $elestti
ijinak bez zavazného patologického nalezu. Dychéni bylo cisté,
sklipkové. Akce srde¢ni byla pravidelnad, klidnad, 2 ozvy, tissi,
bez vyraznych $elestd. Bficho: klidna vertikalni jizva od Zeber
k symfyze s kylou v jizvé, palpacné bricho mékké, nebolestivé.
Dolni koncetiny byly bez trofickych zmén, s trvalymi otoky
kolem kotnikt s klidnymi varixy, bez zanétlivych zmén, pul-
zace na periferii nehmatné, nad obéma ttisly Selest.

Hypolipemickad terapie

P1i prvnim vysetfeni v nasi ambulanci byla hypolipemicka
terapie pacienta zalozena na fluvastatinu 40 mg. Kromé toho
pacient uzival kombinaci nékolika antihypertenziv - inhibitort
angiotensin konvertujiciho enzymu, thiazidovych diuretik,
beta-blokatort, blokatorti kalciového kanalu a dalSich - pfi
huare korigovatelné hypertenzi; 1écba antihypertenzivy byla
upravovana dle aktualnich hodnot krevniho tlaku. Pacient byl
lécen i antiagregacni terapii, prechodné i antikoagulancii a dalsi
podptirnou terapii zaméfenou na mirnéni symptomit ICHDK.

Pfi prvnich dvou vysetfenich (v roce 2002) byly hodnoty li-
pidi pti terapii mensi davkou fluvastatinu nasledujici: celkovy
cholesterol vétsi nez 15,0..14,9 mmol/l; HDL-cholesterol nelze
hodnotit; LDL-cholesterol nelze hodnotit; triglyceridy vyssi nez
15..7,02 mmol/l; glykemie 7,1..5,0 mmol/l. Ostatni laboratorni
hodnoty byly bez vyraznych odchylek, zachycena pouze mirné
vys$si hodnota kyseliny moc¢ové (452 umol/l). Byl stanoven i ge-
notyp ApoE lipoproteinu a potvrzena homozygotni forma
ApoE 2/2 potvrzujici s vysokou pravdépodobnosti pfitomnosti
dysbetalipoproteinemie.

Priibéh

Pfi prvnim vysetfeni byl pacient bez zavaznéjsich subjek-
tivnich obtizi. Prevladaly polymorfni obtize: celkova inavnost,
navaly krve do hlavy a parestezie az bolesti v obou bércich, bez
vyrazné zavislosti na chiizi. Pacient byl poucen o nutnosti do-
drzovat disledné dietni opatfeni — doporu¢eno omezit konzu-
maci jednoduchych cukri (sladkosti, bilé pecivo, vice ovoce

nez zeleniny), a zivoc¢isnych tuki (2x tydné pravidelné vegeta-
ridnsky den) a omezeni soli alespont na maximalné 8 gramu
denné. Vzhledem k jiz pritomné ICHDK byla opakované zkou-
$ena agresivnéjsi hypolipemicka terapie silnymi statiny, nejprve
atorvastatinem 20-40 mg, nasledné rosuvastatinem 10-20 mg
i v kombinaci s fenofibratem. Tuto 1é¢bu v$ak pacient hife to-
leroval pro bolesti svalt a dal$i méné specifické obtiZe (unava,
nespavost...). I kdyz nebyla nikdy zachycena vyrazné vy$si hla-
dina kreatinkinazy, byla 1é¢ba postupné upravovana, tak aby ji
pacient toleroval. Nyni pacient nékolik let uziva kombinaci flu-
vastatin 80 mg a fenofibrat 267 mg, kterou toleruje dobre. Pti
této terapii byly hodnoty lipidového spektra v séru pti posledni
kontrole v roce 2014 nasledujici: celkovy cholesterol 5,1
mmol/l; triglyceridy 3,27 mmol/l; HDL-cholesterol 1,06
mmol/l; LDL-cholesterol vypoctem 2,6 mmol/l; apolipoprotein
B 0,36 g/l; apolipoprotein Al 0,69 g/l. Glykemie byla 5,91
mmol/L. V té dobé vsak jiz byl kreatinin 450-500 pmol/l vzhle-
dem k progresi rendlniho onemocnéni jisté potencovaného
i castymi opera¢nimi zakroky a pomérné ¢astymi vysetfenimi
zaméfenymi na korondni a koncetinové tepny s pouzitim kon-
trastni latky (viz dale).

Z hlediska klinického doslo v obdobi 2004-2008 k progresi
ICHDK s nutnosti opakovanych revaskulariza¢nich vykont
s Castymi recidivami restendz a uzavéri, lé¢enych i tromboly-
zou a antikoagula¢ni terapii. Déle pro bolesti na hrudi, dusnost
a projevy levostranné srde¢ni insuficience byla provedena ko-
ronarografie s ndlezem dobré systolické funkce levé komory,
ale zdroven byla nalezena vyznamna stenéza pravé koronarni
tepny s nutnosti angioplastiky a s implantaci stentu (2008).
Doslo i k daldi progresi renalniho postizeni do stadia renalni
insuficience se zalozenim arteriovendzni fistule k hemodialyze,
ktera byla zahdjena 15. bfezna 2012 tfikrat tydné.

V letech 2013-2014 doslo k relativni stabilizaci stavu a z hle-
diska ICHDK dokonce k mirnému prodlouzeni klaudika¢niho
intervalu z 50-60 na 90-100 metrti. Posledni vysledky sono-
grafie abdominalni aorty a tepen dolnich koncetin (cervenec
2014) byly nasledujici: abdominalni aorta bez vyrazné dilatace,
maximalni pruasvit 2,4-2,6 cm, oblast stentgraftu zcela prii-
- neostfe ohraniceny, nehomogenni a spiSe hypoechogenni,
maximalni priamér 4,5 cm, bez znamek komunikace se sten-
tem, bez znamek pratoku/pfitomnosti tekutiny. Pratoky
v aorté bez zndmek alterace, bez gradientd. Periferni tepny
zobrazitelné v nékolika tsecich (a. dorsalis pedis, a. tibialis po-
sterior) s poststenotickym charakterem priitoki, oboustranné
trva mohutny zilni navrat.

Zavér

Jedna se o pacienta s genetickou predispozici k hromadéni
remnantnich lipoproteint. Tato dispozice byla vyvolana a ak-
celerovana rendlnim onemocnénim, jisté i jeho lécbou korti-
koidy a ne prili§ idealnim Zivotnim stylem. Doglo nejprve ke
klinicky manifestnimu postizeni tepen dolnich koncetin a ab-
dominalni aorty, dale se manifestovala ischemicka choroba
srde¢ni. U tohoto pacienta je zajimavé, Ze na prvni pohled
nebyl jeho lipidovy profil aterogenni. Mél relativné nizkou hla-
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dinu LDL-cholesterolu navic provazenou nizkou hladinou apo-
lipoproteinu B, tedy hlavni soucasti LDL ¢astic, ktera se nalé-
zala vyrazné pod nejpiisnéji doporuc¢ovanou koncentraci 0,7-
0,8 gramu na litr, a ktera je jednim z nejspolehlivéjsich
ukazatelll aterogenity LDL ¢astic. Nicméné i pres relativné
nizké a ne vzdy spolehlivé stanovitelné hladiny LDL-choleste-
rolu a kombinovanou terapii statinu s fibratem je mozné, ze
i pres ,laboratorné” i¢innou lé¢bu jsme pro zna¢né pokrocily
ateroskleroticky proces jiz mozna sledovali spontanni pribéh
onemocnéni se stabilnimi a akcelerujicimi obdobimi ateroskle-
rdzy. Proto je zasadni zahdjit u takto vysoce rizikovych pacientt
agresivni rezimova i farmakologickd opatfeni co nejdfive.
U pacienti s ICHDK obecné nejcastéji korigujeme smisené
dyslipidemie, tedy mirné vyssi hladiny LDL-cholesterolu, tri-
glyceridi a niz$i hladiny ochranného HDL-cholesterolu. Tyto
jsou vyrazné citlivé na rezZimovd opatfeni — abstinenci koufeni,
dietu s omezenim jednoduchych cukrii a na dobrou kompen-
zaci diabetes mellitus, je-li pfitomen. Paradoxné, u nékterych
pacient s ICHDK jsou hladiny LDL-cholesterolu relativné
nizké jako u uvedeného pacienta a hlavnim vinikem mohou
byt remnantni lipoproteiny.

Vzhledem k extrémnimu riziku téchto pacientt ke vzniku
koronarnich a ischemickych mozkovych prihod je nutné 1écit
tyto pacienty inhibitory 3-hydroxy-3-methylglutaryl koen-
zymu A reduktdzy (statiny) a to casto i bez ohledu na relativné
nizké hladiny LDL-cholesterolu, pfipadné kombinaci statin/fi-
brat k prevenci i mikrovaskularnich komplikaci v pfitomnosti
diabetes mellitus. Statiny kromé ochrany pred ICHS prodluzuji
klaudikaéni interval a snizuji pocet amputaci. Pfi intoleranci
statintl je vhodné podavat hypolipemika i z jinych skupin, tedy
u nas dostupné fibraty a ezetimib, pfipadné i jejich kombinaci.
Nejdtilezitéjsim cilem je ale stale LDL-cholesterol, ktery by mél
byt snizen pod 1,8 mmol/l u vysoce rizikovych pacienti spise
pod 1,3 mmol/L

Anotace
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Stent R. Charles (1807-1885) — anglicky dentista. Vénoval se problematice
vyroby zubnich protéz. V roce 1856 zdokonalil materidl potfebny k vytva-
fen{ otiskil zubu. Slovo ,,stent” jako lékarsky pojem pouzil poprvé v roce
1916 nizozemsky plasticky chirurg Jan F. Esser.

(zdroj informaci: archiv redakce)
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Suhrn:

Aneuryzmy liendlnej artérie su velmi zriedkavé. Autori demonstruji dve kazuistiky
pacientov s bolestami brucha, ktori boli prijati na urgentny prijem hemodynamicky in-
stabilni. Po klinickom vysetreni bolo realizované angio-CT vysetrenie, ktoré dokazalo
u oboch pacientov rupturovant aneuryzmu lienalnej artérie. Prvy pacient mal kryta
perforaciu aneuryzmy brusnej aorty. U druhého pacienta bola pritomna aneuryzma
a. hepatica communis. Obaja pacienti prisli neskoro na urgentny prijem a napriek rych-
lej diagnostike a chirurgickému zakroku bola ich zachrana nemozna vzhladom ku po-
krocilej faze hemoragického $oku.

Summary:

Splenic artery aneurysms

Aneurysms of the splenic artery are very rare. We demonstrate two patients with
abdominal pain and haemodynamically instability presented to the emergency depart-
ment. After clinical examinations a computed tomography was performed which rela-
vated a ruptured aneurysm of the lineal artery. The first patient had also a hidden per-
foration of the abdominal aortic aneurysm and the second patient had also a hepatic
artery aneurysm. Both patients came too late to the emergency department and despite
prompt diagnosis and surgery there was not possible with regard to advanced phase of
hemorrhagic shock to salvage them.

Kovdcs, V., Cseri, J., Cicel, S., Cupka, I, Pelé, ]. Rupturované aneuryzmy liendlnej artérie. Kazuistiky v angio-
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artérii
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lienal artery
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logii 2, 2: 7-11, 2015.

Aneuryzmy liendlnej artérie

Aneuryzma lienalnej artérie bola prvykrat popisana Beaus-
sierom (1770), druhy pripad popisal Parker (1844), hoci pri-
orita bola v literattre dlhé roky prisudzovana Crispovi (1847).
Aneuryzmy liendlnej artérie predstavuju 60 % vsetkych visce-
ralnych aneuryziem. M6zu byt mnohopocetné, obvykle st sa-
kuldrne a najcastejsie postihuju distdlnu tretinu a. lienalis.
Podla réznych literarnych pramenov sa vyskytuju od 0,1-10,4
% pitevnych nalezov. Zeny st postihnuté 4x Castejsie ako muzi,
¢o poukazuje na zvysSenu suvislost s cirkula¢nymi zmenami
pocas gravidity. Je zvy$end incidencia u multipar. Existuje nie-
kolko délezitych patologickych podmienok, ktoré predispo-
nuju vyvoju aneuryziem lienalnej artérie. Su to napriklad ocho-
renia pecene, konkrétne cirhdza pecene spojend s portalnou
hypertenziou. Aneuryzmy liendlnych artérii boli popisané
u pacientov s cirhdzou pecene a portalnou hypertenziou a tiez
sa vyskytuju Castejsie u pacientov po ortotopickej pecenovej
transplantacii (Bedford et Lodge 1960; Parvin et Earnshaw
2005; Zarins et al. 2001).

Pankreatitida a tupé alebo penetrujice brusné poranenia
postihujtice pankreas mozu vyustit do vytvorenia pseudoaneu-
ryzmy liendlnej artérie. Okrem toho aneuryzmy liendlnej
artérie sa vyskytuju u pacientov s poruchou spojivového tka-
niva ako je polyarteritis nodosa, Ehlers-Danlosov syndrém, fi-
brodysplazia médie, segmentalna mediolyticka arteritida a sy-
stémovy lupus erythematosus. Aj ateroskleréza byva spojend
s vyvojom aneuryziem, ¢asto byva viditelna kalcifikdcia na na-
tivne RTG brucha s charakteristickou znamkou pecatného
prstena (Parvin et Earnshaw 2005; Rocman et Maldonado
2014).

Klinicky priebeh a patofyzioldgia

Vicsina liendlnych aneuryziem je mald (menej ako 2 cm)
a nepalpovatelna. Pacienti mozu obcas pocitovat lavostranny
hypochondrialny alebo epigastricky diskomfort, pripadne bo-
lesti v chrbte, ktoré sa objavuju pri akutnej expanzii aneuryzmy.
Riziko ruptury je vyssie u tehotnych Zien, ked krvacanie a ko-
laps imituji poérodnicke prihody ako ruptiru maternice alebo
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Obr. 1: Rupturovana aneuryzma lienalnej artérie 7x4x3 cm,
viditelné kalcifikaty v stene

abrupciu placenty. Ruptira pravej aneuryzmy casto vznikd do
mensieho vaku. Inicidlna tamponada poskytuje potencidlne te-
rapeutické okno, ktoré konci po prerazeni zatky koagula cez
foramen epiploicum Winslowi a vysledkom je masivne intrape-
ritonealne krvacanie. Fetdlna a maternalna mortalita spojena
s rupturou lienalnej aneuryzmy v tehotenstve sa udava 75 %
a 70 % respektive. V tehotenstve hré signifikantnu rolu vplyv
horménov hlavne estrogénu, progesterénu a relaxinu na arte-
ridlnu stenu. Hlavne prvé dva hormény pravdepodobne alte-
ruju cievnu stenu a v dosledku medialnej degeneracie do-
chadza ku aneuryzmilnej dilatacii. Histologické zmeny, ktoré
boli zaznamenané zahfnaju subendotelidlne stensenie, frag-
mentdciu lamina elastica interna, medidlnu fibrodysplaziu
a akumuldciu kyseliny glykozaminoglykanovej v oboch
vrstvach, subintimalnej a medialnej. Okrem toho boli neskor
zaznamenané aj mikrocysticka degeneracia a disrupcia lamina
elastica externa u pacientov s portalnou hypertenziou. Relaxin
svojim posobenim posilnuje efekt predoslych horménov a zvy-
$uje elasticitu steny liendlnej artérie. Fyziologické zmeny pocas
gravidity zvySuju stres arterialnej steny. Tieto zmeny zahfnaju
zvy$eny kardialny vydaj, zvySeny krvny objem a portalnu hy-
pertenziu. Sumarny efekt tychto zmien zvysuje $ancu na vy-
tvorenie aneuryzmy a jej ruptiru pocas tehotenstva (Bedford
et Lodge 1960; Parvin et Earnshaw 2005; Zarins et al. 2001; Tul-
syan et al. 2007).

Pseudoaneuryzmy lienalnej artérie vznikajice v dosledku
pankreatitidy rupturuji do pseudocysty, prilahlého ¢reva alebo
peritonealnej dutiny. Moze sa vyskytnut aj krvacanie do pan-
kreatického vyvodu.

Riziko ruptury lienalnej aneuryzmy sa zvySuje po transp-
lantacii pecene a pri portélnej hypertenzii, dosledkom je sig-
nifikantne zvy$ujica sa morbidita a mortalita. V jednej sérii
opera¢nd mortalita po ruptdre liendlnej artérie bola signifi-
kantne vyssia u pacientov s portdlnou hypertenziou (56 %) ako
u pacientov bez nej (17 %). Trombocytopénia v dosledku hy-
persplenizmu a deplécia koagula¢nych proteinov spojena
s ochorenim pecene zvySuje krvacanie po ruptire aneuryzmy.
Védsina aneuryziem identifikovanych planovane méozu byt bez-
pecne resekované pocas transplanticie pec¢ene. Odkedy je zis-
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zdroj obrézku: archiv autorov

tené, Ze incidencia lienalnych aneuryziem je vys$ia u pacientov
s cithézou vyzaduje sa CTAG alebo MRAG podla protokolu
pred transplantaciou pecene.

Duplexna sonografia, selektivna mesentericka artériografia,
kontrastné CT alebo MRA majui délezita ulohu v diagnostike
aneuryziem liendlnej artérie (Carr et al. 2001; Sadat et al. 2008;
Sadat et al. 2008; Zarins et a. 2001; Tulsyan 2007).

Liecba aneuryziem liendlnej artérie

Ruptira aneuryziem lienalnej artérie sa vyskytuje menej ako
v 10 % vo vSeobecnosti a asi v 2 % malych aneuryziem v niz-
kych rizikovych skupin. Liecba je indikovana u symptomatic-
kych aneuryziem, takych ktoré rastu pocas sledovania, velkych
aneuryziem a u aneuryziem u zien pocas fertility a u pacientov,
ktori podstupuju transplantdciu pecene. Malé aneuryzmy,
mensie ako 2 cm u pacientov, ktori nie si vo vysokej rizikovej
skupine st menezované konzervativne, sledovanim. Lie¢ebny
protokol zahfna endovaskularne a perkutanne intervencie, la-
paroskopické vykony a otvorent operac¢nu chirurgiu.

o Endovaskuldrne intervencie

V liecbe aneuryziem liendlnej artérie sa Gspe$ne pouziva
transarterialna katétrova direktna embolizacia femoralnou ces-
tou. Kolaterdlna cirkuldcia je obvykle dostacujtica na zachova-
nie funkcie sleziny. Embolizdcia sa ma zopakovat ak prvotne
bola netispesnd. Priama embolizacia zahfia ocelové $piraly, he-
mostatické peny, N-butyl cyanoacrylatové injekcie (lepidlo)
a odnimatelné balony. Embolizdcia je menej uspesnd u velkych
aneuryziem. Embolizacia moéze byt ¢iastocne cennd u pseuo-
daneuryziem spojenych s pankreatitidou, prevadzanych ako
docasné terapeutické okno pred definitivnym chirurgickym za-
krokom. Boli popisané uspe$né exkluzie izolovanych aneury-
ziem liendlnej artérie krytym stentom (Miao et Ye 2013; Tul-
syan et al. 2007).

o Perkutdnne a laparoskopické techniky

Perkutanna protromboticka trombin-kolagénova injekcia sa
pouziva na indukciu trombdzy v liendlnej artérii. Retroga-
strickd a intrapankretickd poloha lienalnej aneuryzmy casto
odradza chirurgov od laparoskopickej liecby, hoci semilate-
ralne dekubitalna pozicia umoznuje laparoskopicky pristup do
mensieho vaku. Intraoperaénd sonografia umoziuje lokaliza-
ciu aneuryzmy a uspes$nu laparoskopicku intervenciu klipova-
nim aferentnej a eferentnej liendlnej artérie. Aneuryzmektomia
a laparoskopicka splenektdmia je nasledne nutna pri hypoper-
tuzii sleziny (Heberer et van Dongen 2004; Parvin et Earnshaw
2005; Zarins et al. 2001).

e Otvorené operacné intervencie

Bolo popisanych mnozstvo operacnych intervencii pri liecbe
aneuryzmy liendlnej artérie. Vykon zélezi od polohy a poctu
aneuryziem a podstaty chorobného procesu. Bola popisana sa-
motna ligatura liendlnej artérie. Resekcia aneuryzmy s inter-
poziciou véndzneho Stepu zachovéva funkciu sleziny, ale dava
moznost vyvoja dal$ej aneuryzmy. Zda sa to byt zbyto¢ne kom-
plikované odkedy je rekonstrukcia arteridlnej kontinuity vyni-
mocne nutnd. V pripade ak pseudoaneuryzma liendlnej artérie



vznikla v dosledku traumy alebo pankreatitidy, je nutna resek-
cia aneuryzmy s alebo bez distdlnej pankreatektomie, drendz
pseudocysty a splenektomia. Resekcia v pripade zdpalu moze
byt komplikovana a nuti k ligatare alebo presitiu vyzivnej cievy
z vnutra vaku (Carr et al. 2001; Heberer et van Dongen 2004;
Kovdcs et al. 2014; Parvin et Earnshaw 2005; Rockman et Mal-
donado 2014; Zarins et al. 2001).

Kazuistika ¢. 1

62-ro¢ny pacient prijaty na JIS CCH s 24-hodinovou anam-
nézou bolesti brucha. Realizované urgentné angio-CT vysetre-
nie s ndlezom obrovskej brusnej aneuryzmy 116x10x90 mm
(obr. 2), okrem toho bola pritomna aneuryzma lienalnej artérie
41x61x45 mm s intraluminalnym trombom (obr. ¢. 1).

Pacient prijaty na JIS OCCH a po nalezitej priprave bol in-
dikovany k operacnej revizii. Medialnou laparotémiou bola
otvorena dutina brusna, pritomny velky retroperitonealny he-
matém (obr. ¢ 3). Po otvoreni retroperitonea bol vypreparo-
vany ki¢ok brusnej aneuryzmy, zhora zatekala krv, preto bola
otvorend omentédlna bursa s nalezom aneuryzmy lienalnej ar-
térie s extravazaciou, podidena a. lienalis pred aneuryzmou, li-
govana. Nasledne bola vykonana splenektémia (obr. 4) a po
otvoreni vaku aneuryzmy sme eSte opichali krvacajice cievy
na hornej hrane pankreasu (obr. 5). Potom bol otvoreny vak
aneuryzmy brusnej, nasli sme perfora¢ny otvor pod krékom
po inveterovanej rupture, prekryty ateromatdznymi hmotami.
Bola nasitd hornd anastomdza end to end typickym spdsobom
inklaznou technikou, ramend sme viedli do inguiny a nasili na
silne kalcifikovanu arteria profunda femoris (APF). Pacient bol
pooperac¢ne monitorovany na OAIM. Pacientovi bolo celkovo
podanych 9 transfuzii a 4 mrazené ludské plazmy pre tazki po-
opera¢nu anémiu a poruchy hemokoaguldcie. Pacient bol anu-
ricky a po 15 hodinach od operacie zomrel na multiorganové
zlyhanie.

Obr. 2: Obrovska aneuryzma brusnej aorty s kalcifikatmi
v stene

zdroj obréazku: archiv autorov
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zdroj obrézku: archiv autorov

Obr. 3: Peroperacny zaver - velky retroperitonealny hema-
tom s presiakutim mezentéria

zdroj obrazku: archiv autorov

mia

zdroj obrézku: archiv autorov

Obr. 5: Pohlad do vaku aneuryzmy a. lienalis s koagulami
a ateromat6znymi hmotami

Ehlers Edvard Lauritz (1863-1937) — dansky dermatolog. Studoval v Ko-
dani, Berling, Vidni i PafiZi. V roce 1906 byl jmenovén vedoucim derma-
tologického pracovisté ve Fredericks Hospital v Kodani, pozdéji byl fedi-
telem v kodanském Kommunehospitalet.

(zdroj informaci: archiv redakce)
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Kazuistika ¢. 2

47-rocny pacient prijaty s 10-diovou anamnézou bolesti
brucha a v kolapsového stavu, pricom doma spadol a roztal si
hlavu. Bol privezeny RZP v $oku s peritonealnym drazdenim
s podozrenim na perfora¢nu prihodu. U pacienta bol zisteny
tlak krvi 60/50 mmHg, hemoglobin 80 mg/l, leukocyty
21,9x10%/1, erytrocyty 2,68 x10°/1, hematokrit 0,24, pH 7,257,
CRP 165,7 mg/l, interleukin 6 110 ng/l, Na 128 mmol/l, Cl 90
mmol/l - pacient bol v metabolickom rozvrate a s poruchou
vedomia. Bolo realizované urgentné angio-CT, kde boli popi-
sané dve aneuryzmy dvoch visceralnych artérii, z toho aneu-
ryzma lienalnej artérie bola vakovitd aneuryzma 44x40x38 mm
aaneuryzma a. hepatica communis 20x17x19 mm, velké mnoz-
stvo volnej tekutiny v dutine brusnej (obr. 6, 7). CT mozgu rea-
lizované vzhladom k irazovej anamnéze a naslednému kolap-
sovému stavu bolo bez loziskovych zmien.

Indikovany bol opera¢ny vykon v ramci resuscitacie po rea-
lizacii vySetreni a ¢iastocnej stabilizacii obehu. Medidlnou la-
parotémiou sme otvorili dutinu bru$ni, v ktorej boli pritomné
3 litre krvi, zdrojom krvéacania bola rupturovand aneuryzma
lienalnej artérie. Subdiafragmaticky klemovana aorta, na spris-
tupnenie aneuryzmy bola nutnd distalna resekcia chvosta pan-
kreasu staplerom, potom sme resekovali aneuryzmu a. lienalis
(obr. 8, 9). Pacient bol peroperacne instabilny, ku koncu ope-
racie doslo k nahlemu zlyhanie obehu so zastavou srdca. Bola
zahdjend masaz srdca cez branicu, podavanie vyboje. Napriek
snahe o obnovu akcie srdca sa nam srdce uz nepodarilo nastar-
tovat a bol konstatovany exitus letalis po vycerpani vietkych
rezerv organizmu v druhej faze Soku.

zdroj obrazku: archiv autorov

Obr. 6: Koronarny rez angio-CT s rupturovanou aneuryz-
mou a. lienalis a si¢asne intaktna aneuryzma a. hepatica
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Winslow Jacob Benignus (1669-1760) — dansko-francouzsky anatom. A¢
mu jeho otec, dékan protenstanstkého kostela, napldnoval duchovni kariéru
a pocatek jeho studif byl zaméfen na historii, lingvistiku, archeologii a teo-
logii, brzy jej zldkaly piirodni védy. Zpocatku pracoval pod vedenim chi-
rurga Johanna de Buchwalda, pozdéji se zaméfil na anatomii a pracoval
v PatiZi s ].-G. Duverney. Po konverzi ke katolictvi upadl v nemilost dan-
ského kréle I vlastni rodiny a po zbytek Zivota se do Danska nevratil. V roce
1707 byl zvolen ¢lenem Akademie véd, rok na to jmenovan profesorem
anatomie. V letech 1711 az 1743 vydal téméf tticet odbornych pojednani
na riizna témata.

(zdroj informaci: archiv redakce)

Diskusia

Aneuryzma lienalnej artérie patri medzi tretiu najcastejsiu
aneuryzmu v dutine brusnej a najcastejsia aneuryzma vysky-
tujuca sa na viscerdlnych artéridch. Diagnostika je velmi tazka
pre variabilni symptomatoldgiu a az 80 % pacientov s aneu-
ryzmou lienalnej artérie je asymptomatickych. Zvysnych 20 %
ma ne$pecifické priznaky ako nauseu, bolesti brucha, zvracanie
a nafukovanie. Dolezité je vediet, Ze aneuryzma liendlnej arté-
rie modze rupturovat do dutinovych organov a moze spdsobovat
resp. imitovat krvécanie z horného GIT-u (Miao et Ye 2013).
Okrem toho neslobodno zabudnuf na tzv. ,,fenomén dvojitej
ruptury’, kedy dojde ku ruptire aneuryzmy do omentalnej
burzy a po urcitom case k do¢asnému zlepseniu klinického na-
lezu na bruchu. Tamponadovy efekt brani ku prevaleniu krvi
do dutiny brusnej a po uvolneni zatky, resp. koagula cez omen-
tum minus d6jde ku ndhlemu smrtelnému krvacaniu do dutiny
brusnej. Niektoré sa prejavuju hypotenziou, nahlym kolapso-
vym stavom v ddsledku ruptiry (Bedford et Lodge 1960; Carr
et al. 2001; Miao et Ye 2013).

Mnoho aneuryziem lienalnej artérie je objavenych nahodne
pri angiografickom vySetreni, pocas laparotomie alebo post
mortem.

V diagnostike ultrasonografia nema velky vyznam, vysokua
senzitivitu ma angio-CT a MRI s kontrastom az nad 94 %.
Mnoho pacientov ma koincidenciu vyskytu visceralnej aneu-

Obr. 7: Sagitalny rez angio-CT s rupturovanou aneuryzmou
a. lienalis a sii¢asne intaktna aneuryzma a. hepatica

zdroj obrazku: archiv autorov



Obr. 8: Peropera¢ny pohlad na aneuryzmu po pretati tela
pankreasu a odtiahnuti chvosta pankreasu

ryzmy a brusnej aneuryzmy, alebo visceralnej aneuryzmy a inej
periférnej aneuryzmy (Miao et Ye 2013; Parvin et Earnshaw
2005).

Hoci aneuryzmy liendlnej artérie mézu rupturovat, nie
vSetky vyzaduju intervenciu. Mnoho z nich je malych, zried-
kavo postupne rastu, stant sa symptomatické a rupturuju. Li-
ecba je kontroverzna, klasicka otvorena chirurgia s ligatirou
samotnou, alebo so splenektomiou s alebo bez distélnej pan-
kreatektomie je zlatym $tandardom liecby. V poslednych ro-
koch sa stali popularnymi endovaskuldrne techniky. Vdaka vy-
voju laparoskopickych technik sa vyuziva selektivna resekcia
aneuryzmy s kombinovanou laparoskopickou splenektomiou
alebo bez nej (Miao et Ye 2013; Zarins et al. 2001; Tulsyan et
al. 2007).

Zaver

Pre prezitie pacienta ma najvacsi vyznam skord diagnostika
a terapeuticky zdsah. KedZe aneuryzmy lienalnej artérie st
velmi zriedkavé mnoho chirurgov sa s nimi e$te nikdy ne-
stretlo. Preto je dolezité zdoraznit, ze pri nahlych bolestiach
brucha alebo $okovom stave spojenom s bolestami brucha je
nutné na tuto entitu mysliet. Pri nejasnom klinickom naleze
treba radsej indikovat CT brucha s nastrekom kontrastnej latky
do arterialneho systému, ako sa zdrziavat s ultrasonografickym
vySetrenim. Avsak aj napriek spravnej diagnostike a véasnému
chirurgickému vykonu moze dojst ku exitu, ak anamnéza trva
niekolko dni a pacient je privezeny v pokrocilej faze hemora-
gického $oku, ako to bolo u nasich pacientov (Kovécs al. 2014;
Parvin et Earnshaw 2005; Zarins et al. 2001).

zdroj obrdzku: archiv autorov

RUPTUROVANE ANEURYZMY LIENALNE] ARTERIE

Danlos Henri-Alexandre (1844-1912) - francouzsky dermatolog. Celou
svou lékarskou kariéru stravil v Patizi. Pracoval v Hopital Tenon a Hopital
Saint Louis, zkusenosti s laboratorni praci ziskal predevsim v laboratofi
Charlese-Adolpha Wurtze. Sviij zajem vénoval vyvoji novych arsenovych
a rtutovych preparétt k 1é¢bé syfilis a koznich onemocnéni, zkoumal po-
uziti radia k 1écbé lupus erythematosus ¢i tuberkuloze kize.

(zdroj informaci: archiv redakce)

zdroj obrézku: archiv autorov

Obr. 9: Pohlad do vaku aneuryzmy a. lienalis - per operac¢ny
nalez
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Akutni koncetinova ischemie
embolizacni etiologie

Jana Hudska!, Debora Karetoval,

Miroslav Chocholal, Jiri Kiivanek?

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

Suhrn:

Kazuistika popisuje pripad typické akutni koncetinové ischemie embolizacni etio-
logie z nekardialniho zdroje. Kromé endovaskularni léc¢by akutni koncetinové ischemie
bylo tfeba zabranit naslednym systémovym embolizacim, jejichZ zdrojem byl rozsahly
mobilni trombus v hrudni aorté nasedajici na ateroskleroticky plat, coz se podarilo vy-
fesit endovaskularné implantaci stentgraftu do hrudni aorty.

Summary:

Acute limb ischemia of embolic origin

The case report describes a typical acute limb ischemia of an embolic non-cardiac
origin from the unstable atherosclerotic plaque of the thoracic aorta. Besides the en-
dovascular treatment of the limb ischemia it was necessary to prevent successive sys-
temic embolism originating from the extensive mobile thrombus of the thoracic aorta
adhered to the atherosclerotic plaque that was successfully managed by the endovas-
cular implantation of a stent graft into the thoracic aorta.

Hudskd, ]., Karetovd, D., Chochola, M., K¥ivinek, J. Akutni koncetinovd ischemie embolizacni etiologie. Ka-
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lokalni trombolyza
stentgraft aorty

Keywords:

acute limb ischemia
angiography

local thrombolysis
stent graft

zuistiky v angiologii 2, 2: 12-15, 2015.

Uvod do problematiky

Akutni koncetinova ischemie (AKI) je zavazné onemoc-
néni, jehoz vyskyt je odhadovan na 150 pfipadd na 1 milion
obyvatel za rok. Je definovana jako nahle vznikly stav mini-
malni perfaze tkani vyvolany kriticky nizkym pfivodem krve
do koncetiny (v ¢asovém horizontu 14 dni od vzniku prvnich
obtizi), ktery ohrozuje Zivotnost koncetiny a neléceny vede
k jeji ztraté ¢i dokonce smrti nemocného. O kritické konce-
tinové ischemii chronického razu, ktera obvykle diky rozvoji
kolateralniho fecisté nemiva tak dramaticky nastup a nevy-
zaduje tak urgentni fe$eni, hovorime, pokud obtize trvaji déle
nez 14 dni.

Etiologicky md akutni koncetinové ischemie dvé zakladni
priciny, a to v 70 % embolii do koncetinovych tepen (emboly
se nejcastéji uchycuji v tepennych bifurkacich), ve 20 % jde
o trombozu in situ, nasedajici na ateroskleroticky plat. Méné
¢asto pak vznikd v disledku traumatu, iatrogenné (souvisejici
s recentnim katetriza¢nim vykonem nebo uzavérem cévni re-
konstrukee), ¢i z mechanické pri¢iny (napf. entrapment syn-
drom poplietalni tepny).

Emboly jsou nejcastéji z intrakardalniho zdroje (80-90 %),
zejména pii fibrilaci sini, pfi které dilatace levé siné a jeji chao-
tické kontrakce predisponuji k tvorbé trombti. Ty nasledné em-
bolizuji do systémového obéhu. Také u chlopennich vad, dila-
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taci levé komory nebo poinfarktového aneurysmatu levé ko-
mory, endokarditidé¢, myxomu a u chlopennich ndhrad mize
dojit k embolizaci ze srdce do periferie. Rovnéz u nemocnych
s tromboembolickou chorobou pfi preexistujicim foramen
ovale patens nebo defektu septa sini je tfeba pomyslet na pa-
radoxni systémovou embolizaci. Dal§im zdrojem embolti mize
byt i aorta, a to bud nestabilni exulcerované platy s nasedajici
trombozou, nebo aneurysmata.

Podkladem trombotickych uzavéra v nativnich tepnach jsou
ruptury nestabilnich aterosklerotickych plati. Klinické stavy
pri téchto uzavérech nemusi byt tak urgentni a dramatické diky
rozvoji kolateralniho fecisté premostujictho ptivodni ateroskle-
rotické stenozy, které obvykle néjakou dobu dokazou pokryt
metabolické naroky tkani.

Odliseni embolie od trombdzy nékdy nebyva zcela jedno-
znacné, coz nema vliv na akutni lécebnou strategii, ktera je
v obou ptipadech stejna, rozdil je ovéem v nésledné péci o pa-
cienta. V ptipadé embolického uzavéru je nutno patrat po
zdroji embolizace, pacienta dlouhodobé antikoagulovat a sna-
Zit se zabranit recidivam.

Samostatnou skupinou jsou akutni uzavéry cévnich rekon-
strukci, nejcastéji trombotické, vznikajici v disledku degene-
race cévni ndhrady, stendzy nebo pseudoaneurysmatu v anas-
tomozach, v disledku stenéz nebo okluzi pritokového ¢i
odtokového feciste.
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Doppler Christian Andreas (1803-1853) - rakousky fyzik. Na doporu-
¢eni Simona Stampera vystudoval polytechniku ve Vidni, kde nésledné pa-
sobil jako asistent profesora Burga. V roce 1835 ziskal misto na prazské po-
lytechnice, kde byl pozdéji ustanoven profesorem. V roce 1843, na navrh
Frantiska Palackého, se stal ¢lenem Kralovské ¢eské spole¢nosti nauk. Na
pudé této spole¢nosti popsal ve své prednasce ,,O barevném svétle dvojh-
vézd“ efekt, ktery je dnes oznacovan jako dopplertv jev a vyznamné vy-
uzivan také v mediciné. Pozdéji ptsobil mj. v nové zfizeném Fyzikalnim
ustavu pii Videnské univerzité.

(zdroj informaci: archiv redakce)

Spravné stanovena diagndza a v¢asna léc¢ba vede ke zlepseni
prognozy nemocnych. Ke stanoveni diagndzy obvykle posta-
¢uje kvalitné odebrand anamnéza (patrame po predchozich
projevech ischemické choroby dolnich koncetin, probéhlych
intervencich na tepnach, srde¢nim onemocnéni a rizikovych
faktorech aterosklerdzy) a peclivé fyzikdlni vysetieni.

Zacatek arterialni ischemie se vétSinou manifestuje symp-
tomy oznacovanymi jako ,,5P“z anglické literatury (pulseless-
ness, pain, pallor, paresthesia, paralysis) — tedy ztratou pulzaci,
bolesti, bledosti kiize, poruchou ¢iti a svalovou obrnou. Maxi-
mum bolesti je vzdy v misté nejniz§iho perfuzniho tlaku krve,
tedy akréalné a sifi se k mistu uzavéru tepny. Ulevovou polohou
pro pacienta je svéseni koncetiny. Postizena koncetina je v po-
rovnani s druhostrannou ledova nebo minimalné chladnéjsi
a bleda, v zavislosti na délce trvani ischemie pak lividni (cya-
noticka), mramorovana. Déle trvajici ischemie vede k poruse
Citi (parestezie az anestezie) a v pokrocilejsich stadiich pak ke
svalové obrné v dtisledku nejprve ischemie motorickych nervi
anasledné i progredujici ischemie svalii. Kompletni motoricka
paralyza je pozdni symptom signalizujici hrozici gangrénu
a ztratu koncetiny.

Lécebné moZnosti

Prvni pomoci je tlumeni bolesti, pficemz zdsadné nepoda-
vame analgetika intramuskuldrné (z dvodu event. nasledné
lokalni trombolytické terapie); dilezité je ulozeni nejlépe své-
$ené koncetiny do tepla a nitrozilni podani nefrakcionovaného
heparinu. Dle klinického nélezu zaradime pacienta do katego-
rie dle SVS klasifikace (Scale Vascular Surgery).

Prvni stadium zahrnuje pacienty s viabilni koncetinou,
ktera neni akutné ohroZena a je obvykle ¢as na doplnujici ne-
invazivni vySetfeni (ultrasonografie, CT nebo MR angiografie).
V pripadgé, ze je ndlez endovaskularné fesitelny provadime an-
giografické vySetfeni a nasledné intervencni vykon. Pokud neni
nalez vhodny k endovaskuldrnimu feSeni, zvazujeme postup

Tab. 1: Scale Vascular Surgery klasifikace

chirurgicky, eventualné konzervativni. Druhé stadium se dile
rozliSuje dle hloubky ischemie a pfitomnosti poruchy senzo-
rického ¢i motorického ¢iti a znamena akutni ohrozeni konce-
tiny. Takové nemocné indikujeme k akutni angiografii s cilem
provést co nejrychleji interven¢ni vykon. Pro tfeti stadium
jsou charakteristické ireverzibilni zmény, zadny revaskulari-
za¢ni vykon jiz neni schopen odvratit ztratu koncetiny, je tfeba
pristoupit k amputaci.

Kazuistika nemocné
s akutni koncetinovou ischemii

58leta obézni nemocna (BMI 35 kg/m?), aktivni dlouholeta
kutacka, lé¢ena dudlni terapii pro arterialni hypertenzi, Sest
mésicl na systémové kortikoterapii pro plicni sarkoiddzu,
s nové diagnostikovanym diabetem 2. typu, byla pfijata pro
akutni koncetinovou ischemii pravé dolni koncetiny.

Chronicka terapie zahrnovala metylprednisolon (16 mg
denné), dale kalcium, omeprazol, perindopril a metoprolol.

Jednalo se o akutné vzniklou, zprvu jen namahovou bolest,
ktera béhem kratké doby (2 hodiny) progredovala do klidovych
bolesti. Nemocna vyhledala lékate az druhy den, kdy na za-
kladé¢ CT angiografie byl diagnostikovan tepenny uzavér arte-
ria poplitea vpravo, a po domluvé byla pacientka prelozena
k endovaskularni 1é¢bé na nase pracovisté. Pfi piijeti na nasi
kliniku (asi 40 hodin od vzniku obtizi) byl lokdlni nélez na
pravé dolni koncetiné hodnocen jako I. stadium SVS klasifi-
kace (byla zachovana hybnost, kozni ¢iti, koncetina byla
chladna, od kotniku distédlné bled4, na Iytku mramorovana, pe-
riferni pulzace vymizelé).

Angiografie z antegradniho vpichu v pravém tfisle prokdzala
uzavér a. poplitea vpravo v urovni kloubni Stérbiny, z bércovych
tepen se plnily pouze trosky (obr. 1).

V prvni fazi byl zaveden aspira¢ni katétr a provedena prosta
perkutdnni aspirace tromboembolickych hmot rtizného stari.
Vétsinu se ovsem odsat nepodatilo, proto byla pacientka indi-
kovana k nésledné farmakologické 1é¢bé lokalni nedélenou in-
traarterialni trombolytickou terapii. Kontrolni angiografie po
24 hodindch trombolytické 1é¢by ukazala na pretrvavajici de-
tekty v ndplni a.poplitea, dale v odstupu a. tibialis anterior
a a. fibularis. Proto bylo pfistoupeno k opakovanému pokusu
o odsati zbytku tromboembolickych hmot, s vyslednym pék-
nym angiografickym nalezem prichodné jak poplitedlni tepny,
tak bércového recisté (obr. 2).

Komplikaci procedury nékolik hodin po vykonu bylo CT
vySetfenim verifikované krvaceni z mista vpichu (z arteria fe-
moralis communis vpravo) do pravého tfisla, které se dale pro-

stadium  prognoza

I. viabilni koncetina urgentni
IIa. ohrozena koncetina emergentni
II'b. ohrozena koncetina emergentni
1L ireverzibilné poskozena koncetina amputace

senzorické motorické doppler doppler
funkce funkce arterialni signal Zilni signal
+ + + +
+/- + +/- +
- +/- - +
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zdroj obrazku: z archivu autort

Obr. 1: Vstupni angiografie
pravé dolni koncetiny

Obr. 2: Finalni angiografie
pravé dolni koncetiny

zdroj obrézku: z archivu autor

zdroj obréazku: z archivu autora
zdroj obrédzku: z archivu autor

zdroj obrézku: z archivu autort
zdroj obrézku: z archivu autor

Obr. 5 a 6: Transesofagealni echokardiografie
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pagovalo i do svalt pravé poloviny
bfigni stény a byla nutna chirurgicka re-
vize, substituce erymasou, plazmou
a kratkodoba katecholaminova pod-
pora. Pii tomto CT vysetieni byly také
zachyceny defekty v naplni v hrudni
descendentni aorté, které velmi su-
spektné imponovaly jako vlajici tromby.
Z tohoto diivodu jsme ptistoupili ¢asné
po chirurgickém osetfeni hemoragické
komplikace k antikoagula¢ni terapii. Po
stabilizaci pacientky bylo doplnéno jiz
cilené CT angiografické zobrazeni aorty,
které potvrdilo pritomnost nasténnych
i mobilnich trombotickych hmot v des-
cendentni ¢asti hrudni aorty, nasedaji-
cich pfimo na nevelky ateroskleroticky
plat lokalizovany proti odstupu velkych
cév odstupujicich z aortalniho oblouku
(obr. 3 a4).

Byla provedena také transezofagedlni
echokardiografie, ktera rovnéz proka-
zala dlouhy mobilni tvar (10-15 cm),
vychazejici z kalcifikovaného ateroskle-
rotického platu v oblouku aorty naproti
odstupu velkych cév. V ostatnich ¢as-
tech oblouku a descendentni aorty byly
jen povrchové nerovnosti.

Echokardiografie jest¢ prokdzala
aneurysma septa sini, PFO (foramen
ovale patens) s drobnym levopravym
zkratovym proudénim a nevyznamnou
mitralni regurgitaci (obr. 5 a 6). Bylo
tedy tfeba rozhodnout o dal$im postupu
stran prevence recidivy systémové em-
bolizace. Pacientku jsme prezentovali na
angiochirurgickém seminafi, kde byla
zvazovana konzervativni terapie s trva-
lou antikoagula¢ni lécbou nebo moz-
nost 1écby endovaskularni, ¢ili prekryti
mista primarni 1éze a vlajicitho trombu
stentgraftem. Vzhledem k rozsahu né-
lezu byla zvolena druhd moznost - imp-
lantace hrudniho stentgraftu.

Diskuse

Pacientka byla pomérné typickou
ukazkou akutni koncetinové ischemie
embolizacni etiologie. V predchorobi
na dolnich koncetinach, klinicky obraz
pri prijeti pacientky do zdravotnického
zatizeni odpovidal SVS klasifikaci ve
stadiu I. Pokud by nemocna byla odes-
ldna pfimo do specializovaného kardio-
vaskuldrniho centra, nemusela byt pro-
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Obr. 7: Implantovany stentgraft v hrudni aorté

vadéna vstupni CT angiografie a mohlo byt ptistoupeno ptimo
k angiografickému vy$etteni, spolu s intervenci. Nicméné pro-
vedend CTA vstupné pfinesla spravnou diagnézu a umoznila
cileny vykon.

Vzhledem k minimélni ateroskleréze na tepnich dolnich
koncetin byla od zacatku etiologicky zvazovana embolizace.
Jednalo se o akutni konéetinovou ischemii a prvnim krokem
tedy byl mechanicky pokus o aspiraci a odstranéni tromboem-
bolickych hmot, které vedly k uzavéru tepny. V pripadé suba-
kutniho uzavéru, pokud neni koncetina hluboce ischemicka,
se zac¢ina obvykle podanim lokalni intraarteridlni trombolyzy
a po rozpusténi Cerstvych trombu a demaskovani 1ézi se tyto
nésledné fesi. Pti nedostate¢ném efektu aspirace v nagem pri-
padé nasledovala farmakologickd 1é¢ba, a sice podavanim lo-
kalni intraarteridlni trombolytické terapie pumpou do katétru
ve zvyklém schématu. Kontrolni angiografie po 24 hodinach
této 1é¢by ukazala vyznamné zlepSeni nalezu, ale pretrvavaly
defekty v naplni poplitedlni a bércovych tepen. Proto bylo pfis-
toupeno k opétovné mechanické trombaspiraci, kdy se pod-
afilo zprtichodnit jak poplitedlni tepnu, tak véechny tepny bér-
cové. Diky krvacivé komplikaci po vykonu, kdy bylo tfeba CT
vySetfenim lokalizovat zdroj krvaceni, se nam podatilo sou-
¢asné objasnit zdroj embolizace v hrudni aorté. Ani po tydnu
antikoagula¢ni 1é¢by nebylo patrné ,,zmenseni* rozsdhlého vla-

e

jiciho trombu v descendentni ¢asti hrudni aorty, ktery nasedal

zdroj obrazku: z archivu autort

Stent R. Charles (1807-1885) — anglicky dentista. Vénoval se problematice
vyroby zubnich protéz. V roce 1856 zdokonalil materidl potfebny k vytva-
feni otiski zubii. Slovo ,,stent” jako lékatsky pojem pouZil poprvé v roce
1916 nizozemsky plasticky chirurg Jan E Esser.

(zdroj informaci: archiv redakce)

na ateroskleroticky plat. Pro riziko dal$ich systémovych embo-
lizaci se jako reSeni nabizelo prekryti rizikového mista stent-
graftem. Dal$i moznosti by byla konzervativni dlouhodobd
l1é¢ba antikoagulaéni, obavali jsme se ale dal$ich embolizaci
s rizikem visceralni embolizace. Redeni mobilniho trombu
v descendentni aorté chirurgickou cestou by znamenalo velkou
zatéZ pro nemocnou, a proto byla zvolena endovaskularni
1é¢ba. Je pravdou, Ze Gspé$né feseni daného stavu bylo prova-
zeno zna¢nou radia¢ni zatézi, diky opakovanym CT vySette-
nim.

Zavér

Pacientka méla jednak nékolik rizikovych faktorti ateroskle-
rézy - jako je obezita, hypertenze, nikotinismus a nové diag-
nostikovany diabetes mellitus, ale velmi pravdépodobné
v tomto pripadé svou roli v etiopatogenezi vzniku trombu na
aterosklerotickém platu hrudni aorty (a jeho embolizaci do
koncetiny) sehral metabolicky efekt dlouhodobé podavanych
kortikoidu, v nasem ptipadé metylprednisolonu, s jeho pro-
trombogennim pusobenim.
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Prevence, diagnostika a 1écba
posttrombotického syndromu -
vitejte v Sedé zoné

Dalibor Musil

L. interni klinika kardiologicka, FN Olomouc

Souhrn:

Posttromboticky syndrom (PTS) je chronické zilni onemocnéni nésledkem prodé-
lané hluboké zilni trombézy (HZT), projevujici se zejména bolestmi, otokem a v tézké
formé koznimi zménami a vredy na postizené koncetiné. MiiZe se objevit jiz béhem
prvniho roku po symptomatické HZT a za 10 let dosahuje az 75% prevalence. Po pro-
délané HZT lze riziko PTS t¢inné ovlivnit pravidelnym noenim kompresivnich pun-
&och. Pro diagnostiku PTS je klicové zjisténi HZT v osobni anamnéze, po které se
béhem mésicti az let objevuji na postizené dolni koncetiné klinické znamky a symp-
tomy PTS (tfidy C, az Cs CEAP Klasifikace). Léc¢ba spociva v rezimovych opatfenich,
v pravidelném/kazdodennim noseni kompresivnich punc¢och minimalné II. kompre-
sivni tfidy (30-40 mmHg), uzivani venofarmak a sulodexidu ovliviujiciho zilni en-
dotel a permeabilitu kapilar. Ileofemordlni plastika a stentovani se pouziva spise vyji-
mecné na specializovanych pracovistich.

Summary:

Prevention, diagnostics and treatment of post-thrombotic syndrome - welcome to
the grey zone

Post-thrombotic syndrome (PTS) is a chronic venous disease caused by previous
deep venous thrombosis (DVT) that mainly manifests as pain, swelling of the affected
limb as well as skin defects and ulcers in the severe form. It may develop during the
first year after a symptomatic DVT and its prevalence is 75 % after 10 years. The risk
of PTS may be effectively reduced by a regular wearing of compression stockings. Per-
sonal history of DVT followed by clinical symptoms of PTS (class C, to Cs CEAP clas-
sification) that develop in the affected limb during months or years is crucial for the
diagnosis of PTS. The treatment consists from lifestyle changes, regular/everyday wea-
ring of compression stockings at least of compression class II (30-40 mmHg), use of
medicaments for venous diseases and sulodexide that affects both venous endothelium
and capillary permeability. Illiofemoral plastic surgery and stenting are used rarely at
specialized centers.

Musil, ]. Prevence, diagnostika a 1écba posttrombotického syndromu - vitejte v Sedé zoné. Kazuistiky v angio-
logii 2, 2: 16-21, 2015.
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Uvod

Posttromboticky syndrom (PTS) jsou symptomy a/nebo
znamky chronického zilntho onemocnéni (tfidy C, az Cq
CEAP Klasifikace) vznikajici nasledkem hluboké Zilni trom-
bézy (HZT) (EkI6f et al. 2009; EkI&f et al. 2004; Broulikova
2013). Jde o chronickou komplikaci HZT, kter4 se nejéastéji
projevuje bolestmi, otokem a koznimi zménami na postizené
koncetiné. Rychly rozvoj koznich venektazii, retikularnich zil,
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loziskovych pigmentaci, zarudnuti a indurace muze vyvrcholit
zilnim bércovym viedem. Patofyziologickym zakladem je am-
bulantni zilni hypertenze pfi obstrukéné-refluxni poruse zilni
hemodynamiky v dusledku potrombotickych zilnich stenéz
a destrukce chlopni. PTS se muize objevit jiz béhem prvniho
roku po symptomatické HZT, za dva roky postihuje 30-50 %
dolnich koncetin a po 10 letech dosahuje az 75% prevalence
(van Dongen et al. 2005; Ziegler et al. 2001; Kahn et Ginsberg
2002) (tab. 1).
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Tab. 1: Kumulativni incidence posttrombotického syn-
dromu po prvni symptomatické hluboké zilni trombdze
(Ziegler et al. 2001; Kahn et Ginsberg 2002; Tick et al. 2008)

cas od akutni hluboké Zilni trombézy

1-2 roky 10 let 20 let
bez potizi 50 % 25 % 18 %
mirné projevy PTS

20-409 429 459
(Cy a2 C, podle CEAP) 0-40% o 2%
sttedné tézké/tézké projevy PTS

7-10 % 33 % 37 %

(C, az C4 podle CEAP)

Po HZT se PTS neobjevuje u viech pacientt. Kteti budou
postizeni? Jak stanovit riziko vzniku PTS? Dnes vime, Ze ultra-
zvukové vysetteni, méfeni refluxu a okluze v postizenych zil-
nich segmentech, neumoznuje identifikovat rizikové pacienty
(Jeanneret et al. 2014). Je 1épe se spolehnout na anamnestické
a klinické udaje, které nam davaji spolehlivéjsi indicie o prav-
dépodobnosti vzniku PTS. Nejzavaznéjsim rizikovym faktorem
vzniku PTS je recidivujici ipsilaterdlni HZT (Stain et al. 2005;
Tick et al. 2008) (tab. 2). Recidiva HZT zvy$uje riziko PTS asi
osminasobné a plati také opacny vztah, kdy pacienti s PTS maji
vy$si riziko recidivy HZT (7,4 % vs 1,6 %) (Stain et al. 2005;
Lopez-Azkarreta et al. 2005). Prevence PTS proto spociva
v predchazeni vzniku, progrese a zejména recidivy HZT (Brou-
likov4 2013). U¢innym preventivnim prosttedkem je dlouho-
dobé noseni kompresivnich puncoch, které by se mély nasazo-
vat ihned po zjisténi HZT. PTS viak maZze vzniknout jiz po
prvni atace HZT a to zejména u proximélni ileofemordlni HZT,
u obéznich a starsich pacientil. Pokud symptomy akutni HZT
pretrvavaji déle nez mésic po zahdjeni antikoagulacni 1écby,
pravdépodobnost vzniku PTS nartistd. V kazdém pripadé je
dobré se soustfedit na prevenci PTS, protoze pfi rozvinutych
priznacich onemocnéni jsou nase lé¢ebné moznosti velmi
omezené.

Lécba spociva v rezimovych opatfenich (elevace dolni kon-
Cetiny pti odpocinku a v noci, redukce télesné hmotnosti, cvi-
¢eni k posileni zilné-svalové pumpy), v pravidelném/kazdoden-
nim dlouhodobém noseni kompresivnich pun¢och minimalné
II. kompresni t¥idy (30-40 mmHg), uzivani sulodexidu a veno-
farmak, které ulevuji od symptomi a otokd. Ani jedna z uve-
denych metod v8ak neni kauzalni lécbou, neodstranuje ob-

Tab. 2: Nejcastéji uvadéné rizikové faktory vzniku PTS
(Stain et al. 2005; Tick et al. 2008)

rizikovy faktor (0)23 95 % CI
recidivujici ipsilateralni hluboka Zilni trombéza 8,0 5,6-12,7
ileofemoralni hlubokd Zilni trombdza 2,1 1,3-3,7
zvy$ené D-dimery 1,9 1,0-3,9
obezita 1,5 1,2-1,9
zenské pohlavi 1,5 1,3-1,8
varixy 1,5 0-3,5

OR (odds ratio) = pomér Sanci vzniku PTS u pacienta s rizikovych faktorem
versus u pacienta bez rizikového faktoru
95 % CI (confidence interval) = interval spolehlivosti
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strukéné-refluxni poruchu zilni hemodynamiky. Endovasku-
larni nebo oteviené chirurgické intervence na Zilnim systému
se pouzivaji spie vyjimecné na specializovanych pracovistich.

1. kazuistika

64lety muz byl odeslan do angiologické ambulance derma-
tologem pro recidivujici ulcerace obou bérct. Pred Sesti lety
prodélal poprvé erysipel na levém bérci a pred 4 lety prvni ne-
provokovanou HZT na pravé doln{ konéetiné. Rok poté se na
obou bércich nad vnitfnim kotnikem objevily kozni ulcerace.
Ty se vyhojily po 7 mésicich béhem ¢tyftydenni hospitalizace
v odborném lécebném ustavu. Jiz mésic po propusténi se ale
zacaly tvofit na obou bércich nové viedy provazené vyraznymi
klidovymi a no¢nimi bolestmi, palenim a svédénim. Nenosil
kompresivni puncochy, nebral Zddna venofarmaka, kouril 10-
12 cigaret denné, 1é¢il se pro arterialni hypertenzi a ICHS, pred
14 lety prodélal koronarni revaskularizaci. V rodiné mély
matka a sestra varixy, otec prodélal HZT.

V objektivnim ndlezu se vyskytovala nadvaha (BMI 29
kg/m?), na stehnech a bércich obou dolnich koncetin (DK)
cetné venektazie a retikularni zily, na bércich také drobné uz-
lovité varixy, hnédé cirkularni hyperpigmentace a podkozni
otok v dolni poloviné bércti, na vnitfni strané nad kotniky zho-
jené ulcerace a pod nimi nové drobné kozni defekty - klinické
znamky chronické zilni insuficience st. C4 bilateralné.

Pfi ultrazvukovém vysetteni vlevo v tfisle zvétsené lymfa-
tické uzliny (20-25 mm), na bérci vyrazna insuficience velké
safény a intersticialni podkozni edém v dolnich dvou tietinach
bérce. Vpravo nasténné posttrombotické zmény v podkolenni
zile s vyraznym refluxem femoropoplitedlné, vyrazna dilatace
a insuficience velké safény od tfisla po vnitini kotnik (totdlni
insuficience velké safény), intersticialni podkozni edém v dolni
poloviné bérce. Tepny obou DK byly bez uzavéru nebo hemo-
dynamicky vyznamné stendzy.

Bylo doporuceno denni noseni stehennich puncoch II. kom-
presni tiidy, redukce télesné hmotnosti, lokalni o$etfovani koz-
nich defekttl, pfi sezeni a vleze elevace dolnich koncetin, ne-
koutit, byla nasazena venofarmaka a sulodexid v davce 2x1 tbl.

Po dvou mésicich se pti pravidelném noseni komprese a uzi-
vani [éki bércovy vied na PDK zhojil, vlevo vyrazné zmensil.
Zmensily se také podkozni otoky, které se lokalizovaly kolem
kotniki, vlevo sahaly do dolni tfetiny bérce. Vymizely bolesti,
paleni a svédéni. Vzhledem k ultrazvukovému nalezu vyrazné
insuficience velké safény na obou dolnich koncetinach, byla pro-
vedena operace varixi, jako uc¢inna prevence recidivy koznich
defekttl. I po operaci pacient nadéle nosil kompresni puncochy.

2. kazuistika

35leta zena byla odeslana do angiologické ambulance pro ne-
hojici se bércové viedy na obou dolnich koncetinach. V 21 le-
tech se bezprostfedné po prvnim porodu cisarskym fezem ob-
jevila ileofemoralni HZT na pravé dolni koncetiné a po tfech
mésicich nad vnitfnim kotnikem bércovy vied. K jeho zhojeni
podstoupila v odstupu dvou let dvé plastické operace, ale po na-
stupu do prace se ved vzdy znovu objevil. Kompresivni pun-



¢ochy nosila pouze nékolik tydnii po plastikach, jinak si dolni
koncetiny banddzovala. Pred péti lety se otevrel bércovy vied
také vlevo. Kozni defekty byly provazené bolestmi, zejména pii
del$im stani. Byla zjisténa laboratorni trombofilie, mirny deficit
antitrombinu III (45-58 %), dlouhodobou antikoagula¢ni lé¢bu
vsak neuzivala. Pacientka pracovala piivodné vestoje jako dél-
nice, pro kozni ulcerace dostala ¢aste¢ny invalidni diéichod
a byla zaméstnand jako uklizecka. S ni¢im se nelé¢ila, nekoutila,
uzivala kyselinu acetylosalicylovou 100 mg/den a venofarma-
kum. Druhy porod probéhl rovnéz cisaiskym rezem, ale pii
profylaxi nizkomolekuldrnim heparinem (LMWH) bez trom-
boembolickych komplikaci. Matka také prodélala poporodni
hlubokou zilni trombézu nésledovanou vznikem bércového
viedu, zemrtela v 49 letech na karcinom prsu.

V objektivnim nélezu obezita (BMI 33 kg/m?), v dolni tfe-
tiné pravého bérce lipodermatofibréza se tfemi otevienymi ko-
znimi defekty nad vnitfnim kotnikem velikosti 10 mm, 20 mm
a 20 mm, na levé dolni koncetiné jeden defekt nad zevnim kot-
nikem (20x25 mm), klinické znamky chronické Zzilni insufici-
ence stupné C, bilateralné.

P1i ultrazvukovém vysetfeni byly vpravo patrné posttrom-
botické zmény v dolnich dvou tfetinach stehenni zily a vyrazny
reflux v podkolenni Zile bez zjevnych posttrombotickych zmén,
velka a mala saféna bez dilatace a refluxu, vlevo vyraznd insu-
ficience velké safény na stehné a bérci.

Bylo doporuceno denni noseni stehennich puncoch II
kompresni tfidy, lokdlni o$etfovani koznich defektd, redukce
télesné hmotnosti, pri sezeni a vleze elevace dolnich koncetin,
k venofarmaku byl pfidan sulodexid 2x1 tbl. Po tfech mésicich
se bércovy vied na levé dolni koncetiné zcela zhojil, vpravo se
pocet koznich defektii snizil ze tfi na jeden (10x10 mm). Vlevo
zustala ulcerace uzaviena i pti kontrole po 7 mésicich, vpravo
pretrvavala. Pacientce se podarilo zhubnout 5 kg. Odmitla ope-
raci varixi na levé dolni koncetiné jako prevenci recidivy zil-
niho bércového viedu. Dlouhodobé nosi kompresivni punco-
chy II. kompresni tridy, uziva venofarmaka a sulodexid.

Diskuse

Témér v 80 % pripadi je pricinou viedii na dolnich konce-
tindch chronické zilni onemocnéni (de Araujo et al. 2003) (tab.
3). U primarnich varixt nebo po prodélané HZT kozni defekty
vznikaji v disledku ambulantni zilni hypertenze (tfida Cs
podle CEAP) (Eklof et al. 2004). Zatimco u primarnich varixi
je bércovy vred malo ¢astym nalezem (1-1,5 % pacienti s ak-
tivnim nebo zhojenym Zilnim bércovym viedem) (Bergan et
al. 2006), je PTS provazeny bércovym viedem v 5-10 % pri-
padu pfi noSeni komprese a ve vice nez 20 %, pokud komprese
no$ena neni (Brandjes et al. 1997).

Pro diagnostiku PTS je klicové zjisténi{ HZT v osobni anam-
néze. Po HZT se v ¢asovém odstupu mésicii az let objevuji na
postizené dolni koncetiné klinické zndmky a symptomy PTS
tridy C, az Cs CEAP Klasifikace, které jsou stejné jako u pacientti
s primarnimi varixy (primdrni chronické zilni onemocnéni)
(Eklof et al. 2004). Jedinym rozdilem mezi primdrnim
chronickym zilnim onemocnénim a PTS (sekundarnim chro-
nickym Zilnim onemocnénim) je probéhld HZT, kterd zane-
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chala posttrombotické zmény - obstrukce a reflux hlubokych
7il. Prodéland HZT s objektivnim pritkazem posttrombotickych
zmén v hlubokém zilnim systému (ultrazvuk, kontrastni veno-
grafie), ale bez klinickych zndmek a symptomi, neni posttrom-
botickym syndromem. Pacienti v obou kazuistikdch v minulosti
HZT prodélali. Klinické zndmky tézkého PTS tiidy C; CEAP
klasifikace (floridni kozni defekty) se objevily v prvnim ptipadé
rok a ve druhém jiz tfi mésice po HZT. U nasich pacienti byl
zilni bércovy vied na obou dolnich kon&etindch, HZT vak pro-
béhla pouze na jedné. Kozni defekty na druhé koncetiné byly
projevem primarniho chronického zilniho onemocnéni (chro-
nicka zilni insuficience tfidy Cs) a v prvni kazuistice také pro-
béhlého erysipelu, nejednalo se tedy o PTS.

Po prodélané HZT lze riziko PTS t¢inné ovlivnit pravidel-
nym noSenim kompresivnich puncoch. Celkové riziko PTS se
takto snizuje asi 0 50 % (Prandoni et Kahn 2009) a riziko téz-
kého PTS 0 62 % (Musani et a. 2010). U prvniho pacienta byl
tento zplisob prevence opomenuty, u druhé nemocné se PTS
vyvinul ve velmi kratké dobé, poté kompresivni puncochy také
nenosila. Zadn4 nebo nespravna komprese je nejcastéjsi chy-
bou v1écbé PTS. Komprese by se méla nasadit ihned pfi zjiSténi
HZT a mélo by v ni byt pokra¢ovano po dobu 1-2 let (Kahn
2009). Zasady prevence PTS shrnuje tabulka ¢. 4.

Hlavnimi klinickymi projevy PTS jsou bolesti a otok posti-
zené koncetiny, které se objevuji pti fyzické zatézi, del$im sezeni,
stani nebo v teplém prostredi. V noci budi bolesti, kiece a jiné
nepfijemné pocity nemocného ze spani. Nejzavaznéjsi znam-
kou jsou kozni trofické defekty, tedy Zilni bércovy vied. Viechny
tyto klasické priznaky a znamky lze dobfe dokumentovat na
prvnim pacientovi, u mladé Zeny chybél vyraznéjsi otok.

Stent R. Charles (1807-1885) — anglicky dentista. Vénoval se problematice
vyroby zubnich protéz. V roce 1856 zdokonalil materidl potfebny k vytva-
feni otisktl zubd. Slovo ,,stent” jako lékatsky pojem pouzil poprvé v roce
1916 nizozemsky plasticky chirurg Jan F. Esser.

(zdroj informaci: archiv redakce)

Obr. 1: Metalicky stent zavedeny do zevni ilické zily (v. iliaca
externa) a spolecné stehenni Zily (v. femoralis communis)
u 22leté pacientky po iliofemoralni hluboké Zilni trombdze
1écené pouze antikoagulancii (ne katétrovou trombolyzou)
s naslednym rozvojem PTS stupné C; (CEAP) na podkladé
potrombotické rezidualni obstrukce, ktery $patné reagoval
na konzervativni 1é¢bu (komprese, venofarmaka), A. B-
mod, B. barevné mapovani krevniho toku (podélné zobra-
zeni), snimky ukazuji dobie priichodnou zilu, klinicky efekt
vykonu byl také velmi dobry.

Tab. 3: Klinické aspekty nejcastéjsich typti koznich defektii na dolnich koncetinach

typ kozniho defektu vSeobecna charakteristika

patofyziologie

klinické znamky

zilni defekt nejcastéjsi typ ambulantni Zilni hypertenze varixy dolnich koncetin
bércového viedu (~80 %) pti Zilnim refluxu a/nebo obstrukci otoky kolem kotnik1
defekty nad kotniky
semicirkularné/cirkuldrné
povrchové, bolestivé
tepenny defekt star$i pacienti, tkanova ischemie defekty akralné
kufdaci, diabetici pti makroangiopatii hluboké, bolestivé
chladna, cyanotickd akra
chybi periferni pulzace
neuropaticky defekt nejcastéjsi defekt trauma, dlouhodoby tlak defekty plantdrné, nad kostnimi
na noze u diabetiki pti diabetické periferni polyneuropatii prominencemi
(mikroangiopatie vasa nervorum) nebolestivé
sucha, tepla kuze
hmatné periferni pulzace
($patné hmatné pti mediokalcindze)
tlakovy defekt pacienti upoutani na lazko, tkanovd ischemie a nekroza defekty nad kostnimi prominencemi
(dekubitus) paraplegici pti dlouhodobém tlaku u lezicich pacienti (kost kiizova, paty)

Tab. 4: Prevence posttrombotického syndromu
1. prevence HZT a jeji recidivy

2. v¢asnd a u¢inna lé¢ba HZT

3. trombolyza u ileofemoralni HZT, pokud nejsou kontraindikace, ve studii CaVenT absolutni snizeni rizika PTS o 14,4 % (95 % CI=0,2-27.9),
pro prevenci 1 ptipadu PTS bylo nutno provést ileofemoralni katétrovou trombolyzu u 7 pacientt (Enden et al. 2012)

4. denni noseni komprese (II. kompresni tfidy, 30-40 mmHg, 1-2 roky?)

5. redukce télesné hmotnosti
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zdroj obrézku: z archivu autora
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Tab. 5: Doporuceni pro lokalni o$etfovani Zilniho bércového viedu (Gloviczki et al. 2011)

Stupen doporuceni
a uroven ditkaza

primérni 1é¢bou zilniho bércového viedu je komprese 1B
nekomplikované zilni viedy staci lé¢it kompresi a okluznimi obvazy 1A
pro prevenci recidivy Zilniho bércového viedu je nutné kompresidoplnit ablaci insuficientnich epifascialnich Zil 1A
lokalni ¢isténi zilnich vieda Eistou vodou z kohoutku, okolni kiizi omyt nedrazdivym mydlem 1B
chirurgické vycisténi rany, odstranéni nekrotickych tkani (débridement), pokud tento postup pacient toleruje 1A
;ltzzn;lt.g:ii Z}jli:ilrgického débridementu je lokalni hydrogelové nebo enzymatické kryti ke snizeni tvorby nekrotickych tkani, 1B
rutinni lokalni nebo celkové pouzivani antibiotik se nedoporucuje 1B
1é¢ba lokélni infekce topickymi antimikrobidlnimi latkami na bézi stiibra 1A
kozni transplantaty u velkych a $patné se hojicich vieda 2B

Upraveno podle doporuceni Society for Vascular Surgery a American Venous Forum 2011

Lécba PTS je dnes hlavné konzervativni: rezimova opatfeni,
redukce télesné hmotnosti, kompresivni puncochy II.-III.
kompresni tfidy, lokdlni o$etfovani koznich defektd, venofar-
maka a sulodexid ovliviujici funkci zilniho endotelu, kapildrni
permeabilitu a fibrinolyzu. V$echny tyto lécebné modality
musi byt pouzivany v kombinaci. U vétSiny pacientti lze takto
docilit subjektivni tlevy a objektivniho zlep$eni stavu, véetné
vyhojeni koznich defektii (Gloviczki et al. 2011; Coccheri et al.
2002) (tab. 5). V indikovanych pfipadech se provadi endovas-
kularni plastika a stentovani postizenych zil v ileofemoralni ob-
lasti, upravujici porusenou zilni hemodynamiku (obr. 1), u vel-
kych a $patné se hojicich viedi transplantace koznich $tépt.
Endovendzni vykony, stejné jako podavani sulodexidu v ofici-
alnich doporucenich nenajdeme. Lécba PTS zatim neni presné
definovana, proto se fada postupii Uspésné ovérenych klinic-
kou praxi do doporuceni jesté nedostala.

U obou nasich pacienti se podatilo pouze konzervativni te-
rapii zilni bércovy vied na jedné koncetiné vyhojit a na druhé
vyrazné redukovat. Protoze pro prevenci recidivy kozniho de-
fektu je nutné kompresivni lécbu doplnit ablaci insuficientnich
epifascialnich zil (viz ultrazvukové nalezy), pojistili jsme zho-
jeni viedu na pravé dolni koncetiné u prvniho pacienta operaci
varixd, mlada Zena toto feseni na levé dolni koncetiné odmitla
(Gloviczki et al. 2011).
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Zajimavé angiologické nalezy - 1.4

Flebotromboza horni koncetiny
Milan Cholt

Cholt, M. Flebotrombéza horni koncetiny. Kazuistiky v angiologii 2, 2: 22-24, 2015.

Predkladame pripad pacienta se zavedenou trvalou kardi- delny podkozni hematom. Pro podezfeni na flebotrombézu
ostimulaci zprava a onkologickym onemocnénim, 1é¢eného bylo pred dalsi aplikaci 1é¢iva indikovano sonografické vyse-
chemoterapii. Po druhé intravendzni aplikaci cytostatika do treni zil pravé horni koncetiny, které podezteni potvrdilo.
pravostranné kubitdlni zily se objevil otok celé pravé horni
koncetiny s bolestivym zdufenim v loketni jamce a na volarni Nasleduje popis sonografické dokumentace porizené v pri-
strané distdlni etdZze pravé paze. V okoli zdufeni byl nepravi- béhu vysetfeni.

1
V.SUBCLAVIA [OsiA 102

zdroj obrazku: z archivu autora

Obr. 1: Subfascialni Zily v okoli klicku vpravo V pravé Cdsti obrdzku je soutok jugularni a podklickové zily
V levé édsti obrdzku je lateralni ¢ast podklickové zily. Ma ne- a zila brachiocefalicka. Zatimco jugularni zila (V. JUGUL.)
prichodné lumen $iroké 10 mm, vyplnéné vyrazné hypoecho- a vena brachiocephalica (V. BCE) jsou stejné jako arteria subc-
gennim obsahem. lavia (A. SC.) dobfe prichodné, je lumen podklickové Zily (V.

SC.) rozsifené a vyplnéné hypoechogennim obsahem.

e

b

zdroj obrazku: z archivu autora

SUBCLAVIA /AXILLA| SUBCLAVIA /AXILLARIS
Obr. 2: Pfechod pravostranné axilarni zily v Zilu podklicko- V pravé édsti obrdzku je patrné rozsitené a s vyjimkou tzkého
vou kanalku (zluté sipky) pti dorzalnim okraji pobliz tsti suprafas-
V levé cdsti obrdzku je kromé usti zobrazena jesté ¢ast supra- cialni cefalické zily (V. CEPH.) prakticky nepriichodné lumen

fascialni cefalické zily (V. CEPH.), ktera je dobfe priichodna podklickové zily (V. SC.).
a tvori kolateralni obéh uzavieného recisté subfascialni pod-
klickové zily.
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V. AXILLARIS

7y

Obr. 3: Pravostranna axilarni zila

V levé dsti obrdzku je axilarni tepna (A) a doprovodna axi-
larni Zila (V) v pfi¢ném fezu. Zila ma rozsitené, zcela neprii-
chodné a témér anechogenni lumen. V okoli jsou kolateraly
(KOLAT.)

Je =

V.BRACHIALIS

[ Dist A 7.6 mm | Dist B

Obr. 4: Pfi¢né fezy v urovni brachialnich cév v horni tietiné
paze

V levé cdsti obrdzku je dobfe prichodnd brachialni tepna (A)
i medialni kmen brachialni zily (V m). Lateralni Zilni kmen
(V1) ma rozsifené a neprtichodné hypoechogenni lumen.

ZAJIMAVE ANGIOLOGICKE NALEZY

5.9 mm

V pravé édsti obrdzku je roz$itena a nepriichodnd axilarni zila
v podélném fezu.

7.1 mm :Dist 0]

V pravé édsti obrdzku je stejny fez s kompresi sondou. Zatimco
lumen priichodného kmene brachialni zily se dobfe kompri-
muje a tok v ném se pri kompresi zastavi, je lumen medialniho
kmene nestlacitelné. Dobfe je vidét prosdknuti mékkych tkani
v bezprostfednim okoli obliterované Zily.
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ZAJIMAVE ANGIOLOGICKE NALEZY

RADIALIS WITH AUG

Obr. 5: Pfi¢né fezy v irovni kubitalni jamky

V levé cdsti obrdzku je zobrazena dvojice kment radialni zily (V)
pfed ustim do brachidlni zily a mezi nimi radidlni tepna (A). Ven-
trolaterdlné od subfascidlnich cév je rozsifené lumen suprafascialni
kubitélni zily (SUPRAFASC. V.), ktera je neprichodna a vyplnéna
hypoechogennim obsahem.

V. SUPRAFASC. V KUBITE [oist A 3.6 mm

Obr. 6: Podélny rez kranialné od kubitalni jamky

Zhruba 5 mm pod povrchem ktize je suprafascidlni Zila s roz$itenym
hypoechogennim neprichodnym prisvitem. Dorzalné od ni jsou
¢astecné zobrazeny subfascidlni cévy.
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zdroj obréazku: z archivu autora

V pravé édsti obrdzku je dvojice kment ulndrni zily (V)
a ulndrni tepna (A). Ventrolateralné od nich je ovalny he-
matom (Zluté Sipky) a kolaterdly (KOLAT.).

Diagnosticky zavér

Tromboflebitida suprafascialnich zil v kubitalni jamce
a kranialné od ni, hluboka zilni trombdza jednoho
z kment brachidlni Zily a zily axillarni i podstatné ¢asti
lumen zily podkli¢kové. Kolateralni obéh cestou vena cep-
halica.

doc. MUDr. Milan Cholt, CSc.
e-mail: milan.cholt@fnmotol.cz

zdroj obrézku: z archivu autora



40. Angiologické dny v Praze -

zprava z kongresu

Karel Roztocdil
IKEM, Praha

Pod nazvem Angiologické dny se konaji kazdoro¢né sjezdy
Ceské angiologické spole¢nosti CLS JEP, které v letognim roce
dospély do svého ctyricatého ro¢niku. Konaly se tradi¢né
v zimnim obdobi, ve dnech 19.-21. inora 2015, a jak se v po-
slednich letech stalo zvykem - v kongresovych prostorach ho-
telu Diplomat v Praze.

Ctyficetileta tradice je i v mezindrodnim srovnéni vyji-
mecna a za jeji vznik je tfeba podékovat osobnostem, které
staly u jejich zacatkd, jako byli profesor Prusik, profesor Reinis,
docent Kré¢ilek, docent Pokorny, doktor Linhart, docent Pu-
chmayer, docent Bazika, docent Prerovsky, profesor Barto$
a dalsi.

V pribéhu let se sjezdy rozrostly z nevelkého pildenniho
setkani do soucasnych rozmérti, kdy probihaji po dobu tfi dnt,
paralelné ve trech salech a pfi mnohondasobné vétsim poctu
ucastniki. V tomto sméru letosni ro¢nik zaznamenal nejvétsi
pocet predndsejicich i posluchacti v dosavadni historii: celkem
bylo registrovano 700 pritomnych. K tomu je zapotiebi pfipo-
¢ist ucast doprovodnych osob a vystavovateld, ktefi reprezen-
tovali celkem 35 spolecnosti. 83 ucastniki prijelo ze Slovenska
a 21 pritomnych bylo z dalsich zemi - Australie, Belgie, Fran-
cie, Italie, Némecka, Madarska, Nizozemi, Polska, Rakouska,
Rumunska a Slovinska. Mezi zahrani¢nimi hosty byla fada vy-
znamnych osobnosti: profesor John Fletcher z Australie, pre-
zident International Union of Angiology, profesor Claudio Al-
legra, prezident Central European Vascular Forum, profesor
Patrick Carpentier, prezident European Society for Vascular
Medicine, profesor Salvatore Novo, past prezident Italské kar-
diologické spolecnosti, profesor Pavel Poredo$, viceprezident
IUA, profesor Denis Clement, past prezident IUA, profesorka
Stvrtinovd, prezidentka Slovenské angiologické spole¢nosti,
profesor Pecsvarady, prezident Madarské angiologické spolec-
nosti, profesor Dzsinich, past prezident European Society for
Vascular Sugery, profesor Andreozzi, past prezident Italské an-
giologické spolecnosti a dalsi.

Kongres se konal pod zastitou rektora Univerzity Karlovy,
dékana 1. Lékatské fakulty Univerzity Karlovy, predsedy Ceské
lékatské spole¢nosti J. E. Purkyné a prezidenta Ceské 1ékatské
komory. Pfi slavnostnim zahdjeni ucastniky kongresu pozdra-
vil prorektor Univerzity Karlovy profesor Skrha, nové zvoleny
predseda Ceské lékatské spolecnosti profesor Svacina, cestny
piedseda Ceské 1ékaiské spole¢nosti profesor Blaho$ a prezi-
dent Ceské lékarské komory doktor Kubek.

V tvodu byla, vedle jubilea Angiologickych dni, pfipome-
nuta dalsi vyroci, se kterymi je rok 2015 spojen. Jde predevsim
0 30 let od imrti a 40 let ode dne, kdy angiolog Andreas Gru-
entzig poprvé provedl perkutanni angioplastiku v oblasti kon-

cetinovych tepen, vykon, ktery zahajil mohutny celosvétovy
nastup endovaskularnich interven¢nich technik, probihajici
v dalSich letech a trvajici do dnes$ni doby.

V ramci zahajovaciho ceremoniélu sjezdu byly ocenény za-
sluhy nékolika prednich ¢lent Spole¢nosti. Bronzovou medaili
Societas Angiologica Bohemica prevzal za celozivotni dilo
v oblasti kardiovaskuldrnich chorob profesor MUDr. Jiti Wi-
dimsky, DrSc., ktery se vletosnim roce doziva 90 let a je clenem
Angiologické spole¢nosti od jejiho vzniku. Diplomy ¢estnych
¢lent spolecnosti za mimoiadny pfinos pro rozvoj oboru byly
predany profesoru Johnu Fletcherovi z Univerzity v Sydney,
docentce Debore Karetové z II. interni kliniky VEN v Praze,
primari Janu Marusiakovi z Kardiovaskuldrniho centra v Li-
berci a profesoru Miloslavu Rockovi, pfednostovi Kliniky
zobrazovacich metod FN v Praze-Motole.

Tradi¢né jsou pti sjezdech vyhlasovani vitézové vyroc¢nich
cen Angiologické spolecnosti, udélované ve spolupraci se spo-
le¢nostmi Krka a Servier. Odborna porota pridélila Linhartovu
cenu za nejlepsi monografii vydanou v roce 2014 profesoru J.
Mazuchovi z Univerzity v Martiné za knihu Atlas varixov dol-
nych koncatin, Prusikovu cenu za nejlepsi ¢asopiseckou préci
docentu R. Holajovi z III. interni kliniky VEN v Praze, Reini-
$ovu cenu pro autory do 35 let doktoru Wohlfahrtovi z IKEM
v Praze a Pferovského cenu za nejlepsi praci s zilni problema-
tikou docentce J. Hirmerové z FN v Plzni. Ocenéni autori
v Gvodni ¢dsti odborného programu seznamili pfitomné s ob-
sahem svych vyznamenanych praci.

Vlastni prednaskovy program obsahoval celkem 161 pri-
spévkil a byl rozdélen do 41 sekci, probihajicich paralelné ve
trech salech. V kazdém z nich nabizel sdéleni bud z problema-
tiky tepennych, Zilnich, lymfatickych nebo mikrocirkula¢nich
poruch. Jedna z prvnich ¢asti programu byla pfipravena Spo-
le¢nosti pro aterosklerézu. Koordinovali ji doktor J. Pitha a do-
cent M. Vrablik a byla vénovana lécbé dyslipidemii s vyuzitim
rtznych pristupi, od diety pres farmakoterapii po aferézu.

Autorkou slavnostni Puchmayerovy prednasky, zavedené
k ucténi pamatky zakladatele a prvniho predsedy Ceské angio-
logické spolecnosti, byla profesorka Renata Cifkova, ktera své
vystoupeni zamé¥ila na epidemiologii kardiovaskuldrnich one-
mocnéni.

Dalsi sekce, vénovana moznostem lé¢by kritické konceti-
nové ischemie pomoci kmenovych bunék, méla mezindrodni
obsazeni a dala si za cil ukazat, jaky je soucasny stav ndzort na
tento zptisob 1é¢by, bez nemedicinskych zasahi, které jsme za-
znamenali v mediich v uplynulém obdobi. Vystoupili v ni dok-
tor Madari¢ z Bratislavy, profesor Caradonna z Rima, profesor
Amann z Berlina a doktor Prochdzka z Ostravy.
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Samostatnou sekci s nazvem ,,Co ma védét angiolog o hy-
pertenzi, ptipravila Ceské spole¢nost pro hypertenzi a véno-
vala ji vysledkim studii, zabyvajicich se renalni denervaci (pro-
fesor J. Widimsky) a méfeni rychlosti pulsové viny (profesor J.
Filipovsky). Sekce byla doplnéna o vystoupeni doktora Kar-
pluse ze Sydney, ktery se zabyval otdzkou vyznamu perkutdnni
angioplastiky steno6z renalnich tepen v 1é¢bé hypertenze.

Nemald ¢ast programu byla vénovana zilni trombodze
a novym peroralnim antikoagulanciim. Slo o prezentaci dosa-
vadnich zkuSenosti s pouzivanim rivaroxabanu (docent Duli-
¢ek, docent Chlumsky), otdzky vybéru nemocnych k 1é¢bé no-
vymi preparaty (profesor Bultas, docentka Karetovd), jak
postupovat v pripadé potfeby monitorace podavani novych an-
tikoagulancii (profesor Kvasnicka), priabéhu rekanalizace Zil-
nich trombdz pri podavani novych pripravka (profesor Al-
legra, profesor Pecsvarady), prevence tromboembolické
nemoci v téhotenstvi a u onkologicky nemocnych (docent
Kvasnicka, doktorka Kudrnova). Dalsi prednasky se tykaly po-
stupt u pacientd s trombozou povrchovych zil (profesorka
Stvrtinovd), vysetfovani hereditédrni trombofilie (docentka Hir-
merova) a ucelnosti pouziti kavalnich filtrti (docent Mayer).

"\\'r Y aun0~

Doc. MUDr. Debora Karetova, CSc. pfi své prednasce

Konference se ucastnilo 700 ucastniki a své produkty pred-
stavilo 35 vystavovateld
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zdroj obréazku: GEUM - Mgr. Karel Vizner

Sekci diabetické nohy koordinovala doktorka Pithova a za-
fadila do ni prednasky zabyvajici se zasadami péce o pacienty
s diabetickou nohou (profesor Fletcher ze Sydney), endovas-
kularnimi a chirurgickymi ptistupy k revaskularizaci u kritické
koncetinové ischemie (profesor Rocek, doktor Novotny), lo-
kalni lécbou syndromu diabetické nohy (magistra Koutna)
a Charcotovou osteoartropatii u diabetikd (doktor Bém).

Lymfologicka problematika byla na sjezdu obohacena o pte-
hlednou lekei pfedniho némeckého autora doktora Schinga-
leho na téma konzervativni 1é¢by lymfostatickych otoku a byla
vhodné napojena na workshop, zabyvajici se manualnimi lym-
fodrenaznimi technikami (H. Svarna, L. Kucerova).

Poprvé byl v programu zatazen blok, tykajici se fosforové
MR spektroskopie a moznosti jejiho vyuziti u pacientd s ische-
mii dolnich koncetin (doktorka Dezortova, profesor Krssak
z Videnské univerzity). V souboru pacientt s postizenim kon-
&etinovych tepen doktor Sedivy (IKEM) prezentoval zmény ty-
kajici se oxidativniho metabolismu, predominance anaerob-
nich pochodt a poklesu pH v zavislosti na zatézi cvicenim.

Farmakoterapie klaudikaci byla u nas nedavno obohacena
o nové preparaty, obsahujici cilostazol. Se zdjmem se proto se-

zdroj obrazku: GEUM - Mgr. Karel Vizner

Predseda spolecnosti MUDr. Karel Roztocil, CSc. zahajuje
konferenci

zdroj obrdzku: GEUM - Mgr. Karel Vizner

Mezi vystavovateli nechybélo pochopitelné ani Nakladatel-
stvi GEUM
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tkaly prednasky, tykajici se vyznamu tohoto preparatu v ramci
soucasnych postupti a jeho spravnych indikaci u pacientt s is-
chemickou chorobou dolnich konéetin (docentka Karetova).

Sympozium vénované sulodexidu ukazalo na patofyziolo-
gické pozadi, které stoji za farmakologickymi vlastnostmi to-
hoto pripravku, ktery je v klinické praxi vyuzitelny jak k 1écbé
chronickych tepennych (doktor Roztocil), tak zilnich (profesor
Andreozzi) a mikrocirkula¢nich poruch (doktor Zeman).

Problematika onemocnéni karotickych tepen byla uvedena
diskusi na téma revaskularizace asymptomatické vyznamné
stenozy v této lokalizaci. Jako zastance revaskularizace vystu-
poval profesor Malik, presvéd¢ivé argumenty pro konzerva-
tivni postup prezentoval doktor Pitha. Dalsi sdéleni se tykala
vlivu korondrni nemoci na vysledky stentingu karotid (profe-
sor Veselka), vyuziti intravaskularniho ultrazvuku a infracer-
vené spektroskopie pti stentingu karotid (doktor Stéchovsky,
doktor Horvath), endovaskularni léc¢by vertebralnich tepen
(doktor Ostrowski z Varsavy), emergentni karotické endarte-
rektomie (doktor Kovécs, doktor Gurika).

Tradi¢né vysokou troven mél patecni program prednasek
a zivych pfenosi z pracovist intervencni angiologie, ktery
koordinoval doktor Kucera z Vitkovické nemocnice v Ostravé.
Témét celodenni porad mél velmi atraktivni obsah: akutni is-
chemické cévni mozkové prihody, aterosklerotické postizeni
vnitfni karotické tepny a akutni periferni cévni prihody. Sesli
se pfi ném v rdmci mezioborové spoluprace prednasejici
z Prahy, Ostravy, Olomouce, Brna, Ttince, Budapesti (profesor
Dzsinich) a také 1ékati provadéjici intervence prenasené z ka-
tetrizaénich salt ti{ prednich vaskuldrnich center — Ustfedni
vojenské nemocnice v Praze, VSeobecné fakultni nemocnice
v Praze a Vitkovické nemocnice v Ostravé. Prostor pro inter-
ven¢ni angiologii byl vénovan také v zavérecny den sjezdu, kde
dominovala sdéleni z FN Kralovské Vinohrady (docent Bulvas,
doktorka Sommerova).

Lécba varixti a chronické Zilni nedostate¢nosti byla na sjezdu
$iroce zastoupena a neopomenula snad zadné z aktualnich
témat, jako je endovendzni laserova a radiofrekvencni ablace
(doktor Kagpar, doktor Vlachovsky, doktor Hnatek, docent
Maly), pénova skleroterapie (profesor Antignani), vyuziti pero-
peracni sonografie (doktor Julinek), zdsady chirurgické 1é¢by
zilni insuficience (profesor Mazuch). Principtim moderni 1é¢by

varixti pomoci radiofrekvencni ablace a jejimu praktickému
provadéni byl také vénovan jeden z workshopti konference.

Zaslouzeny zajem posluchact si ziskal blok zaméfeny na
rizné klinické manifestace zilni nedostate¢nosti v lidském or-
ganismu. Vedle postizeni dolnich koncetin, byla z fady dalsich
Klinickych stavii vybrdna patogeneze, diagnostika a 1é¢ba syn-
dromu panevni kongesce a hemoroidalniho onemocnéni.

Velkou pozornost ziskal také workshop vénovany vysetio-
vani dialyzacnich cévnich pfistupt, pripraveny ve spolupraci
se Spolecnosti pro cévni pristup a koordinovany profesorem
Malikem a profesorem Rockem. Zaznéla sdéleni zabyvajici se
indikacemi k ultrazvukovému vysetfeni dialyza¢nich zkratti
(doktor Kudli¢ka), ischemie ruky s cévnimi zkraty (profesor
Malik), pouziti stentti a stentgraftti pfi stenozach dialyza¢nich
zkratti (doktor Kavan), moznostech dialyzac¢nich piistupi pii
obstrukci centralnich Zil (profesor Rocek).

Za zminku stoji fada technickych vylep$eni, uplatnénych
pri sjezdu a prispivajicich k jeho priibéhu, jako jsou kongre-
sové noviny, panely elektronické posterové sekce, pribézné
prenosy vSech paralelné probihajicich prednasek, informacni
panely s moznosti vyhledani a prehrani zaznamu paralelnich
prednasek.

Vedle odborného programu se v pritbéhu sjezdu konala fada
administrativnich schtizek a jednéni: schiize vyboru Ceské an-
giologické spole¢nosti, plenarni schtize Ceské angiologické
spolec¢nosti, schiize vykonného vyboru International Union of
Angiology a schiize vykonného vyboru Central European Vas-
cular Forum.

Po celou dobu kongresu probihala soutéz o nejlepsi sdéleni
autor do 35 let. Odborna porota na zavér kongresu vyhlasila
jako vitéze doktora Zogalu z Prahy, ktery prednesl praci ,,Pos-
taveni FGD PET/CT v angiologii: soucasny stav, kazuistiky
z denni praxe®. Autor vitézné prednasky ziskal ¢astku 10 000
K¢, kterou mize cerpat k ucasti na kongresu nebo k jinému
ucelu souvisicimu s védeckou ¢innosti.

Zavérem lze konstatovat, ze 40. ro¢nik Angiologickych dnii
byl velmi tspésnou akci a soucasné diistojnou oslavou jubilea.
Pomyslna latka tirovné kazdoro¢nich sjezdi Angiologické spo-
le¢nosti byla posunuta opét o néco vyse.

Zdroj: tiskova zprdva AMCA
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Vyziva ve zdravi i nemoci

II1. dil - Zelenina

PhDr. Karolina Hlavata, Ph.D.

OB klinika, Praha

Zelenina je jednou z mala skupin potravin, ktera je uzna-
vana prakticky véemi vyzivovymi sméry, véetné alternativnich
zplisobil stravovani, jako je napf. veganstvi, makrobiotika,
strava podle ¢inské mediciny, atd. Pifjem zeleniny je v ceské
populaci stale nedostate¢ny a to navzdory vSeobecné znamému
faktu, ze zelenina pomahd v prevenci a 1écbé mnoha onemoc-
néni, samoziejmé véetné nemoci srdce a cév. Primérna ro¢ni
spotieba zeleniny v Ceské republice ¢ini 80 kg na osobu, ve
sttedomofskych zemich ro¢ni spotfeba presahuje 130 kg na
osobu. Ur¢itym zplisobem zaostavame také ve vyuziti rznych
druht zeleniny. Bézné se v Cechéch konzumuje 30 druhii ze-
leniny, oproti tomu Francouzi si pochutnavaji az na 60 druzich,
Citiané vyuzivaji dokonce 80 druhii zeleniny!

Co rozumime pod pojmem zelenina?

Zeleninu Ize definovat jako rtizné jedlé ¢asti rostlin. Mize
se jednat o listy, naté, koteny, fapiky, hlizy, plody atd. Clenéni
zeleniny do skupin je trochu obtiznéjsi, zna¢né rozdily jsou
i mezi jednotlivymi zemémi. Napf. v USA se melouny fadi
k ovoci a brambory mezi zeleninu, v CR se mezi zeleninu fadi
jen rané brambory, mladé lusky jsou také zeleninou, ale jejich
suché plody se jiz fadi mezi ludténiny.

Jeden z moznych zptsobu déleni zeleniny je nasledujici:
kostalové zeleniny (zeli, kvétak, kapusta, kedlubna)
salatové, listové zeleniny (salat, Spenat, cekanka)
rapikaté, stonkové zeleniny (reven, chrest)
kotfenové zeleniny (mrkey, celer, cervena fepa)
cibulové zeleniny (cibule, ¢esnek, por)

plodové zeleniny

tykvovité (okurky, dyné)

lilkovité (rajce, paprika)

luskové (hrasek, fazolka)

obiloviny (kukuftice)

natové zeleniny (petrzel, pazitka, kopr)

v

Cim je vlastné zelenina tak vyjimecna?

V zeleniné se nachazi rada latek, které zpravidla ptsobi spo-
lecné a tim sviij ucinek nasobi. Proto ani sebedrazsi multivita-
minovy pripravek nemtize nahradit pravidelnou konzumaci
zeleniny. U zeleniny nesmime opomijet ani esteticky aspekt,
zelenina svou barevnosti a tvarovou riznorodosti zpestti kazdé
jidlo a ne nadarmo byva i umélecky ztvarnénym artefaktem.
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Samotné péstovani zeleniny je oblibenym konickem, kdy péce
o rostliny pfinasi radost a nenasilné zvysuje pohybovou akti-
vitu.

Duvodd, pro¢ jist zeleninu, je fada. Soucasny zivotni styl se
vyznacuje nadbyte¢nym piijmem tukd, cukrd, nizkym pfi-
jmem vlakniny a celkové zvy$enou zatézi pro organismus,
predevsim ve smyslu stresu, nedostatku aktivniho odpocinku
azvy$ené zatéze z zivotniho prostfedi. Zelenina diky vysokému
obsahu vody (u vétsiny druht vice nez 80 %) patfi mezi niz-
koenergetické potraviny (100 g zeleniny obsahuje primérné
100-150 KkJ) a prispiva tak ke snizovani celkového energetic-
kého prijmu. Vyznacuje se tzv. nizkou energetickou denzitou,
coZz znamena, ze ve velkém objemu se skryva malo energie. Jen
pro srovnani — houska s 50 g tvrdého saldmu poskytne energii
1 500 k], stejnou energetickou hodnotu dodaji 2 kg okurek!

Zelenina je vybornym zdrojem mnoha vitamind, mineral-
nich latek, latek s ochrannym ucinkem a vlakniny. Z vitamint
se jedna hlavné o vitamin C, vitamin B1, B2, karotenoidy a ky-
selinu listovou, z minerdlnich latek to je zejména draslik, hot-
¢ik, vapnik, zelezo a mangan. Velmi dobrym zdrojem vitaminu
C je napt. zelena paprika, brokolice a listova zelenina, provita-
min A nebo-li betakaroten se nachazi v mrkvi, listové zeleniné,
apod. Na zelezo je bohata brukev, kaderavek, kapusta hlavkova
a rtizickova, mrkev a natova zelenina. Védpnik najdeme v bro-
kolici, kaderavku, hlavkové kapusté a petrzeli. Vyuzitelnost
vapniku a zeleza je ale az na vyjimky v porovnani s potravinami
zivoci$ného ptivodu niz$i. Na viné jsou predevsim pfitomné
$tavelany nebo kyselina fytovd, které vyuzitelnost zminénych
mineralnich latek snizuji.

Zelenina je také vybornym zdrojem drasliku, ktery ziskava
na vyznamu predevsim u osob, které konzumuji ve své stravé
nadbytek sodiku (pozn. tento fakt se bohuzel tyka celé ceské
populace, namisto doporucenych 5 g soli bézné prijimame az
12 g). Zelenina spolu s ovocem napomaha nastolit narusenou
rovnovahu mezi sodikem a draslikem a chrani tak pred nepfi-
znivym pusobenim nadbyte¢ného prijmu sodiku (vysoky
krevni tlak, obezita, osteopordza). Zvlast vysokym obsahem
drasliku se vyznacuje Spenat, fenykl, fedkev, kadetava a razic¢-
kova kapusta, brokolice a topinambury. Zelenina také uspokoji
zastance teorie o prekyseleni organismu. Zelenina je totiz po-
vazovana za zasadotvorné piisobici.

Z hlavnich zivin jsou zastoupeny pfedevsim sacharidy. Pra-
mérny obsah sacharidii v zeleniné je 5 %. Ve vétsiné druht ze-
leniny se nachazi jednoduché cukry (glukéza, fruktéza, sacha-
réza), v nékterych druzich zeleniny (napt. v hrasku a rajcatech)
najdeme i galaktézu, na coz by méli pamatovat zejména lidé
s nesndaSenlivosti galaktozy (galaktosomie). Vyznamny zdra-
votni vliv ma ve stravé vlaknina. Nase strava byva v mnoha pfi-



padech na vlakninu chuda, malokdy dosdhne denniho dopo-
ruceného prijmu 25-30 g vlakniny. Hlavnim zdrojem vlakniny
jsou obiloviny, které vSak obsahuji pouze maly podil dilezité
rozpustné vlakniny. Oproti tomu zelenina je na rozpustnou
vldkninu (pfedevsim pektin) bohatd. Vysokym podilem vlak-
niny se vyznacuje pfedevsim kofenova zelenina, tykve, kapusta
kaderava i hlavkova, hlavkové zeli, cerny kofen, pastinak, po-
tocnice, feficha a luskova zelenina. V mladsich rostlinach
avjejich duziné se nachazi predev$im rozpustna vldknina, ro-
stlinné obaly a vyzralejsi zelenina (napt. kedlubna) maji vyssi
podil nerozpustné vlakniny.

Tuky se v zeleniné vyskytuji pouze v zanedbatelném mnoz-
stvi, vyjimkou je kukufice cukrova a semena tykve olejné, které
obsahuji 10-30 % oleje. Stejné tak bilkoviny nebyvaji obsazeny
ve vy$§i mife, na bilkoviny je nejbohatsi hrasek, rtizickova a ka-
derava zelenina, fazolky, cesnek a petrzel. Obsazené bilkoviny
patii mezi neplnohodnotné, protoze neposkytuji celé spektrum
pro clovéka esencialnich aminokyselin. To je také jeden z du-
vodi, pro¢ neni radno vzdavat se zivo¢i$nych potravin a kon-
zumovat pouze rostlinnou stravu. Nicméné nékteré druhy ze-
leniny obsahuji tzv. bioaktivni proteiny, které vykazuji
chemoprotektivni ucinky. Piikladem je glutathion, ktery ma
antioxida¢ni ucinky. Na glutathion je bohaty napt. chfest,
tykve, kvétak, zeli, kaderava kapusta, brokolice a zelena pa-
prika.

V zeleniné se nachazi i fada latek s antioxida¢nim ucinkem,
které likviduji $kodlivé volné kyslikové radikaly. Zvyseny oxi-
dativni stres stoji v pozadi vzniku fady nemoci, jako je atero-
sklerdza, revmatoidni artritida, nemoci centralniho nervového
systému, Parkinsonova choroba nebo nddorovd onemocnéni.
Rada ptirozenych antioxidanti pati{ do skupiny vitamint (vi-
tamin C, betakaroten, vitamin E), mezi antioxidac¢né ptisobici
latky déle patti tzv. bioflavonoidy, coZ jsou polyfenolové antio-
xidanty. V zeleniné pritomné flavonoidy ovliviiuji sraZeni krve,
snizuji hladinu cholesterolu, ptiznivé ptsobi na kolagen, né-
které z nich pusobi i proti choroboplodnym zarodkum. Flavo-
noidy byvaji obsazeny v ¢ervené nebo zluté zbarvenych ¢astech
zeleniny, nejvice jich je ve slupkach cibule, kostalové zelening,
rajcatech, pazitce, atd.

Spektrum ochrannych ucinkt zeleniny je vséak mnohem
$irsi. Nékteré slozky zeleniny pusobi antimikrobialné (kten,

zdroj obrdzku: GEUM - Kldra Krupiékové
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Cesnek, cibule), protizanétlivé (Cesnek, cibule, kien), moco-
pudné (pastindk, petrzel, celer, meloun, tykve), protirevmaticky
pusobi sirné slouceniny kostalovin, protiviedové ¢inky ma kos-
talova a plodova zelenina, protinadorové ucinky jsou pfisuzo-
vany lilkovité a kapustovité zeleniné. Nesmime zapominat ani
na to, Ze zelenina je tvofena predevsim vodou a proto jeji kon-
zumace vyznamné piispiva k celkovému prijmu tekutin.

Zpracovana zelenina

Vysoka biologicka hodnota je charakteristickd pfedevsim
pro zeleninu v Cerstvém, syrovém stavu. Tepelnou tpravou
nebo dlouhodobym skladovanim se ztraci zna¢na ¢ast nutricné
i senzoricky cennych latek, v priiméru se uvadéji ztraty 5-40
%, obsah nejcitlivéjsiho vitaminu C klesa v zavislosti na typu
tepelného opracovani o 10-55 %. Obsah mineralnich latek
a vlakniny se vSak prakticky neméni. Opomijet nesmime ani
fakt, ze v nékterych druzich zeleniny najdeme i tzv. latky anti-
nutricni, jako jsou stavelany, dusi¢nany, rtizné alkaloidy, stru-
migeny nebo kyanogenni glykosidy. Napft. stavelany, které se
nachazi ve Spenatu, fapicich revené, mangoldu, narusuji hos-
podafeni s vapnikem a zvysuji riziko vzniku ledvinnych ka-
ment. Vy$si ptijem $tavelant snizuje vyuziti hotciku, jelikoz
ho vaze do malo rozpustnych komplext. V bramborach a raj-
catech (pfedev$im v zelenych ¢astech plodu a hliz) se nachazeji
toxické alkaloidy, coz je v pfipadé brambor solanin, u rajcat se
jedna o a-tomatin. Vy$si pfijem téchto sloucenin se projevi rii-
znymi zazivacimi a nervovymi potizemi, vysoké davky jsou pro
¢lovéka toxické a v extrémnich pripadech mohou kondit fa-
talné. Tyto skute¢nosti musime brat v ivahu a ne bezhlavé na-
sledovat riznd médni doporuceni, ktera veli jist vyhradné sy-
rovou stravu (raw stravovani). Mame doklady o tom, Ze napt.
tepelnym opracovanim rajcat se zvy$uje hladina diilezitého an-
tioxida¢né plisobiciho lykopenu, tepelna tprava mrkve zas zvy-
$uje vyuzitelnost betakarotenu.

Zelenina se zpracovava na celou fadu vyrobkd, které se lisi
svou konzistenci a zptisobem konzervace. Navzdory snize-
nému obsahu vitamint vlivem tepelného opracovani zlstava
zpracovana zelenina dulezitou soucasti stravy a rozhodné by
neméla vzbuzovat obavy. Vyznam zpracované zeleniny se zvy-
$uje predevsim v zimnich a jarnich mésicich, kdy je cerstvé ze-
leniny nedostatek. Kromé toho se zpracovana zeleniny vyzna-

Tab. 1: Clenéni vyrobkii ze zeleniny na skupiny

zpracovana zelenina sterilovand zelenina
mlé¢né kvasend (kysand) zelenina
protlaky
su$end zelenina
proslazend zelenina
zelenina v soli
zelenina v octu
zelenina chemicky konzervovana
upravend chlazend cerstva zelenina

zelenina v oleji
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¢uje novymi chutovymi i nutri¢nimi vlastnostmi a tim vy-
znamné prispiva k obohaceni jidelnicku. Zelenina byva nejcas-
téji uchovavana sterilovanim, suSenim a zamrazovanim. Né-
které druhy zeleniny lze po delsi dobu uskladnit ve sklepé.
Samoziejmosti je uchovavani v chladnicce, ale ne kazdy druh
zeleniny snasi nizké teploty. Napt. lilek, okurky, zelené fazole
se nemaji skladovat pfi teplotach nizsich nez 10 °C. Stejné tak
nedozralé plody nedavejte do chladnicky, ale nechte je dozrat
pti pokojové teploté.

Sterilovani — obsah nékterych vitamina klesa, ale zavafeniny
byvaji velmi stabilni a produkt zpravidla nepodléha dalsim
zménam. Vlivem vysokych teplot naopak dochdzi k nékterym
pfiznivym zménam. Pfikladem je zvyraznéni chuti (navic pod-
porené pridavkem cukru nebo soli a octa), zlep$eni textury po-
travin a ochrana pred mikrobidlni kontaminaci. Sterilovana ze-
lenina vyznamné obohacuje jidelni¢ek v zimnich mésicich
a jednoznacné prispiva ke zvyseni pfijmu vlakniny, vitamin
a mineralnich latek.

Suseni - podstatou tohoto zptlisobu uchovani potravin je
maximalni snizeni obsahu vody. Voda je nutna pro rtist a mno-
zeni mikroorganismi, a pokud neni voda, neni ani kazeni.
Obsah hlavnich zivin (bilkovin, tuku, sacharidil) se susenim
prili§ neméni, stejné jako obsah vétsiny mineralnich latek. Nej-
vys$si ubytek zaznamenavd vitamin C, jehoz obsah klesd i po
ususeni. Susenim se ztraceji i aromatické latky. Urcitou nevy-
hodou susenych potravin je riziko navlhnuti a plesnivéni. Proto
je dtilezité plodiny dobfe ususit a uchovavat je v dobre tésnicich
doézach.

Zmrazovani - predstavuje rychlou metodu uchovani potra-
vin. Zmrazené potraviny je mozné relativné dlouho uchovavat,
velmi se ceni to, Ze je Ize pohotové vyuzit k vafeni. Podstatou
zmrazovani je snizeni teploty na -18 °C, coz zastavi ¢innost mi-
kroorganismu a zpomali ¢innost enzym tak, Ze se jakost pro-
duktu prakticky neméni. Pro delsi uchovatelnost potravin je
doporucovano predvareni, kterym se inaktivuji enzymy a vy-
louci se i vliv kysliku. Zajimavosti je, Ze zmrazenim se zvysi vy-
uzitelnost Zeleza az o 50 %. Plati pravidlo, Ze pro zachovani vy-
sokého obsahu vitaminti a mineralnich latek je dilezité plodiny
zpracovavat rychle a zbytec¢né je neskladovat, oloupané nevys-
tavovat vzdusnému kysliku a teploté, nelouhovat a pracovat
rychle.

Pro uchovavani potravin ve sklepnich prostorach je nutné
zajistit optimalni podminky. Zakladni podminkou je temno,
zajisténi vétrani a pfimérena teplota a vlhkost vzduchu. Napt.
brambory maji byt uchovany v temnu (svétlo vede k riistu ne-
zadoucich klickt), suchu a pti vhodné teploté. Teploty blizici
se 0 °C zvysuji obsah cukri v hlizach. Brambory uréené k dlou-
hodobéjsimu skladovani maji byt skladovany pii teploté 4-5
°C, sadba pfi teploté o néco nizsi. Dilezitym predpokladem
pro uchovani jakosti a zdravotni nezavadnosti brambor je za-
jisténi vétrani sklepnich prostor a samozfejmé hygienické pod-
minky. Vlivem skladovani dochdzi predevsim ke ztratdm vita-
minu C. V zavislosti na odrtdé a zptsobu skladovani mohou
ztraty dosahovat 40-80 %. Dalsi vitamin C muizeme ztratit ne-
vhodnou tepelnou tpravou, zejména postupnym zahfivanim.
Takze na typické: brambory oloupat, vlozit do osolené vody,
nechat hodinu stat a pak postupné zahfivat, radéji zapomenme.
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Nejsetrnéjsim zptisobem je vareni v tlakovém hrnci nebo ale-
spon ve vrouci vodé.

V prubéhu skladovani se urcité vyplati pribézna kontrola,
zda nékteré plody nejsou nahnilé nebo jinak poskozené.
K dlouhodobg¢jsimu skladovani ve sklepnich prostorach se hodi
korfenova zelenina, pozdni zeli, kapusta, cibule a ¢esnek.

Zelenina na taliri

Za optimalni je povazovan denni ptijem zeleniny 400-500 g.
Rozhodné plati, Ze zeleniny bychom méli jist vice nez ovoce,
protoze ovoce ma vzhledem k vy$$imu obsahu sacharidi také
vyssi energetickou hodnotu a prispiva k celkovému pfijmu jed-
noduchych sacharidt. Zradné byvaji predev$im ovocné stavy,
na jejichz ziskani musi byt pouzito velké mnozstvi ovoce a ¢lo-
vék si ani neuvédomi, kolik cukrii timto zptisobem muize pri-
jmout.

Zeleninu mtiZete jist syrovou, dusenou, sterilovanou, jako
soucast polévek, pomazanek, pouzivejte ji i pro barevné zpe-
stient talife. Ackoli to mnohym lidem voni az ptili§ zdravé, ze-
lenina vyborné chutna s lusténinami, naklicenymi semeny, ote-
chy, s ryzi, téstovinami, jahly nebo pohankou.

Dulezité je ale zvolit vhodnou tpravu - dlouhé vafeni vede
ke zvySenym ztratam cennych vitamin® a mineralnich latek,
smazeni zas ucini i z nizkoenergetického jidla kalorickou
bombu. Nebezpecim jsou i oblibené dresinky a majonézové za-
livky. Z téchto dtivodi radéji zeleninu upravujte v pare, v zele-
niné ztstane maximum dtilezitych latek, nerozvati se a zachova
si i svou barvu a chut. K dochuceni dudené zeleniny staci par
kapek oleje, $petka soli nebo cerstvé bylinky. Smazeni vyne-
chejte Gplné a namisto tucnych saldtovych zalivek pouzivejte
doma ptipravené jogurtové zalivky. K jejich ochuceni dobte
poslouzi bylinky, kofeni, ¢esnek nebo trochu hot¢ice. Do salatt
pridavejte pouze kvalitni olej, staci 1zicka na porci salatu. Pokud
pridate tu¢néjsi syr nebo maso, neni nutné jesté dodavat tuk
v podobé oleje. Diivodem, pro¢ se doporucuje pridavat olej do
salatd je ten, ze se pak Iépe vstfebavaji vitaminy obsazené v ze-
leniné.

Idealni je pridavat zeleninu nebo kousek ovoce ke kazdému
jidlu. Détem staci mald porce, hlavni je se zamérit na pestrost
a nabizet détem co nejvice druhii. Nezapominejme, ze déti se
uci napodobou, proto jim budme dobrymi vzory. Déti si také
vice oblibi zeleninu, pokud je nechame se podilet na kuchynské
pripravé. Mohou zeleninu omyvat, aranzovat na talif nebo ji
zdobit pokrmy, starsi déti se rady ucastni krajeni nebo odstav-
novani.

Bio ¢i nebio?

V souvislosti se zeleninou vyvstava fada otazek. Je lepsi ze-
lenina z bio produkce nebo si vystacime se zeleninou ziska-
nou konvenénim zemédélstvim? Mame upfednostnovat tu-
zemské druhy nebo muzeme jit za hranice nasi republiky?
Opravdu je zelenina natolik drah4, Ze si ji nemohou doprat
lidé s niz$imi piijmy? A co v zimé a na jafe, musime ziistat
bez zeleniny nebo se pouze spokojit s ,,nechutnou® zeleninou
z dovozu?



Co se tyka bio problematiky, nejsou presvédcivé dikazy
o tom, Ze by bio zelenina byla po strdance obsahu vitamind, mi-
neralnich latek nebo jinych ochrannych komponent prospés-
néjsi, nez zelenina vypéstovand v konvencnim zemédélstvi. Bio
zelenina mad logicky méné rezidui pesticidd, ¢asto také nizsi
obsah dusi¢nant. Na druhou stranu byva u bioprodukce vétsi
zatéz mykotoxiny. V podstaté miizeme konstatovat, ze pokud
mame moznost si vypéstovat zeleninu na zahradé nebo ji ode-
birat od mensich péstiteld, je to jisté vyhodné. Pro vlastni za-
hradu nebo zeleninu z pole hovorii fakt, Ze zelenina vystavena
slune¢nimu svitu ma ve svych obalovych vrstvach vyssi kon-
centraci antioxida¢né pisobicich latek. Ale v komplexnim po-
V praxi bychom se méli pouze vyhybat podeztele velkym plo-
diim a samoziejmé nekonzumovat zeleninu nahnilou nebo do-
konce plesnivou a to opét bez ohledu na ptivod.

Co se tyka otazky tuzemské zeleniny, je pravdou, Ze nékteré
pro nas nezvyklé druhy zeleniny mohou vyvolat u predispo-
novanych jedincti nezadouci reakce, predev$im ve smyslu aler-
gif. Vyhodou tuzemské zeleniny je predevsim fakt, ze byva skli-
zena v optimalnim stupni zralosti a nedochazi ke zbytecnym
ztratam nutricné dalezitych latek béhem transportu a dlou-
hého skladovani.

V zimnich a jarnich mésicich také nemusime ztstat ochu-
zeni o zeleninu. Velmi dobte poslouZi zelenina sterilovand, kva-
$end nebo mrazend. I v zimnich mésicich si uchovava vysokou
nutri¢ni hodnotu dobre uskladnéna zelenina ze sklepa nebo
z obchodu. Jednd se predev$im o kofenovou zeleninu, cibuli,

upoutavka

VYZIVA VE ZDRAVI I NEMOCI

¢esnek, cervenou repu, fedkev bilou i Cervenou, tufin, zeli, ka-
pustu, pdrek, $penat, topinambury. Kdo zahradnici, miize
i v zimé vyuzivat zeleninu pfimo ze zahonu. Dobfe prezimuje
cibule ozim4, kaderavek, kapusta ozima a kapusta razickova,
porek, pastindk, ozimy salat nebo topinambur. Pfes celou zimu
muzeme mit i zahrddku za oknem a péstovat si erstvou reri-
chu a nafovou petrzel. Na jafe nemijejme bez povS§imnuti
mladé vyhonky kopfiv, pampeliskové listy, Stovik, listy a kvéty
sedmikrasek, vhodnym a nenasilnym zptisobem ziskame vita-
miny a mineralni latky.

Tim se dostavame k posledni otazce, ve které jde o to, zda
zelenina je nebo neni draha. Pfedchozi odstavec ale myslim
hovoti za v§echno. Hlavka zeli a mrkev vystaci na nékolik jidel
arozhodné nepredstavuje finanéni zatéz. Zatéz casovou, to ano.
Aby nam zelenina chutnala a mohli jsme ji vyuzivat v celé jeji
pestrosti, musime varit. Odménou vam ale bude pevnéjsi
zdravi a esteticky zazitek.
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Abstracts

40. Angiologické dny 2015

Minulé ¢islo naseho ¢asopisu prineslo anglicky psana abstrakta praci, které zaznély na 40. Angiologickych
dnech v Praze, 19.-21. 2. 2015. V tomto prispévku jsme pro Vas pripravili dodatek k tomuto sborniku - né-
kolik abstrakt, kterd nebyla z ¢asovych, technickych ¢i jinych diivodt zafazena do sbornikového ¢isla.

RESTENOZA VNITRNI KRKAVICE PO STENT PTA
RESENA CHIRURGICKY

L. Havrlentova?, T. Hrbac!, D. Otdhal', M. Mazur?
Neurochirurgicka klinika, FN Ostrava

2Chirurgické oddéleni, Vitkovickd nemocnice, a.s., Ostrava-
Vitkovice

Restenozy po karotické endarterektomii se vyskytuji s cet-
nosti mezi 3-6 %. Casné se vyskytuji do pil roku po operaci
a jejich hlavni pri¢inou je bud’ technicka chyba chirurga nebo
neointimalni hyperplazie. Druhou skupinu tvoii pozdni reste-
noézy, kde dochazi ke klasické novotvorbé aterosklerotického
platu. Metodou volby osetfeni restendzy po karotické endarte-
rektomii je dnes endovaskularni oSetfeni pomoci stentu a di-
latace pomoci balénkové angioplastiky.

Hemodynamicky vyznamné restenézy po primarni stent
PTA angioplastice se vyskytuji v 2,27 % do 6 mésictia v 3,36 %
do 12 mésicti od provedeni endovaskularniho vykonu. Defor-
mace stentu je pozorovana v 2,5 %. Pri¢inou restendzy je ve
vétsiné pripadu technicka chyba (nespravné umistény stent)
nebo stendza krkavice primarné nevhodna k endovaskular-
nimu fe$eni (kalcifikovany prstenec v misté stendzy a po-
dobné). Primarni oSetfeni takovych restendz je taktéz endo-
vaskularni.

Na kazuistickych ptikladech demonstrujeme reSeni reste-
noézy krkavice po predchozim zavedeni stentu a selhdni endo-
vaskularnich technik chirurgicky.

HYBRIDNI VYKONY U AKUTNI KONCETINOVE
ISCHEMIE

J. Herman, P. Bachleda, P. Utikal, M. Cern4, M. Kécher, V. Pra-
sil

FN Olomouc

Cil
Zhodnotit vysledky akutnich hybridnich vykond.

Soubor a metodika

Jedna se o nerandomizovanou prospektivni studii zahrnujici
pacienty s akutni koncetinovou ischemii, kteff byli léceni hy-
bridni operaci. U vSech pacientt byly tyto vykony provedeny
v jedné dobé na hybridnim operac¢nim séle.

Vysledky

V obdobi leden 2003 - prosinec 2011 bylo provedeno cel-
kem 153 hybridnich operaci, z toho 49 pro akutni koncetino-
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vou ischemii. Podle Rutherfordovy klasifikace 1 koncetina
(2 %) byla zarazena do kategorie I, 16 koncetin (33 %) do ka-
tegorie IIA, 29 koncetin (59 %) do kategorie IIB a 3 koncetiny
(6 %) do kategorie III. U 30 koncetin se jednalo o tromboézu
(skupina T), u 19 o embolizaci (skupina E). 29 pacient bylo
operovano v celkové anestezii, 17 v subarachnoidealni nebo
spinalni anestezii, 3 pacienti v lokalni. Primarni technicky
uspéch akutnich hybridnich vykont byl 96 % (47 ze 49). U 7
pacientti byla nutna vysoka amputace (1 ze skupiny E, 6 ze sku-
piny T). Nevyskytla se ani jedna ¢asna infekce §tépu, pozdni
infekce byly 2, ob¢ ve skupiné T.

Zavér

Akutni hybridni vykony poskytuji ptiznivé dlouhodobé vy-
sledky (priichodnost a zachrana koncetiny) a jsou spojeny
s nizkou periopera¢ni morbiditou a mortalitou. Vysledky jsou
zavislé na pri¢iné ischemie. Lepsi 1ze ocekavat u embolizace
nez u trombozy.

DIAGNOSTICKE MANEVRY A POLOHA PACIENTA PRI
ULTRAZVUKOVEM VYSETRENI POVRCHOVYCH ZIL
V. Pechécek

Cévni ambulance, VASCULAR s.r.0., Brno

Venézni hemodynamické mapovani povrchovych zil spo-
¢ivéa ve zhodnoceni Zilni morfologie a funkee.

Funkci v daném ptipadé rozumime funkei chlopenni a hod-
notime ji dle pfitomnosti patologického refluxu, ktery se pri
vySetfeni snazime vyvolat a detekovat. Mezi faktory, které
mohou kvalitu diagnostiky ovlivnit, patfii poloha, ve které pa-
cienta vysetiujeme. Teoreticky lze pacienta vysetfovat v poloze
horizontalni, semihorizontalni (reverzni Trendelenburg) a ver-
tikalni a Ize pouzit riizné provoka¢ni manévry (Valsalva, zevni
komprese, dekomprese i manévry vice fyziologické). Prakticky
je v8ak nutné pouzivat takovou kombinaci manévru a polohy,
ktera zajisti maximalni spravnost vySetfeni. Na zakladé dosa-
vadnich poznatki 1ze za optimalni kombinaci povazovat vyse-
treni ve vertikdlni poloze s pouzitim manévru distdlni dekom-
prese, protoze dobte simuluje fyziologické poméry. Popsané
uspofadani také uvadéji ve svych doporucenych postupech
viechny hlavni mezinarodni odborné spolecnosti.
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ENDOVASKULARNI LECBA INTRAKRANIALNICH
STENOZ MOZKOVYCH TEPEN

V. Prochazka, D. Czerny, J. Krajca, T. Jonszta, T. Hrba¢
Radiodiagnosticky ustav, FN Ostrava

Neurochirurgicka klinika, FN Ostrava

Stanoveni rizik intrakranialnich stenoz

Intrakranialni stendzy privodnych mozkovych tepen se vy-
skytuji u 22 % pacientt s akutni ischemickou cévni mozkovou
ptihodou (CMP). Léze horniho cervikdlniho segmentu vnitfni
krkavice lze sledovat u cca 8 % pripadd, kaverndzniho seg-
mentu v 6 % a oftalmického tseku rovnéz v 6 % ptipadu. U pa-
cientli s TIA Ize nalézt intrakranidlni stendzy u cca 8 % paci-
entll. Av3ak intrakranidlni stenézy se mnohem castéji
prezentuji definitivni dokonanou CMP. Riziko CMP u pacientti
se sten6zou ACM se pohybuje okolo 8 %/rok bez stanoveni za-
vaznosti stupné stenoézy zatimco riziko CMP u pacient se ste-
noézou intrakranialniho segmentu ACI u stendz nad 50 % je cca
10 %.

Diagnostika

V diagnostice se uplatiiuji neinvazivni techniky jako Tran-
skranialni duplexni Dopplerovska ultrasonografie ~-TCCD,
MR-angiografie, CT-angiografie s naslednou verifikaci, klasi-
fikaci a kalibraci stendz invazivnim vysetfenim klasickou DSA
¢i 3D-XR angiografii.

Rizikové faktory

Rizikovymi faktory pro vznik intrakranidlni stenézy jsou
hypertenze a diabetes mellitus, méné ¢asto koufeni. Japonci,
Ciflané a ¢erna rasa vykazuji vy$si incidenci pro intrakranidlni
stendzy nez je tomu u bilé rasy. Incidence vzniku CMP u této
skupiny je 2x vétsi a vyskytuje se 10x Castéji u skupiny mladsich
jedinct.

Klinické priznaky

Kromé neurologického deficitu lze u pacientti s intrakrani-
alni stendzou sledovat nonfokalni neurologickou symptoma-
tologii jako mohou byt bolesti hlavy, slabost, unavenost, zhor-
$eni zraku, zhor§eni paméti. V klinické symptomatologii se
typicky uplatniuje ischemie dané anatomické lokalizace stenozy.
Stenézy povodi predni cirkulace jsou provazeny ve 20 % epi-
zodami unilateralni symptomatologie, pfechodnym oslabenim
koncetin, paresteziemi obliceje a koncetin nebo castéji a ty-
picky jako dokonana CMP. V zadni cirkulaci mtze piiznako-
vost postupovat mnohem pomaleji, vyznacuje se zavratémi,
diplopii, nauzeou, drop ataky v 10-15 % a vznikem Wallenber-
gova syndromu ¢i komatu pfi uzavéru stendzy bazilarni arté-
rie.

Lécba

Zakladni metodou 1é¢by je antikoagula¢ni terapie a ASA,
ktera je vSak dle studie WASID spojena se vznikem CMP u 20
% pacientti a selhanim 1écby. Redukce rizikovych faktort apli-
kaci trojkombinace (statin, antiagregace, ACE inhibitor) vy-
znamné redukuje riziko abrupce platu a vzniku tromboézy in-
trakranidlni tepny. Endovaskularni léc¢ba je metodou volby
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u pacientt se selhavajici primarni medikaci dudlni terapii a to
provedenim cPTA s event. implantaci stentu. Neurochirurgicky
ptistup s provedeni EC-IC nebo high-flow by-passu je i¢innou
alternativou.

AV FISTULY Z POHLADU INTERVENCNEHO
ANGIOLOGA

M. Sirila, I.. Spak, M. Kos¢o, S. Pataky, M. Mo$¢ovi¢, Z. Tor-
mova, L. FarkaSova, V. Kozdr, J. Grof¢ikova, M. Bujdos
Vychodoslovensky tstav srdcovych a cievnych ochoreni, An-
giologické oddelenie, Kosice

AV fistula je chirurgicky vytvorena spojka medzi tepnou
a zilou umoziujica chronicku hemodialyza¢nu liecbu. Pod-
mienkami pre jej funkénost je moznost opakovanej kanylacie
a dostato¢ny prietok. Uloha angioléga spociva nielen v pred-
opera¢nom vysetreni cievneho rieciska koncatiny s uréenim
vhodnej lokalizdcie k rekonstrukeii AV spojky, ale aj k diag-
nostike a lie¢cbe komplikdcii. Medzi najcastejsiu lahko diagnos-
tikovatelnu a liecitelni komplikaciu spojent s rizikom rych-
leho zaniku AV fistuly patri jej stendza. K ostatnym
komplikaciam si zaradujeme trombdzu odtokovej vény, aneu-
ryzmu, pseudoaneuryzmu, steal syndréom a hyperfunkciu.
V prednagke sa zaoberdm diagnostickymi kritériami hemody-
namicky vyznamnych stendz a ich lie¢cbou na subore 220 paci-
entov hospitalizovanych na Angiologickom oddeleni VUSCH
a.s. v Kosiciach v rokoch 2010 az 2014.

PRIMARNI BILIARNI CIRHOZA SE SJOGRENOVYM
A RAYNAUDOVYM SYNDROMEM - KAZUISTIKA

G. Stérbakova

1. interni klinika, FN Plzen

Raynaudiiv syndrom je zachvatovitym onemocnénim vzni-
kajicim na podkladé vazospasmu perifernich arteriol. Nejc¢as-
téj$im vyvolavajicim faktorem je chlad, pripadné emo¢ni zatéz.
U sekunddrniho Raynaudova syndromu je podkladem systé-
mové onemocnéni.

Sjogrentiv syndrom je chronické zanétlivé onemocnéni po-
stihujici predev§im exokrinni zlazy. Sekundarni forma je spjata
s jinym autoimunitnim onemocnénim. Typicka je tvorba spe-
cifickych protilatek anti SS-A (Ro) a anti SS-B (La) a lymfocy-
tarni infiltrace exokrinnich zlaz. Sjégrendv syndrom mize byt
provazen Raynaudovym fenoménem.

Primarni biliarni cirh6za (PBC) je chronické autoimunitni
onemocnéni jater s postizenim intrahepatalnich choledochti
vedouci postupné k fibroze az cirhoze jater. Postihuje castéji
zeny, zvlasté v 4.-6. dekadé zivota. Pocatecni priznaky jsou ne-
specifické, ¢astou je pfitomna pouze tnava. Typicka je pfitom-
nost antimitochondrialnich protilatek (AMA M2). PBC mize
byt provazena Raynaudovym syndromem.

Prezentujeme piipad 74leté pacientky vySetfené v angiolo-
gické ambulanci pro Raynaudiiv fenomén. Pti vySetfeni byla
zjisténa elevace jaternich testd, pozitivita AMA - MS, ENA SS-
A a ANA a posléze stanovena diagndza primarni bilidrni cir-
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hézy a nasledné z histologického vy3etfeni bukalni sliznice Sjo-
grentv syndrom. Pacientka je 1é¢ena ursodeoxycholovou ky-
selinou a vazodilatancii a je sledovana hepatologem a angiolo-
gem.

CHRONICKA ZILNI CHOROBA (CVD) JAKO
MOZNY ETIOPATOLOGICKY FAKTOR
VYSOKOPROTEINOVEHO OTOKU - MOZNOSTI
TERAPEUTICKEHO OVLIVNENI

P. Tichy

Soukroma praxe, Praha, Brno

Chronicka zilni choroba (CVD) muze byt vyznamnym pa-
toetiologickym faktorem nékterych standardnich typu vyso-
koproteinovych (VP) otokil.

Dominujici pfi¢inou vzniku a progrese hyperosmolarniho
otoku je v pripadé otoku Zilniho - flebedému. Byva téZ jednim

upoutavka

VI. Ostravské angiodny

22.-23.10. 2015

poradatel

Vitkovicka nemocnice, a.s., Vzdélavaci a vyzkumny institut AGEL, o.p.s.

a Cesk4 angiologickd spole¢nost CLS JEP

predseda organizacniho vyboru

z kli¢ovych faktorti vzniku specifického vysokoproteinového
(VP) otoku multifaktorové patoetiologie, ktery predstavuje au-
tentickou nosologickou jednotku. Dochézi zde k soubéhu a sy-
nergenci fady riizné vyznamnych neptiznivych faktoru.

Charakteristicky pro tyto typy VP otok je fakt, ze lymfa-
ticky systém je bez abnormit. K jejich manifestaci dochdzi v di-
sledku dlouhodobé nadmérného bfemene lymfatického obéhu
po vyéerpani kompenza¢nich mechanismu lymfatického sy-
stému a jeho dynamické insuficience.

V¢asné zahdjeni adekvatni terapie muiZze zabranit jinak ne-
vyhnutelné progresi téchto chorobnych stavii. Vzhledem
k provazanosti zilntho a lymfatického obéhu je tfeba soubézné
ovliviiovat oba periferni cirkulaéni systémy. Lé¢ebné postupy
metod. V pripadé flebedému vétsinou postacuji metody kon-
zervativni terapie CVD, pro VP edém multifaktorové patoe-
tiologie je optimdlni komplexni dekongescencni terapie
(CDT).

MUDr. Dusan Kucera, Ph.D., MBA (primar Vaskularniho centra, Vitkovicka nemocnice a.s.)
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Kapitoly z historie

Vladimir Puchmayer
18. 5. 1929 - 27. 2. 2008

Vyznamny cesky lékat doc. MUDr. Vladimir Puchmayer,
CSc. patti k zakladateltim ¢eskoslovenské a ¢eské angiologie.

Narodil se v Plzni. Studium mediciny absolvoval na Fakulté
vseobecného 1ékaistvi Univerzity Karlovy v Praze. Uspésnou
promoci jej zde zakoncil v roce 1953. Patril mezi Gspésné zaky
slavnych ¢eskych internistii - prof. MUDr. Bohumila Prusika,
DrSc. (1886-1964) a prof. MUDr. Zdenka Reinise, DrSc.
(1914-1984). Oba pro néj byli vzory profesnimi i lidskymi.
Svou uctu a obdiv k profesoru Bohumilu Prusikovi projevil
pozdéji docent Vladimir Puchmayer sepsanim sbirky 70 hu-
mornych historek o ném nazvané Bojovnik proti bolesti (sepsal
ji spolecné se svym kolegou doc. MUDr. Petrem Bartinkem,
CSc. a vysla v roce 1986).

A platilo to i naopak. Dokladem toho, Ze Puchmayerovy
kvality uznaval i profesor Prusik, je historka, kterou uvadi
MUDr. Svatopluk Kas v ramci svého serialu Osobnosti ceské
mediciny vdzné i nevdzné, publikovaném ve Zdravotnickych
novindch ¢. 11/2011:

»~Puchmayer s oblibou predepisoval na choroby Zlu¢niku a Za-
ludecni viedy hojné piti plzeniské dvandctky. Jednou byl jako kon-
zilidf zavoldn na ortopedickou kliniku, kde se u jedné pacientky,
zdravotni sestry, objevila navic Zlucnikova kolika. Pomohl ji od
bolesti injekci spasmolytik a samo sebou ji doporucil popijeni
plzeniského piva. Sestra poslechla a dalsi zdchvat uz nepfisel. Asi
za rok se dostala do Maridnskych Ldzni. Zde se potkala s profe-
Ze na radu jeho sekunddfe doktora Puchmayera pilné pije plzei-
ské. Prusik se usmdl a suse dodal: ,,Copak Puchmayer, ten s tou
plzetiskou dvandctkou vykuryruje i perniciozni anemii®. M-
zeme dodat, Ze Vladimir Puchmayer se doporuc¢ovanim piti
plzenského piva rozhodné nezpronevéfil svému rodnému
méstu...

V roce 1958 nastoupil na I'V. Interni kliniku 1. Lékatské fa-
kulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice
v Praze a s timto zdravotnickym zafizenim pak spojil celou
svoji profesionalni drahu. O rok pozd¢ji zde byl jiz asistentem.
Jak pfipomind MUDr. Petr Sucharda, CSc. ve svém c¢lanku Ze-
mrel doc. Puchmayer, zvefejnéném v informacnim bulletinu 1.
LF UK a VEN Nemocnice ¢. 2/2008: ,,cely sviij Zivot se vénoval
predevsim oboru angiologie a ma nezastupitelné zdasluhy o jeji
rozvoj u nds. V tomto oboru zavedl fadu novych diagnostickych
metod a lécebnych postupii, z nichz nékolik bylo prioritnich. Byl
inicidtorem a hlavnim autorem celostdtni koncepce angiologie
a prosadil angiocentrum v rdmci VSeobecné fakultni nemocnice
v Praze”.

V roce 1993 zalozil docent Puchmayer v ramci Ceské 1¢-
karské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné samostatnou
Ceskou angiologickou spole¢nost a stal se jejim prvnim pied-
sedou. A kdyz byla v roce 1997 zaloZena nova mezinarodni

organizace - Stfedoevropska angiologicka spolecnost Central
European Vascular Forum (CEVEF), stal se jejim prvnim pre-
zidentem, coz bylo zaslouzenym uznanim jeho zasluh. A o rok
pozdéji byl zvolen i prezidentem jejtho prvniho kongresu,
ktery se konal v Praze. Za pripomenuti stoji i skutecnost, ze
v roce 1999 prednesl tzv. Thomayerovu prednasku ve Spolku
1ékatt Ceskych. I to byla vyznamnd forma ocenéni vysledku
jeho prace.

Docent Vladimir Puchmayer byl autorem celostatni kon-
cepce angiologie. Vypracoval metodiku rehabilitace pacientti
s tepennymi a zilnimi chorobami, ktera byla postupné zave-
dena v celé republice. Jako prvni u nas méfil dopplerovské in-
dexy a zavedl systémovou trombolyzu chronického aortoilic-
kého uzavéru. Podilel se rovnéz na zavedeni metody dilatace
sklerotickych tepen podle Dotera.

V Casopisu lékata eskych & 4/2008 byl uvefejnén zéznam
proslovu doc. MUDr. Petra Bartinka, CSc., ktery pronesl
jménem dékana prof. MUDr. Tomase Zimy, DrSc. a celé aka-
demické obce 1. Lékarské fakulty Univerzity Karlovy dne 5.
brezna 2008 na smute¢nim shromazdéni ve Velké obfadni sini
krematoria v Praze 10 Strasnicich pii pohibu docenta Vladi-
mira Puchmayera. Mimo jiné v ném uvedl:

»Pod vedenim docenta Puchmayera jsme vybudovali jednotku
intenzivni angiologické péce, prvni toho druhu u nds, za vy-
znamného prispéni sponzorii vybavili moderni katetrizacni sdl
a postupné zavedli nejnovéjsi diagnostické a lécebné invazivni
vykony, v nichz mélo toto pracovisté ve své dobé nepochybné do-
minantni postaveni v ramci celé zemé.

Doc. Viadimir Puchmayer si dlouhd léta jako jeden z mdla
uvédomoval naléhavost potieby multidisciplindrniho pfistupu
k nemocnym s chorobami tepen a Zil. Systematicky a s houzev-
natosti jemu vlastni prosazoval registraci angiocentra, jehoz byl
de facto duchovnim otcem".

V roce 1988 se habilitoval na docenta a o dva roky pozdéji
se stal pfednostou IV. Interni kliniky 1. LF UK a VEN v Praze.
Tuto funkci Gspésné vykondaval po dobu nasledujicich 5 let
(1990-1995). Publikoval vice nez 170 praci, véetné jedné mo-
nografie Smoking as a risk factor of the development of arterial
occlusive disease a prednesl kolem 300 pfednések, z toho jednu
tfetinu v zahrani¢i. Za vy$e uvedenou monografii ziskal Cenu
Ceské kardiologické spole¢nosti. Spolu s Karlem Roztocilem
napsal monografii Praktickd angiologie 2001, oba autofi za ni
ziskali Prusikovu cenu Ceské angiologické spole¢nosti a také
Cenu Ceské internistické spole¢nosti.

Kromeé toho byl ¢lenem redak¢nich rad fady angiologickych
¢asopist u nas napr. Praktickd flebologie, Referatovy vybér
z kardiologie, V§eobecna angiologia — General Angiology (Slo-
vensko), Eurorehab (Slovensko), JAMA (¢eské a slovenské vy-
dani - i v zahrani¢i (Francie, aj.).
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Docent Vladimir Puchmayer zastaval fadu funkci v odbor-
nych spole¢nostech. Byl ¢lenem vyboru Spolku lékart ceskych,
¢lenem Védecké rady 1. LF UK, predsedou Angiologické sekce
Ceské kardiologické spolecnosti, clenem Revizni komise pred-
sednictva Ceské lékaiské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné,
zakladatelem a predsedou Obvodniho sdruzeni Ceské lékaiské
komory Prahy 2, ale tfeba i clenem Hlavniho vyboru a pred-
sednictva Masarykova demokratického hnuti ¢i prezidentem
Lions klubu Praha Strahov St. Giorgio.

Vysledky jeho prace byly vysoce cenény i v zahranici, o ¢emz
svédci treba cestné ¢lenstvi Angiologickych spole¢nosti Slo-
venska, Rakouska, Svycarska nebo Kuby. Byl ¢lenem vykon-
ného vyboru Mezinarodni angiologické unie a rovnéz byl hos-
tujicim profesorem na univerzité ve Vidni.

Pochopitelné se mu nevyhybaly ani nejriiznéjsi vyzname-
nani, medaile a ceny. Ziskal Stfibrnou medaili Karlovy univer-
zity (,,za celozivotni zasluhy o rozvoj lékarské védy a za tspés-
nou pedagogickou ¢&innost“), Purkyfiovu medaili Ceské
1ékarské spole¢nosti, Medaili 1. Lékarské fakulty UK, Zlatou
sponu Ceské angiologické spole¢nosti, Medaili Ceské angiolo-
gické spolecnosti za zasluhy, ale tfeba i Zlatou medaili bavor-
skych internistd, aj.

K vyznamnym ocenénim musime zapocitat i fadu c¢estnych
denstvi — byl ¢estnym predsedou Ceské lékaiské spole¢nosti
Jana Evangelisty Purkyné, Ceské angiologické spole¢nosti,
Ceské kardiologické spole¢nosti, Ceské flebologické spolec-
nosti, Spolku lékart ¢eskych ¢i Slovenské 1ékarské spolecnosti.

Docent Vladimir Puchmayer mél i rozséahlé kulturni zajmy.
K zajimavostem jisté patfi, Ze byl vyhlagenym ctitelem Kocour-
kovskych uciteltl. Jiz zminény jeho kolega a spoluautor
doc. MUDr. Petr Bartinék, CSc. ve svém vyse uvedeném
smute¢nim projevu na pohtbu docenta Puchmayera neopom-

nél pfipomenout, Ze ,,i po svém odchodu z kliniky organizoval,
publikoval, predndsel a predevsim cestoval jako nikdy predtim.
Zil plnym odbornym a spolecenskym Zivotem. VZdy peclivé upra-
ven, elegantni a plny neopakovatelného humoru.

Dejme v zavéru tohoto dclanku jesté jednou slovo
MUDr. Svatopluku Kasovi, ktery ve Zdravotnickych novinach
¢. 11/2011 ptipomind jednu humornou historku svédéici
o trampotach, které mél pozdéjsi docent Vladimir Puchmayer
jiz od studentskych dob se svym jménem:

»Na stdzi na plicni klinice u Jaroslava Jedli¢ky byl studijni
krouzek, v némz byl i tehdejsi medik Vladimir Puchmayer. Jed-
licka si vsiml jména, byl totiz velmi vnimavy na jakékoli asociace
s kulturou, a tak se jej hned zeptal: ,Puchmayere, nejste vy p¥i-
buzny toho obrozeneckého bdsnika Antonina Jaroslava Puchma-
yera?“. — ,No, pfimy ne, pane profesore, on to byl preci jen kato-
licky fardf, ale z toho rodu, to ano!‘; na to medik. - ,,Nic si z toho
nedélejte, vzdyt pdater Marek byl také fardt, a kolik mél déti.
A jisté ho Pdn Biih taky vzal na milost*.

Zavér zivota docenta Vladimira Puchmayera byl pozname-
nan opakovanymi utoky zakefné nemoci, kterd postihla nejen
jeho, ale i jeho manzelku Marii. Oba s ni statecné bojovali, ale
marné. Docent Vladimir Puchmayer zemtel 27. inora 2008 ve
véku nedozitych 79 let.

Mgr. Josef Svejnoha
U Kombinatu 39
100 00 Praha 10
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