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Editorial

O faleSnych prorocich

Bedtich Golombek, moravsky prvorepublikovy novinat, ve své knize Co nebude v déjepise popi-
sujici déni v Brné bezprostfedné pred a v priibéhu protektoratu napsal, Ze nejnebezpecnéjsi
jsou polovzdeélani lidé.?

Vychazel z premisy, Ze prosty ¢lovék znd své misto ve svété, respektuje jej a necini si ambice
mluvit do véci, kterym nerozumi. Takové byla moje venkovska babicka, nesmirné moudra
zena, plna zivotni zku$enosti a obdarend bezbtehou dobrotou a trpélivosti. Ani by ji nenapadlo
mluvit do velké politiky nebo narodohospodafstvi, jejim svétem byl rybnik, dviir a humna.

Nicméné jeji zkuSenost a moudrost mi do zivota dala vice, nez v8ichni moji profesoti na gym-
néaziu dohromady.

Druhym protipdlem je ¢lovék vzdélany, ktery ve své vzdélanosti spolu se Sdkratem vi, Ze nic
nevi, a své usili smétuje spise k dal§imu poznani svéta nez k jeho soudiim. Snadno se pozna
podle touhy po pravdé a dalsim poznani a otevrenosti k jinym nazortim.

Nebezpeci polovzdélaného ¢lovéka je podle pana Bedficha Golombka v tom, Ze ve své
pomylené domyslivosti nad sebou samym snadno sedne na véjicku populistim a demagogtim.

Prosel jsem riznym profesnim prostfedim a tak mohu potvrdit, ze tato skute¢nost ma rtizné urovné — levely. Princip je stejny,
jen hladina se lisi podle toho, zda se pohybujete v prosttedi pomocnych délnikt na stavbé nebo badéte na univerzité.

Opravdu vzdélanych lidi (navzdory raketovému narastu poctu vysokoskolskych diplomil i vysokych skol) ztstava stale stejné
mnozstvi. Sou¢asné mam pocit za posledni desetileti, Ze s emancipaci nasi spole¢nosti v komunismu a po ném se kamsi ztratila
cela ta vrstva prostych lidi. V§ichni véemu rozumi. Vsichni jsou mistfi svéta. Vichni o vSem rozhoduji a chtéji rozhodovat. A tak
je maji v rukou riizni krysafi, ktefi jim podstrkuji sva jednoducha reseni.

V roce 2018 bylo v CR vysetfovano Policii CR celkem 104 764 dopravnich nehod. U 4 626 nehod byla u fidice zjisténa néjaka
hladina alkoholu.! Troj¢lenka ndm fekne, Ze se jednd o cca 4,4 % nehod. Stéle dokola posloucham od mych kolegii novinar slova,
ktera jim podstrkuje statni sprava, konkrétné dopravni policie, a které oni bezmyslenkovité opakuji. Za 4,4 % dopravnich nehod
miiZe alkohol. A vétsina spole¢nosti Zddd prisné tresty pro fidice s jakymkoliv mnozstvim alkoholu v krvi, policie se muze pre-
trhnout, jsou vynakldddny nemalé prostredky na odhalovani alkoholu za volantem a pozadovéna nulovd tolerance!

Ale je ve tak jasné? Pohledem védecké metodologie — je prokazano, ze alkohol ovliviiuje pozornost a ztéZuje fizeni (v zavislosti
na davce a individualnich vlastnostech fidice, dovolte mi prosim necitovat studie, bylo by jich dostatek — byt pro nizkou hladinu
alkoholu ovlivnéni doloZeno nebylo). Je prokazano, Ze u 4,4 % nehod byl u fidi¢t prokazan alkohol v krvi. Ale jaksi chybi prokazani
oné kauzality. K tomu bychom potiebovali zaslepeny test, ktery by prokazal, Ze by v obdobnych situacich nebourali i lidé, ktefi
alkohol nepozili a ze na viné neni klobouk na hlavé fidice, jeho stafi, $patny zrak nebo ptaci trus na pfednim skle. Nez takovy test
budeme mit k dispozici, miiZeme argumentaci obratit a tvrdit, Ze za 95,6 % dopravnich nehod mize poziti vody a jinych nealko-
holickych néapojt pred jizdou.

Bude to stejné nefér argument, jen jej mozna i polovzdélany ¢lovék identifikuje jako nesmysl. V kurzu jsou nicméné jednoducha
fe$eni a pocit, Ze nékdo (v tomto pripadé stat) o nds pecuje a chrani nas. My nemame zadnou odpovédnost za své chovani a nemu-
sime se zodpovidat, pokud splnime vse, co po nas stat chce. At uz zada cokoliv.

Vsimli jste si, kolik lidi, kdyz odjede na dovolenou s cestovni kanceldfi, prestava byt svépravnymi individui v predstavé, Ze o vie
se musi postarat zastupce cestovni kancelare? Vétsina novodobych ,cestovateld“ mnohdy ani netusi, v které ¢asti cizi zemé se
nachdzi nemluvé o schopnosti dostat se bez pomoci dom. V$imli jste si, jak uZiti navigace v auté snizuje vasi schopnost orientovat
se v krajiné? Onehda jedna moje znama vyrazila k ndm na navstévu a jela hodinu tplné opa¢nym smérem, protoze ji tam vedla
navigace. A ona jen naslouchala instrukcim. S mapou by se ji to nejspise nestalo.

Budiva mne nékdy ze sna pocit, Ze celd nase spole¢nost jede podle navigace. Vime kam jedeme, jsme v bezpeci a je o nas posta-
rano. Nemusime nic délat, jen poslouchat. A hlavné nepfemyslet a nevzpouzet se.

Karel Vizner

1. Informace o nehodovosti na pozemnich komunikacich v Ceské republice v roce 2018. (online: www.policie.cz) [cit. 10. 5. 2019]
2. Golombek, B. Co nebude v déjepise. Brno: Priiboj, 1945.
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Vaskulitidy velkych ciev -
medicinske mimikry

Denisa Celovska!l, Miroslav Malik2, Dasa Mesarosoval,

Katarina VIlckoval, Viera Stvrtinova!

11. internd klinika, LF UK a UN Bratislava
2Radiologicka klinika, LF UK, SZU a UN Bratislava

Sthrn

Vaskulitidy predstavuji heterogénnu skupinu ochoreni, ktoré si charakterizované za-
palom a nekrdzou cievnej steny. Vaskulitidy velkych ciev - Takayasuova arteritida a ob-
rovskobunkova arteritida — st charakterizované imunitne sprostredkovanym systémo-
vym granulomatéznym zapalom aorty a jej vetiev. Tieto vaskulitidy pravdepodobne
predstavuju dve tvare jednej chorobnej jednotky, odliSujice sa vekom pri nastupu cho-
roby. V kazuistike popisujeme pripad 57-ro¢nej zZeny bez zavaznejsich komorbidit,
u ktorej bol prvotnym stimulom pre zahdjenie diferencialno-diagnostického procesu
stranovy rozdiel pri merani tlaku krvi na hornych koncatinach. Vaskulitidy su typickym
multisystémovym ochorenim, preto by pri ich diagnostike a liecbe mal spolupracovat
cely tim réznych medicinskych odbornikov.

Summary

Large vessel vasculitis-medical mimicry

Vasculitides represent a heterogenous group of disorders characterized by inflammation
and necrosis of the vessel wall. Large vessel vasculitis (LVV)-Takayasu Arteritis and
Giant Cell Arteritis—are characterized by immune-mediated granulomatous inflamma-
tion predominantly of the aorta and its major branches. These arteritides are probably
two faces of one disease, differing in the age of the onset. The case report describes a 57-
year-old woman without any comorbidities with increased inter-arm blood pressure dif-
ference as a stimulus for differential diagnosis. Vasculitis are typical multisystemic dis-
eases with a need of medical specialists’ cooperation in the diagnosis and treatment.

Celovskd, D. Vaskulitidy velkych ciev - medicinske mimikry. Kazuistiky v angiologii 6, 2: 7-12, 2019.

Klucové slova

m vaskulitidy velkych ciev

B Takayasuova arteritida

B obrovskobunkova
arteritida

Keywords

m large vessel vasculitis
B Takayasu arteritis

W giant cell arteritis

Uvod

Vaskulitidy predstavuju heterogénnu skupinu chor6b. Pre vas-
kularnu medicinu st doménou vaskulitidy velkych ciev
(VVC), Takayasuova arteritida a obrovskobunkova arteritida,
ktoré su charakterizované imunitne sprostredkovanym systé-
movym granulomatéznym zapalom aorty a jej vetiev.! Tieto
vaskulitidy pravdepodobne predstavuji dve tvare jednej cho-
robnej jednotky, odlisujice sa vekom pri ndstupu choroby.
Hranice tychto vaskulitid sa prekryvaju, aj preto sa v ostatnom
obdobi stale castejsie objavuju nazory, Ze su to dva rézne kli-
nické prejavy tej istej chorobnej jednotky a prevazuje oznace-
nie vaskulitidy velkych ciev.? Nevysvetlitelny zapalovy, una-
vovy syndrém, hortcka nezndmej etiologie, artériova
hypertenzia v mladom veku, zle kontrolovand hypertenzia, vy-
znamny stranovy rozdiel pri merani tlaku krvi na hornych
koncatinach az nemeratelny tlak krvi, ale aj akutny aortovy
syndrém u mladsich Zien ¢i neurologické a o¢né komplikacie
u 0s6b bez klasickych rizikovych faktorov aterosklerézy by

mali vzbudit pozornost na VVC. Bez ohladu na to, ¢o je spus-
tacim momentom imunitnej odpovede, v kone¢nom dosledku
dochadza k podobnému cievnemu poskodeniu. Patogeneticky
odlisné procesy tak mézu mat rovnaké klinické prejavy.? Aj
preto je diferencidlno-diagnosticky proces naro¢ny. Pre VVC
su typické dve fazy choroby, inicidlna akutna systémova féza
anasledne $tadium vaskularnych komplikacii. Z ¢asového hla-
diska sa tieto dve $tadia choroby mézu ciasto¢ne prekryvat,
inokedy je medzi nimi odstup niekolko mesiacov az rokov.!
Prvé prejavy choroby st nespecifické systémové prejavy ako
hortcka, chudnutie, nechutenstvo, slabost i polymyalgie. St4-
dium vaskuldrnych komplikdcii sa prejavuje nie len segmen-
talnym stenoticko-okluzivnym postihnutim predilekénych te-
pien, ale aj dilata¢no-ektatickymi formami postihnutia tepien
so vznikom aneuryziem, disekcie aorty i embolizaciami do pe-
riférnych tepien.? Dosledné meranie tlaku krvi na obidvoch
hornych kon¢atindch moze byt prvym stimulom pre zahdjenie
diferencialnej diagnostiky, tak ako to bolo v pripade nasej
57-ro¢nej pacientky.
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VASKULITIDY VELKYCH CIEV - MEDICINSKE MIMIKRY

Kazuistika

Opisujeme pripad 57-ro¢nej Zeny, bez predchadzajiceho vaz-
nejsieho interného predchorobia, ktora bola odoslana véeobec-
nym praktickym lekdrom na odborné interné vysetrenie pre
bolesti hlavy, tinnitus, fyzickd nevykonnost, slabost hornych
kon¢atin, pocit chladu rak, subfebrility a chudnutie priblizne
5 kg za ostatné 3 mesiace. V predchorobi pacientka absolvovala
v roku 2013 implantaciu prsnikovych endoprotéz z estetickych
dovodov. Bola vedena pre lahkd osteoporézu potvrdent den-
zitometricky. Z liekov uzivala iba obcasne preparaty Ca a vita-
min D. Bola tradnic¢ka, v menopauze, exfajc¢iarka priblizne pol
roka, pred tym zvykla fajcit priblizne 7 cigariet denne asi 10
rokov. Pri fyzikdlnom vysetreni bol tlak krvi (TK) na pravej
hornej koncatine (HK) v pasme vyssieho normalneho tlaku
(135/ 85 mmHg), na lavej HK bol TK nemeratelny a periférne
pulzacie na a. radialis a a. ulnaris nehmatné. Akra HK boli
chladnejsie, ale bez trofickych zmien, bez senzomotorického
deficitu ¢i typického Raynaudovho fenoménu. Inak bola pa-
cientka astenického habitu, s hmotnostou 48 kg pri vyske
160 cm a BMI 18,7 kg/m?, afebrilnd, kardiopulmonélne kom-

Obr. 1: MRA a DSA u pacientky s vaskulitidou velkych ciev
s nalezom viacnasobnych stenotizujicich a obliterujtcich
1ézii v priebehu a. subclavia a a. axillaris bilateralne. Difuzne
nezavazine zuzena je aj a. carotis communis I. sin.

a) MRA - magneticka rezonan¢nd angiografia

b) DSA - digitalna subtrakénd angiografia
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Zdroj obrazku: archiv autorky

Obr. 2: Ultrasonografia a. carotis communis 1. sin v prie¢-
nom reze s cirkularne zhrubnutou, hypoechogénnou stenou
a. carotis communis - ,,halé fenomén” (a), regresia nalezu
po cca 6 tyzdnoch lie¢by glukokortikoidmi (b)

penzovand, v precordiu bol pritomny jemny systolicky Selest
intenzity 2/6 s maximom v Erbovom bode. Dolné koncatiny
boli symetrické, bez edémov, periférne pulzacie na a. dorsalis
pedis a a. tibialis posterior boli bilateralne hmatné, pritomné
boli retikularne varixy. MR angiografiou (obrazok 1a) bol po-
tvrdeny segmentalny stenoticko-okluzivny, ale aj dilata¢no-ek-
taticky proces v oblasti supraaortovych vetiev. Cestou angio-
chirurgického pracoviska bola pacientka odosland na
angiografické vysetrenie (DSA - digitalna subtrakéna angio-
grafia, obrazok 1b) s planovanou vaskuldrnou intervenciou na
nase radiologické pracovisko (Radiologicka klinika LF UK,
SZU a UN Staré Mesto Bratislava). Vzhladom na nalez difiznej
stenotizacie a. subclavia, kolateralizovanej okluzie a. axillaris
vlavo a nepritomnost klinickych znakov kritickej konc¢atinovej
ischémie s podozrenim nie na ateroskleroticky proces, ale va-

Raynaud Maurice (1834-1881) - francouzsky lékar. Vystudoval lékarstvi
na univerzité v Pafizi, pracoval jak na univerzité, tak i v fadé vyznamnych
nemocnic — Hotel Dieu, Charité, Laboisiére. Jednim z jeho zajmu byla i his-
torie mediciny. Fenomén, ktery dnes nese jeho jméno, popsal jiz ve své dok-
torské dizertaci.

(zdroj informaci: archiv redakce)

Zdroj obrézku: archiv autorky



VASKULITIDY VELKYCH CIEV - MEDICINSKE MIMIKRY

Obr. 3: PET-CT pozitivny nalez pre vaskulitidu velkych ciev. Akumulacia fluorodeoxyglukoézy (*’F-FDG) v stene aorty a vel-

kych i strednych ciev

skulitidu velkych ciev sme sa rozhodli pre konzervativny po-
stup s dodiagnostikovanim choroby na 1. internej klinike LF
UK a UN Bratislava. Pre VVC svedcal aj typicky ultrazvukovy
nalez hypoechogénneho prstenca (,,halé” fenomén) okolo
zuzeného limenu tepny, ¢o predstavuje edém postihnutej cievy
(obrazok 2). Doplnili sme PET-CT nalez (obrazok 3), ktory bol
typicky pre VVC. Laboratérne boli pritomné len lahko zvysené
zapalové ukazovatele - CRP 15 mg/l, FW 36/70, leukocyty
6,37x10°/1, trombocyty 331x10%/1, fibrinogén 2,5 g/1. D-dimér,
reumatoidny faktor a protilatky ANA, ANCA, antifosfolipidové
protilatky boli negativne. Echokardiograficky sme objektivizo-
vali pritomnost nezavazného prolapsu predného cipu mitralnej
chlopne. Zahajili sme liecbu glukokortikoidmi tivodnou pulz-
nou lie¢cbou metylprednizolénom parenteralne v davke 500 mg
tri dni s prechodom na peroralnu vysokodavkovu lie¢bu kor-
tikosteroidmi 1 mg/kg/den s dobrou klinickou a laboratérnou
odpovedou. Doslo k normalizacii FW, zdpalovych ukazovate-
lov, pacientka bola cely ¢as afebrilnd, usttpili bolesti hlavy, zvy-
$ila sa fyzicka vykonnost, klaudikécie HK vpravo vymizli, vlavo

Erb Wilhelm Heinrich (1840-1921) - velmi vyznamny némecky neurolog,
s jeho jménem se poji velké mnozstvi eponym. Zabyval se svalovou dystrofii,
byl prikopnikem pouzivani elektrického proudu v diagnostice a 1é¢bé ner-
vovych poruch. Jako prvni z klinikil pouzival pfi vySetfenich reflexni kla-
divko. Profesné piisobil v Lipsku a Heidelbergu.

(zdroj informaci: archiv redakce)

sa zmiernili. V snahe redukovat kumulativou davku glukokor-
tikoidov (GK) sa pridavaju aj iné lieky modifikujice priebeh
reumatickych choréb - DMARDs, najmi metotrexat, cyklo-
fostamid, azatioprin, mykofenolat. V ostatnom obdobi do lie¢-
by prenikaju aj biologické spdsoby liecby (anti-IL-6 tocilizu-
mab, anti-TNF infliximab, etanercept, adalimubab, anti-IL
12/23 ustekinumab, CTLA-4Ig abatacept), ktoré sa ukazuju na-
dejné v pripade komplikovanych foriem VVC. V nasom pri-
pade sme po Styroch tyzdnoch postupne zacali redukovat
davku glukokortikoidov a od 4. mesiaca pacientka uzivala
15 mg prednizolénu v kombindcii s azatioprinom v davke
50 mg. GK sme postupne detrahovali na udrziavaciu davku
5 mg denne pocas prvého roka. Pre pretrvavanie klaudikacii,
slabosti na lavej HK sme 7. mesiac po zahajeni liecby GK zre-
alizovali kontrolnti DSA a nasledne PTA (angioplastiku) oklua-
zie a. subclavia a a. axillaris I. sin. (obrazok 4) s velmi dobrym
klinickym efektom. Pacientka uzivala vazodilatancia (naftidro-
furyl 600 mg/denne), sulodexid dlhodobo a kyselinu acetylsa-
licylova 100 mg denne v obdobi tri mesiace po intervencii.
V danom obdobi sme u pacientky zaznamenali hodnoty TK
v pasme 2. stupna artériovej hypertenzie v.s. sekundarnej so
spolupodielom GK. Vzhladom na ¢astd pritomnost sekundar-
nej renovaskuldrnej hypertenzie u pacientiek s VVC sme zacali
lie¢bu Ca-blokatorom (amlodipin). Pacientka Ca-blokator ne-
tolerovala pre cefaleu, preto bola nasledne zahdjend lie¢ba
blokatormi AT1-receptorov (kandesartan), pri ktorej je TK
kontrolovany. Pre bolesti torakolumbalnej chrbtice sme v spo-
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VASKULITIDY VELKYCH CIEV - MEDICINSKE MIMIKRY

Obr. 4: DSA (digitalna subtrakéna angiografia) u pacientky s vaskulitidou velkych ciev s nalezom difiiznej stenotizacie a. sub-
clavia a kolateralizovanej okluzie a. axillaris vlavo (a). Stav po PTA (perkutanna transluminalna angioplastika) 7 mesiacov po

zahdjeni liecby glukokortikoidmi (b).

lupraci s reumatolégom doplnili MR chrbtice a denzitome-
trické vysetrenie s odhalenim tazkej osteopordzy aj s pritom-
nostou fraktury stavca L1-5. Pacientke bol okrem $tandardnej
liecby osteoporézy od tivodu liecby GK do liecby pridany teri-
paratid a neskor podstupila aj vertebroplastiku. Po roku lie¢by
GK v kombinacii s azatioprinom doslo pri prvom pokuse o vy-
sadenie GK aj vzhladom na vyznamnu preferenciu zo strany
pacientky k opatovnému relapsu choroby. V popredi klinic-
kého stavu dominovali skor reumatologické tazkosti — artral-
gie, myalgie, fyzickd nevykonnost, subfebrility so zvy$enymi
laboratérnymi ukazovatelmi zapalu a progresiou nalezu na
PET-CT. V spolupraci s reumatolégom zvaZujeme aj biologicku

Fahrzus Robert Sanno (1888-1968) - svédsky patolog a hematolog. Vy-
studoval lékatskou fakultu na univerzité ve Stockholmu. Ziskal doktorat
vroce 1922 a v roce 1928 nastoupil jako patolog v Uppsale. Je spoluautorem
metody zjistovani FW (Fahraeus Westergren) - sedimentace erytrocyttL.
V roce 1966 mu byla Mezindrodni hemoreologickou spole¢nosti udélena
Poiseuilleova medaile.

Westergren Alf Vilhelm Albertsson (1891-1968) — svédsky internista.
Lékar, ktery v roce 1921 v ¢lanku o tuberkuldze predstavil svou metodu mé-
feni sedimentace ¢ervenych krvinek. Jeho jméno (jako spoluautora) je ob-
sazeno ve zkratce FW (Fahreeus Westergren) — sedimentace erytrocytu.

(zdroj informaci: archiv redakce)
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liecbu. Pacientku sme napriek prvotnym pochybnostiam ohla-
dom veku zaverovali ako VVC - Takayasuovho typu, aj vzhla-
dom na typické postihnutie a. subclavia a a. axillaris podla zo-
brazovacich metdd.

Takayasuova arteritida
a obrovskobunkova arteritida

Takayasuova arteritida (TAK) je v literature je znama aj ako
syndrém aortového oblika, bezpulzova choroba, arteritida
mladych Zien, ne$pecifickd aortoarteritida, Martrellov syn-
drom, Takayasuov-Martorellov-Fabrého syndrém a podobne.
TAK je arteritida zasahujtca predovsetkym aortu a velké tepny
vychadzajutce z aorty. Vyskytuje sa predominantne u zien mlad-
$ich ako 50 rokov, hlavne 20 — 30-ro¢nych.! Zeny st postihnuté
8-krat castejsie ako muzi.* TKA sa zriedkavo vyskytuje v nasej
zemepisnej oblasti. Ovela castejSie je pritomnd v Japonsku,
Indii & v ostatnych krajindch Azie. Incidencia variruje podla
regionov od 0,3 do 150 pripadov za rok na 1 milién
obyvatelov.*

Obrovskobunkova arteritida (OBA) je jedna z najcastej$ich
vaskulitid v dospelosti. V roku 1890 ju prvykrat opisal Hut-
chinson ako arteritidu starsich Iudi, neskor ju v roku 1932 his-
topatologicky charakterizoval Horton. V literatire je zndma aj
ako temporélna arteritida, lebo predominantne postihuje vetvu

Zdroj obrazku: archiv autorky
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arteria carotis externa. Dnes sa ale preferuje ndzov obrovsko-
bunkova arteritida vzhladom k tomu, Ze temporalna artéria ne-
musi byt vzdy postihnuta a moze byt zasiahnuta aj inymi vas-
kulitidami.> OBA je v porovnani s TAK vaskulitidou ludi nad
50 rokov, s mensou prevahou postihnutia zien k muzom 3 : 1.
Najcastejsie sa vyskytuje u 70 — 80-ro¢nych zien.! OBA sa vy-
skytuje Castejsie v kaukazskej populdcii v severnych krajindch
Eurépy a Ameriky, kde je ro¢nd incidencia az 200 - 250 pripa-
dov za rok na 1 milién obyvatelov.* OBA a polymyalgia rheu-
matica (PMR) predstavujui dve tvare jednej mince. Asi 40 - 50 %
pacientov s OBA mad priznaky PMR .2

Typickou klinickou manifestaciou OBA st bolesti hlavy ne-
reagujuce na analgetika, klaudikacné bolesti celusti, jazyka, cit-
livost skalpu, chronické bolesti hrdla. Postihnutie srdca a ko-
ronarnych artérii u pacientov s OBA byva pocas Zivota Casto
nerozpoznané. V porovnani s TKA su pri OBA castejsie ocné
zmeny charakteru neostrého videnia, diplopie, svetelnych sko-
tomov. Najobavanej$ou komplikdciou je strata zraku v do-
sledku ischemickej neuritidy zrakového nervu alebo trombozy
centralnej sietnicovej artérie, ktora moze vzniknut nahle.
Tranzientna ¢i trvald strata zraku u star$ich pacientov musi
vzbudit podozrenie na OBA.

V etiopatogenéze sa uplatiiuje geneticka predispozicia, aso-
cidcia s antigénom HLA-DR4 i vekom navodena porusend
imunitna tolerancia. V na$om pripade sme uvazovali aj o tzv.
ASIA syndréme (autoimmune inflammatory syndrome indu-
ced by adjuvants), kedze pacientka mala v roku 2013 implan-
tované prsnikové endoprotézy, ktorych sa ale odmietla vzdat
vzhladom na viacro¢ny ¢asovy odstup medzi implantaciou
a objavenim sa choroby. ASIA syndrém je asociovany s vy$$im
vyskytom nevydiferencovaného postihnutia spojivového tka-
niva s pozitivitou ANA protilatok. Priemerny ¢as nastupu od
posobiaceho adjuvantného stimulu do objavenia sa choroby je
16,8 mesiaca (rozmedzie 3 dni az 5 rokov).°

V ostatnom obdobi prevazuje nazov VVC vzhladom na
Casty prekryvajuci sa priebeh TA a OBA a podobnu liecbu. Po
zhodnoteni klasifika¢nych kritérii, klinického obrazu aj s pri-
hliadnutim na postihnutie tepien sme pripad zaverovali ako
VVC, Takayasuova arteritida.

Klasifika¢né kritéria pre obrovskobunkovi arteritidu podla
EULAR (European Leaque Against Rheumatism) a ACR
(American College of Rheumatology, 2012 Revised Interna-
tional Chapel Hill Consensus) si:3

1. zadiatok ochorenia vo veku nad 50 rokov

2. novovzniknuta lokalizovana bolest hlavy

3. abnormality temporalnej tepny - bolestivé zdurenie, znizené
pulzacie temporalnej artérie

4. FW viac ako 50 mm za prvi hodinu

5. abnormalna biopsia temporalnej tepny — monunuklearny
infiltrat, granulomatézny zapal, pritomnost obrovskych
viacjadrovych buniek

Na klasifikdciu OBA je potrebné splnenie aspon troch z pia-
tich kritérii. Pritomnost troch uvedenych kritérii ma 93,5 %
senzitivitu a 91,2 % $pecifickost pre diagnézu OBA.* Negativna
biopsia nevylucuje diagndzu.?

Klasifika¢né kritéria pre Takayasuovu arteritidu podla ACR
(American College of Rheumatology, 2012 Revised Interna-
tional Chapel Hill Consensus) su:?

1. zaciatok ochorenia vo veku menej ako 40 rokov

2. klaudikacie v kon¢atinach, najmé v hornych

3. oslabeny pulz na a. brachialis

4. rozdiel v hodnote systolického krvného tlaku viac ako
10 mmHg medzi oboma hornymi konéatinami

5. Selest pocutelny pri auskultacii a. subclavia alebo brusnej
aorty

6. angiograficky obraz ztzZenia alebo okluzie aorty alebo jej
hlavnych vetiev alebo velkych artérii hornych alebo dolnych
koncatin, ktoré nie st sposobené aterosklerézou ani fibro-
muskuldrnou dysplaziou alebo podobnymi pri¢inami

Pritomnost najmenej troch z uvedenych 6 diagnostickych
kritérii ma 90,5 % citlivost a 97,8 % $pecifickost pre diagndzu
TKA.? Definitivna diagndza sa urcuje pri biopsii temporalnej
artérie v pripade OBA, pripadne inej artérie a z negativnej sva-
lovej biopsie. Pretoze postihnutie VVC je segmentové a teda
pri biopsii sa nemusi zasiahnut postihnuté miesto, odporuca
sa biopticky vySetrit viacero rezov, minimalne vSak 2 - 3 cm
usek. Ak sa biopsia robi este pred zacatim terapie, byva prino-
som az v 80 %. V priebehu prvého tyzdna lie¢by byva stale po-
zitivna v 60 %, ale ak sa biopsia urobi az tyzden po uplnej liecbe
kortikoidmi, je pozitivna len v 20 % pacientov.* Konvencna
angiografia a klinicky obraz st hlavné diagnostické prostriedky
pre TKA, nakolko histologia nie je tak dostupna ako v pripade
OBA. Neinvazivne zobrazovacie metddy su v suc¢asnosti dosta-
tocne senzitivne a dostupnejsie ako biopsia a DSA, ktoré boli
po desatrocia diagnostickym $tandardom tychto chorob.

Vidsina pacientiek s VVC s chronickou ischémiou je liecena
konzervativne. Zakladnym pilierom liecby st stale GK, ale pri-
budaju aj iné moznosti liecby s cielom eliminovat neziaduce
ucinky GK a predist relapsu. Zo vsetkych vaskulitid sa prave
u pacientiek s TKA vyuziva najviac chirurgicka lie¢ba, endo-
vaskuldrna liecba, pripadne ich kombindcia. Intervenc¢na en-
dovaskuldrna liecba - perkutanna translumindlna angioplas-
tika s moznou implantaciou stentu - sa uskutociuje v pripade
hemodynamicky vyznamnych stenéz renalnych tepien alebo
koncatinovych tepien. Aj v pripade nasej pacientky sme riesili
dilemu, ¢i realizovat PTA oklazie tepien HK primarne bez
predliecenia GK. Zvolenie konzervativneho postupu sa ukazalo
ako dobra volba v pripade pravostranného postihnutia tepien
HK, kde sme mohli odsttpit od PTA. Aj v pripade lavostran-
ného oblitera¢no-stenotického postihnutia tepien HK doslo po

Takayasu Mikito (1860-1938) — japonsky oftalmolog. Profesor oftalmolo-
gie na University of Kanazawa. T. arteritidu prezentoval na 12. vyro¢nim
kongresu Japonské oftalmologické spole¢nosti v roce 1908 ve Fukuoka na
kazuistice 21leté Zeny.

Martorell Otzet Fernando (1906-1984) — $panélsky cévni chirurg. Hojné
publikoval na téma angiologie, vydal vice nez 15 knih. Byl zakladatelem od-
déleni angiologie v Barceloné.

(zdroj informaci: archiv redakce)

KAZUISTIKY V ANGIOLOGII 2/2019 11



VASKULITIDY VELKYCH CIEV - MEDICINSKE MIMIKRY

predlieceni GK k ovplyvneniu $truktury cievnej steny, ¢o na-
pomohlo findlnemu efektu PTA. V pripade aneuryziem abdo-
minalnej aorty ¢i akutneho aortového syndromu mozno dla
anatomickych pomerov, klinického stavu pacienta zvolit chi-
rurgickd liecbu alebo endovaskularny pristup s implantaciou
stentgraftu. Aneuryzmy ascendentnej ¢asti hrudnej aorty i di-
sekcie aorty v tejto oblasti st doménou kariochirurgie.

Zaver

Vaskulitidy velkych ciev st v ramci angiologickej praxe najviac
pristupné k detekcii neinvazivnymi zobrazovacimi metddami.
Artériova hypertenzia moze byt inicidlnym prejavom VVC, ale
aj upozornit na bliziace sa vaskularne komplikacie, akou je di-
sekcia aorty. Doésledné meranie tlaku krvi na obidvoch hornych
koncatinach s nalezom stranového rozdielu viac ako 10 mmHg
by malo byt stimulom pre zahdjenie diferencidlnej diagnostiky.
Vzhladom na zvysené riziko aortového syndrému, ischemic-
kych tepnovych prihod, ale aj zvysené riziko Zzilovej trombo-
embolie u tychto chorych su celozivotné kontroly prospesné
a potrebné. Vzhladom na systémovy charakter vaskulitid je do-
lezita pre v¢asnu diagnostiku a adekvatnu liecbu multidiscipli-
narna spolupraca nie len v oblasti vaskularnej mediciny, ale aj
s inymi $§pecialistami, hlavne reumatolégmi.

upoutavka
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Zilni tromboembolismus

r vr

po iatrogennim podvazu iliacké zily

Tereza Riskoval, Petr Matoskal, Vaclav Prochazka?

'Kardiovaskularni oddéleni, Fakultni nemocnice Ostrava
2Ustav radiodiagnosticky, Fakultni nemocnice Ostrava

Souhrn

Zilni tromboembolismus (TEN) je jednou z nejéastéjsich komplikaci velkych operaci
a do dob preventivniho opatteni TEN byla jeji incidence az 80 %, napfiklad u pacientt
kriticky nemocnych nebo u pacientti s poranénim michy. Jiz od roku 1974 probihaly
studie s poddvanim heparinu béhem operac¢nich vykoni k prevenci TEN, které po-
stupné nabyvaly na klinické vyznamnosti. Porovnavany byly heparin, nizkomolekuldrni
heparin, dextran a placebo. Do bézné praxe se tato preventivni opatfeni dostala az
kolem 90. roku, kdy incidence TEN klesla o vice nez dvé tfetiny. Nejpouzivanéjsi niz-
komolekularni heparin vyznamné snizuje riziko provokované TEN s nevyznamnym
zvySenim rizika krvaceni. Aktualné se incidence pohybuje kolem 104-183 pripadii na
100 000 osob/rok. Vyskyt TEN je vys$si u muzi, stejné jako vyskyt rekurenci. Diagnos-
tika je dnes vyhradné sonografickd a 1é¢ba antikoagula¢ni nebo trombolyticka. V této
praci popisujeme pacientku po laparoskopické operaci pro rektalni prolaps, kompliko-
vanou levostrannou Zzilni proximalni trombdzou, a roli CT vysetfeni v diagnostice zilni
flebotrombozy.

Summary

Venous thromboembolism after iatrogenic suture of iliac vein

Venous thromboembolism (VTE) is one of the most common complications of major
surgeries. The incidence of VTE before putting preventive measures into routine practice
was up to 80%, e.g. in critically ill patients or patients with a spinal cord injury. Since
1974 there have been studies about administering heparin during surgeries in order to
prevent VTE, which have gradually become statistically significant. Heparin, low mole-
cular weight heparin, dextran and placebo were compared. These preventive measures
did not come into common practice until around 1990, followed by a decrease in the
VTE incidence by more than 2/3. The most commonly used low molecular weight he-
parin significantly reduces the risk of VTEs with an insignificantly increased risk of
bleeding. The incidence of VTE is currently about 104-183 cases per 100,000
persons/year. The incidence as well as the recurrence of VTE is higher in males. Nowa-
days, the diagnostics of VTE is solely sonographic and it is treated with anticoagulants
and/or thrombolytic therapy. In this case report we describe a patient with left vein pro-
ximal thrombosis after a laparoscopic surgery for rectal prolapse and the role of CT scans
in diagnosing thrombosis.

Riskovd, T., Matoska, P, Prochdzka, V. Zilni tromboembolismus po iatrogennim podvazu iliacké Zily.
Kazuistiky v angiologii 6, 2: 13-14, 2019.
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Uvod

Prevence zilniho tromboembolismu je dnes rutinné provadéna
pomoci nizkomolekularniho heparinu a dle typu opera¢niho
vykonu je pacient nasledné preveden na ordlni antikoagulancia
(OAC) jako apixaban, rivaroxaban, dabigatran, warfarin.
I presto vSak dochazi ke vzniku TEN, nejcastéji v hlubokém
zilnim systému dolnich kon¢etin, kterou nasledné 1é¢ime plnou

davkou antikoagulancia (VKA nebo DOAC) v kombinaci
s kompresni terapii a v indikovanych pripadech trombolyzou.
Dle pric¢iny a rozsahu trombdzy pak fidime délku antikoagu-
la¢ni 1é¢by. Vétsina pacientti nevyzaduje hospitalizaci, s vyjim-
kou pacientti s proximalni tromboézou ¢i vysokym rizikem kr-
vaceni. U pacienti, u kterych je antikoagula¢ni lécba
kontraindikovana, jsou omezené moznosti terapie. Pti vyso-
kém riziku embolizace (naptiklad proximalni zZilni trombdzy
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Obr. 1: Uzavér levé spolecné iliacké zily CT kontrastni
svorkou

zasahujici do panevnich zil) je indikovano zavedeni kavalniho
filtru. V terapii dale vyuzivime mechanické odstranéni trombu
pomoci mechanické trombektomie systémem ASPIREX
(Straub Medical, Wangs, Svycarsko) katetrizaci vena femoralis
communis v tfisle.

Kazuistika

72leta pacientka byla v kvétnu roku 2018 pfivezena rodinou
pro progredujici otok levé dolni koncetiny s vyraznou bolesti-
vosti. Jednalo se o pacientku, ktera pred mésicem prodélala la-
paroskopickou operaci pro rektalni prolaps s aplikaci sitky
a svorek, kterd nebyla provedena na nagem pracovisti. Z do-
stupné anamnézy neméla pacientka zadné zavazné komorbi-
dity, uzivala hypolipidemika, inhibitory protonové pumpy
a antidepresiva. Laboratorné byla pozoruhodna jen vyraznd
aktivita reaktantd akutni faze, leukocytéza 13x10°/1 a CRP
131 g/1, déle lehce nadhrani¢ni jaterni testy s izolované zvyse-
nym ALP na 3,39 pkat/l. Dopplerometricky byl vstupné vylou-
¢en akutni tepenny uzavér a zaroven potvrzena provokovana,
proximalni hluboka Zzilni tromboéza, odpovidajici klinicky
phlegmasia coerulea dolens. K verifikaci rozsahu trombdzy bylo
doplnéno akutni CT bficha se zaméfenim na venozni fazi pl-
néni, kde byla prokazana tromboza panevnich zil a hlubokych
zil celé levé dolni koncetiny a zaroven vyznamny utlak s uza-
vérem levé spolecné ilické zily klipem (obrazek 1). Vzhledem
k recentné probéhlé laparoskopické operaci byla pacientka
kontraindikovana k podani lokalni trombolyzy a po zhodno-
ceni neurocirkula¢nich poméri koncetiny, které byly v normé,
nebyla indikovana ani mechanicka trombektomie. Pacientka
byla lé¢ena konzervativné, byla podana antikoagulancia, anal-
getika opioidového typu v kombinaci s kompresni terapii. Na-
sledné doslo k postupné regresi otoku a bolesti postizené kon-
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cetiny. Klinicky nalez se vyrazneé zlepsil, a proto byla pone-
chana zavedena terapie heparinem. Nasledné byla prevedena
na nadroparin a poté i DOAC. Nebyly pozorovany krvacivé
komplikace. Laboratorné regredovaly reaktanty akutni faze
a jaterni testy. Po stabilizaci celkového stavu bylo doplnéno
kontrolni dopplerometrické vysetfeni levé dolni koncetiny,
které prokazalo flebotrombézu jen v oblasti panevnich zil
vlevo, zatimco od tfiselného vazu distdlné bylo Zilnf fecisté
volné. Pacientka je nyni v ambulantnim rezimu na terapii
DOAC stabilni, rozdil ve velikosti koncetin je jiz minimalni
a nevyskytly se zadné komplikace. Lze o¢ekavat mozny rozvoj
posttrombotického syndromu vzhledem k rozsahu uzavéru, lo-
kalizaci trombozy a trvajici neodstranitelné prekazce v zilnim
fecisti, v zavislosti na tvorbé kolaterdlniho zilniho obéhu.

Zaver

V diskutovaném pripadé bych chtéla zdiiraznit roli CT vyse-
treni v diagnostice Zilni flebotrombozy, které dokaze dobte
urcit proximalni rozsah tromboézy a okolni struktury. Nicméné,
vzhledem k oblenénému pritoku v distalnich oblastech zil pod
prekazkou (trombus, obstrukee zil utlakem z okolnich struk-
tur), nedokaze CT vysetfeni rozlisit rozsah trombu z diivodu
pomalého priitoku kontrastni latky. Proto ziistavd na prvnim
misté v zilni diagnostice i v akutni péci dopplerovska ultraso-

nografie. U této konkrétni pacientky se osvédcil konzervativni
postup, ktery byl zaroven pro ni i nejbezpecnéjsim.
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Zilni zanét a hypertenze

v klinickém projevu

Petra Zimolova
Kardiologicka klinika, 2. LF UK a FN v Motole, Praha

Souhrn

Zilni z4nét ovlivilujici zilni hypertenzi je spole¢nym podkladem véech stadif CVD, do-
provazi vsechny vyvojové stupné nemoci. Sdéleni se zabyva etiologickymi i klinickymi
aspekty nemoci, zminuje diagnostiku i lé¢bu této vyznamné rozsifené choroby.

Summary

Venous inflammation and hypertension in clinical manifestation

Venous inflammation influencing venous hypertension is a common basis for all stages
of CVD. It accompanies all phases attributed to the disease. This text describes both eti-
ological and clinical aspects of the condition, while outlining the diagnostics and treat-

ment of this disease.
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Zilni hypertenze je zakladnim patofyziologickym momentem
vedoucim k rozvoji i progresi chronického zilniho onemocnéni
(chronic venous disease - CVD), je spojovacim ¢lankem vsech
stadii tohoto onemocnéni. CVD postihuje pres 50 % populace
a diky vysoké prevalenci, diagnostice i nasledné lé¢bé¢ ma CVD
podstatny i socio-ekonomicky dopad. Varikoézni zily, které jsou
nejcéastéj$im projevem CVD, postihuji 25-33 % zenské a 10-14 %
muzské dospélé populace; bércové viedy 0,3 % populace v za-
padnich zemich.!

V praxi rozliSujeme termin ,chronic venous disorders
(CVDs)* a termin ,,chronic venous disease (CVD)*. CVDs za-
hrnuje veskeré spektrum morfologickych a funkénich zmén
zilniho systému bez ohledu na to, jestli tyto zmény nékdy zpii-
sobi symptomy. ,,Chronic venous disease (CVD)“ je charakte-
rizovana jakoukoli déletrvajici morfologickou a funkéni ab-
normalitou zilniho systému, ktera se manifestuje symptomy
¢i znamkami vyzadujicimi vysetieni a lé¢bu. Mezi symptomy
patfi bolest, pocit pulsovani ¢i plnosti ¢i tézkosti ¢i otoku,
pocit svédéni, kfece, pocit paleni a inavy a brnéni a zilni klau-
dikace dolnich koncetin. Znamky zilniho onemocnéni za-
hrnuji teleangiektazie, retikularni a varikézni zily, otok a kozni
zmény (hyperpigmentace, lipodermatoskleréza, atrophia blan-
che, corona phlebectatica, stasis dermatitis ¢i ulcerace) dolnich
koncetin.

V patofyziologii Zilni hypertenze se po zanétlivé aktivaci
uplatniuje insuficience Zilni stény spojena s poruchou pojivové
tkdné, ktera vede k postizeni Zilnich chlopni s naslednym
vznikem refluxu (zpétného toku). Dochazi k remodelaci Zilni
stény, zilni hypertenze se manifestuje v mikrocirkulaci a zvy-
$ena kapilarni permeabilita usti v chronické poskozeni kapi-
lar. Cyklus se uzavird a vznika chronicky zanétlivy proces
(obr. 1).2

Obr. 1: Chronické zilni onemocnéni?

Rizikové faktory chronického Zilniho onemocnéni
genetické faktory, zenské pohlavi (progesteron), téhotenstvi,
vék, dlouhodobé stani, obezita atd.

Zilni hypertenze

v v

Zilni > dilatace > poskozeni chlopni,
hypertenze zil prosakovani
ZANET porucha smykového
¢ napéti
chronicky ¢ zmény chlopni
reflux a zilni stény
v l
kapilarni > kapilarni > otok
hypertenze prosakovani
ZANET

vy

Zilni bércovy ¢ kozni
vied zmény
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Za hlavni ptic¢iny vzniku Zzilni hypertenze jsou povazovany
tfi faktory - 1. chlopenni insuficience s refluxem, 2. obstrukce
hlubokého (méné povrchového) zilniho systému a 3. selhani
svalové pumpy dolnich koncetin. Reflux muize byt trvaly ¢i pre-
chodny. Trvaly (permanentni) reflux je diagnostikovan kdykoli,
pfechodny (tranzientni) reflux zjistime vySetfenim v pozdné
odpolednich ¢i vecernich hodindch - po celodenni zatézi dol-
nich koncetin (DK). Tranzientni reflux, jehoz podstata byla ob-
jasnéna pomérné nedavno, vysvétluje moznost existence kli-
nicky vyjadfenych symptomd zilniho onemocnéni pfi absenci
diagnostického pritkazu CVD v rannich hodinach. Kombinace
refluxu s obstrukci vétSinou vyusti v rozvoj potrombotického
syndromu, ktery je povazovan za nejzavaznéjsi formu CVD.
Potromboticky syndrom nejcastéji vznikd v pribéhu 3-6 mé-
sicti, ale i po dvou letech po hluboké zilni trombdze.> Vysoka
prevalence potrombotického syndromu (35-69 % v pribéhu
tfi let a 49-100 % za pét let od probéhlé flebotrombdzy)' pod-
trhuje nutnost adekvatni 1écby jak akutni trombozy, tak jejich
naslednych komplikaci. Selhani svalové pumpy u imobilnich
(¢i méné mobilnich) nemocnych ma za nasledek chronicky
»Zilni kompartment syndrom® s projevy CVD.

Nékdy, predevsim v pocatecnich stadiich onemocnéni,
muze byt obtizné stanovit zilni ptivod potizi. Pro symptomy
zilni etiologie (viz vyse) je typicka jejich variabilita s denni
dobou (vecer jsou vyraznéjsi), s polohou koncetin (pfi elevaci
dolnich koncetin potize regreduji) i aktivitou jedince (pohyb
piindsf dlevu). Castd je i sezénni zévislost — potize byvaji vice
vyjadfeny v letnich mésicich; u Zen byvd intenzita ovlivnéna
i menstrua¢nim cyklem. Velmi casto ale tiha potizi nekoreluje
se zavaznosti onemocnéni, pacienti s minimalnimi pfiznaky se
jimi citi byt limitovani, a naopak, néktefi nemocni své vyrazné
vyjadfené priznaky velmi dobfe toleruji.

Vsechny viditelné projevy (znaky) CVD jsou zahrnuty v tzv.
CEAP Klasifikaci. CEAP klasifikace byla pfijata v roce 1994 na
zasedani ,,6™ Annual Meeting of the American Venous Forum®
na Havaji, posléze revidovana a doplnéna v roce 2004. Nejvy-
znamngéj$im doplnénim bylo pfidani nového ,,n“ popisovace
v polozkach E, A, P, umoziujici zafazeni pacientd, u kterych
nenachdazime podklad chronického zilntho onemocnéni. Kla-
sifikace zarazuje nemocné podle klinickych (C-clinic), etiolo-
gickych (E-etiology), anatomickych (A-anatomy) a patofyzio-
logickych (P-pathophysiology) podkladil. V praxi nejbéznéji
pouzivame kritérium ,,C“ popisné doplnéné oznacenim symp-
tomati¢nosti (,s“ pfi symptomati¢nosti; ,a“ pti asymptomatic-
nosti), podle kterého ma CEAP klasifikace 7 tfid (tab. 1).

Tab. 1: CEAP Kklasifikace CVD - ,,C“ kritérium

Co zilni bolest, bez viditelnych znamek Zilniho
onemocnéni

C1 teleangiektazie nebo retikularni varixy

C2 varixy

€3 otok

C4 barevné trofické kozni zmény (viz text)

C5 zhojeny bércovy vied

Cé6 aktivni bércovy vied
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Zilni bolest, ktera charakterizuje stadium C0, je popisovdna
spie jako ,,neidentifikovatelnd bolest ménlivé intenzity i lo-
kalizace. Zanétliva reakce v Zilni sténé vyvola podrazdéni tzv.
nociceptort (nervovych zakonceni ulozenych v Zilni sténé)
a bolestivy signal je dale prendSen pres nemyelinizovand
C-vlakna. Timto mechanismem je mozno vysvétlit pfitomnost
zilni symptomatologie pti chudém objektivnim nalezu.

Nasledkem remodelace Zilni stény vznikaji varikozity. Hy-
pertrofie zilni stény je spojena se vzristajicim obsahem kola-
genu, rozs§tépenim elastinovych vldken a degradaci a akumulaci
extracelularni matrix v zilach.! Tfida C1 popisuje intrader-
malni (teleangiektdzie) a subdermalni (retikularni) varixy, je-
jichz lumen je dilatovano do 1 mm, resp. 3 mm. Tfida C2 ozna-
Cuje varikozni zily rozsifené nad 3 mm. Kmenové varixy na
dolnich koncetinach vytvari rizné dilatované a stocené méstky
v pribéhu vena saphena magna a vena saphena parva, ptipadné
jejich vétvi (obr. 2). Primarni varikdzni zily jsou podminény
dilataci a/nebo postizenim zilnich chlopni bez predchozi trom-
bézy. Sekundarni varikézni zily se objevuji po probéhlé hlu-
boké Zilni tromboze, méné casto povrchové zilni trombdze.

Obr. 2: T¥ida C2 CEAP klasifikace

Zdroj obrdzku: archiv autorky



Obr. 3: T¥ida C4 CEAP Kklasifikace

Panevni varikézni zily mohou byt spojeny s panevnim re-
fluxem bez prikazu insuficience v safeno-femoralni junkci ¢i
stehennich a bércovych perforatorech. Reflux v ovaridlnich, pa-
nevnich, vulvarnich, pudendalnich ¢i hyzdovych zilach se kli-
nicky projevi jako tzv. syndrom zilni panevni kongesce.!

Hemodynamické zmény vedouci k Zilni hypertenzi se pre-
naseji do mikrocirkulace, kde vzrasta hydrostaticky tlak v ka-
pilarach. Zvysena kapilarni permeabilita presahuje transportni
moznosti lymfatické drendze, vede k intersticidlnimu otoku.

Obr. 4: Duplexni sonografie - reflux v safeno-femoralni
junkci

ZILNI ZANET A HYPERTENZE V KLINICKEM PROJEVU

Zdroj obrizku: archiv autorky

Zdroj obrézku: Kardiovaskulérni centrum FN v Motole, Praha

Otok zilni etiologie patfi do obrazu ttidy C3 dle CEAP. Je
charakterizovan denni progresi — zprvu byva vyjadfen v odpo-
lednich hodinach a vecer, po noci regreduje. Celodenni pre-
trvavani otoku vzdy vyjadfuje vyraznou poruchu zilni hemo-
dynamiky.

Ziln{ hypertenze vede ke zpomaleni krevniho priitoku, pod-
minuje adhezi leukocytl na sténu kapilar a vznik zanétlivé re-
akce. Chronicky zanétlivy proces vede k barevnym trofickym
koznim zménam s moznym vznikem bércovych ulceraci. Tro-
fické kozni zmény vyjadiuji stadium C4, zhojené bércové viedy
stadium C5 a oteviené bércové ulcerace stadium C6 v CEAP
klasifikaci. Barevné trofické kozni zmény (hyperpigmentace,
lipodermatoskleréza, atrophia blanche, corona phlebectatica,
stasis dermatitis) byvaji lokalizovany v distalni tretiné bérce,
kiize je snadno zranitelna (obr. 3). Bércové viedy zilniho pi-
vodu nejcastéji vznikaji v oblasti kolem kotnikd. Defekty DK
jsou z 60-80 % bolestivé, z toho se ve 20 % jedna o bolest ex-
trémni.*

Diagnostika CVD je podlozena jak peclivou anamnézou
a klinickym vysetfenim, tak piistrojovymi vy$etfenimi. Klicem
k vybéru vhodnych vysetieni CVD je predevsim znalost pato-
fyziologie onemocnéni. Za ,,zlaty standard® pro detekci refluxu
v jakémkoli segmentu Zilniho systému je povazovana duplexni
ultrasonografie (obr. 4).

Lécba CVD musi byt komplexni. Pacienti by méli dodrzovat
zakladni rezimova opatfeni — dbat na pfiméfenou pohybovou
aktivitu, redukovat hmotnost pti nadvéze, volit vhodnou
skladbu jidelni¢ku. Terapeutické postupy zahrnuji metody jak
konzervativni (zevni elastickou kompresi, venofarmaka), tak
chirurgické (otevieny chirurgicky zakrok ¢i endovaskularni
lé¢bu). V akutnich fazich zilnich nemoci pouzivame kompresni
obinadla, pti1écbé chronickych stadii preferujeme uziti kom-
presnich puncoch (ptisobi definovanym tlakem na jednotlivé
casti koncetiny). V 1é¢bé CVD nejcastéji indikujeme II. kom-
presni tfidu (tab. 2). Volba chirurgické metody k fe§eni CVD
by se méla opirat o vysledky duplexni sonografie, zkuSenosti
chirurga i preference pacienta.

Volba (nejen) venofarmaka by méla vzdy vychazet ze zna-
losti o jeho ti¢innosti i bezpecnosti, zaroven by méla reflektovat
nejnovéjsi védecké poznatky a doporuceni. V poslednich ,,Do-
porucenich pro 1é¢bu Zilnich nemoci“ obhdjila vedouci posta-
veni mezi véemi venoaktivnimi léky MPFF (mikronizovana
purifikovana flavonoidni frakce).! Unikdtni kombinace a sy-
nergické pisobeni zastoupenych flavonoidii zajistuje jedinecny
efekt. Byl prokdzan pozitivni uc¢inek s nejsilnéj$im stupném
ovlivnéni pro nejvice patofyziologickych procest, stejné jako

Tab. 2: Elastické kompresni puncochy

kompresni tiida  tlak v oblasti hlezna indikace

1L, 10-20 mmHg CVD Cl,
»podptirné“ punc¢ochy

II. 21-30 mmHg CVD C2, trombozy,
tromboflebitidy

IIL 31-40 mmHg vyrazny potromboticky
syndrom

V. >40 mmHg lymfaticky otok, elefantidza
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pozitivni u¢inek (opét se silnym doporucenim) na nejvice sub- 3. Roumen-Klappe, E. M., den Heijer, M., Janssen, M. C. et al. The post-

j ektivnich symptomﬁ. MPEFF (Detralex) navic jako je diné ve- thromb0t1c4 sygdrome: 1n-c1dence and prognostic value of non-invasive ve-
L. . L. v, , 1w nous examinations in a six-year follow-up study. Thromb Haemost 94, 4:

nofarmakum je indikovana jako pridatna farmakologicka lé¢ba 825-830. 2005.

k bézné terapii zilniho bércového viedu (lokélni 1é¢ba, zevni 4 Hyland, M. E., Ley, A., Thomson, B. Quality of life of leg ulcer patients:

elasticka komprese). questionnaire and preliminary findings. ] Wound Care 3, 6: 294-298, 1994.
Vzhledem k progresivnimu charakteru CVD je pro vyvoj

onemocnéni zasadni zahajeni 1écby co nejdtive, aby se zabra-

nilo rozvoji onemocnéni do nejvyssich stadii. Pacienti profituji

z v¢asné edukace o rezimovych opatfenich, farmakologickych

i invazivnich moznosti 1é¢by.
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Anotace

Vrozené srdec¢ni vady v dospélosti

Jana Rubackova Popelova a kolektiv

Uspéchy soucasné détské kardiologie a kardiochirurgie vedou k tomu, Ze vice nez 90 % pacienti s vrozenou srde¢ni vadou
se doziva dospélého véku. Pocet dospélych nemocnych s vrozenou srde¢ni vadou jiz ve vyspélych zemich prevysil pocet
détskych pacientii. Mnozstvi dospélych nemocnych s témito vadami tak narista nejen ve specializovanych centrech, ale
i v béznych kardiologickych ambulancich a v dispenzarizaci internistt a praktickych lékar.

Tomuto trendu vysla v roce 2003 vsttic publikace docentky Jany Rubackové Popelové (v roce 2008 vydand i v zahranici).
Autorka ptipravila monografii vrozenych srde¢nich vad specificky zaméfenou na dospélé pacienty. Kniha tak zahrnula
nejen morfologii, patofyziologii a klinické nalezy, ale i indikace k operaci, reoperaci ¢i intervenci i v dospélosti.

Vzhledem k rozvoji oboru, a to jak nékterych zobrazovacich a diagnostickych metod, tak pfedev§im moznosti kardio-
chirurgické terapie, bylo jasné, Ze po 15 letech publikace zasluhuje (pfi nezmensené pottebé edukace odborniki v této oblasti) nové vydani. Erudice autorky,
kter4 stala u zrodu kardiologie vrozenych srde¢nich vad v dospélosti v CR a zésadné se zaslouzila o jeji rozvoj, a jeji bohaté klinické zkusenosti umoznily
ptivést na svétlo svéta opravdu rozsdhlou monografii doplnénou velkym mnozstvi obrazové dokumentace (véetné CD s vice nez 700 videonahravkami vy-
Setfeni dospélych pacientt). Vice nez 500 stran monografie pfinasi krom obecnych prehledi (prevalence, systém péce, prognéza, specifika ptistupu k dospélym
pacientiim ad.) hlavné podrobny vycet a charakteristiku vrozenych srde¢nich vad, se kterymi se mtizeme setkat u dospélych (defekt septa sini, atroventrikularni
septdlni defekt, Eisenmengertiv syndrom, Fallotova tetralogie, koarktace aorty, ...) - vSe aktualizovdno z pohledu sou¢asnych poznatki mediciny.

Kniha by rozhodné neméla chybét v knihovné internistt a kardiologt v klinické praxi, v ramci vlastniho postgradudlniho vzdélavani by ji vSak neméli
opominout ani prakticti lékafi.

Grada, Praha, 2018. 2. pfepracované vydani, ISBN 978-80271-0696-7, A4, 540 stran + doprovodné CD, 990 K¢.
Knihu je mozné zakoupit na www.grada.cz
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Entrapment syndrom arteria poplitea ako

pricina ischémie u mladého pacienta

Lucia Kubikova', Eva Szabdooval, Martin Kosco',

Maria KubikovaZ

IKlinika angiolégie, LF UPJS a VUSCH, Kosice
?Klinika cievnej chirurgie, LF UPJS a VUSCH, Kosice

Sthrn

Entrapment syndroém arteria poplitea je zriedkava pricina ischémie hlavne u mladych
§portovcov. Spdsobeny je atypickym vztahom medzi poplitealnou artériou a svalmi vo
fossa poplitea, ktory sposobuje znizeny tok krvi do postihnutej koncatiny s klaudikaciami,
bolestami dolnej koncatiny pri $porte a tiez chladom koncatiny. Praca prezentuje kazu-
istiku mladého pacienta s akutnou koncatinovou ischémiou na podklade entrapment
syndrému.

Summary

Popliteal artery entrapment syndrome as a cause of ischaemia in a young patient
Popliteal artery entrapment syndrome is a rare cause of ischaemia mainly in young ath-
letes. It is caused by an atypical relation between the popliteal artery and muscles in
popliteal fossa, which results in decreased blood flow to the affected leg with claudication,
leg pain on exertion and coldness of the leg. This case report presents a young patient
with acute limb ischaemia based on popliteal artery entrapment.

Kubikovd, L., Szabéovd, E., Kos¢o, M., Kubikovd, M. Entrapment syndrom arteria poplitea ako pri-

Klucové slova

B entrapment a. poplitea
B ischémia

B mlady pacient

Keywords

H popliteal artery
entrapment syndrome

B ischaemia

H young patient

Cina ischémie u mladého pacienta. Kazuistiky v angiologii 6, 2: 22-24, 2018.

Uvod

Entrapment syndrém arteria poplitea (PAES) je vzacna, ale vy-
skytujtca sa pric¢ina koncatinovej ischémie, ktora obvykle po-
stihuje mladych $portovcov, 5x castejSie muzov. Pri¢inou je
anomalny vztah poplitedlnej artérie (APo) a myofascidlnych
$truktdr vo fossa poplitea, ktory vedie k utlaku APo. Prejavit sa
moze ako chronicka ischémia s progredujicimi klaudikdciami,
ako intermitentna ischémia a tiez ako akutna koncatinova
ischémia, ¢asto pri $portovych vykonoch. Postihnuti st vacsi-
nou mladi jedinci.! Mo6ze byt kongenitalny (anatomicky) alebo
ziskany (ako dosledok muskularnej hypertrofie)? a predstavuje
diagnosticku vyzvu.

Kazuistika

Na zaciatku janudra roku 2018 bol na nasom pracovisku akutne
hospitalizovany 34-ro¢ny pacient — fajciar — pre obraz akitnej
koncatinovej ischémie favej dolnej koncatiny s dvojtyzdnovymi
symptomami. Pacient udaval vznik parestézii, neskor aj no-
vovzniknuté klaudikacie, pricom udaval vznik tazkosti pocas
rekrea¢ného $portu (futbalu). Vstupnym ultrazvukovym vy-
$etrenim sme detekovali uzaver prechodu arteria femoralis su-
perficialis (AFS) a arteria poplitea (APo) vlavo a uzaver APo
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vlavo. Nasledné angiografické vysetrenie potvrdilo uzéver fe-
moro-poplietalneho prechodu (obr. 1) ako aj detekovalo uzaver
arteria plantaris pedis (APP) a arteria dorsalis pedis (ADP)
pravdepodobne na embolickom podklade.

Pre akuatny uzaver bola zavedena lokdlna trombolyza (LKT)
do AFS-APo prechodu vlavo, vykonali sme angioplastiku lie-
kom povle¢enym balénom (DCB PTA) APo P2 useku, aspi-
ra¢nud trombektomiu APo P1 useku a PTA arteria tibialis ante-
rior (ATA), ADP vlavo, PTA AFS/APo prechodu a APo a tiez
odstupu ATA lavej dolnej koncatiny (obr. 2).

Napriek intervenciam o dva dni doslo k zhor$eniu - vznikol
lahky senzoricky deficit lavej dolnej koncatiny. Na kontrolnej
angiografii bol opdtovne uzavrety femoro-poplitedlny prechod
a uzavery kruralnych tepien (obr. 3). Lokélna trombolyza bola
ukoncena. Vzhladom na vizualizaciu atypického priebehu po-
plitealnej artérie sme predpokladali entrapment syndrém ar-
teria poplitea lavej dolnej koncatiny. Konzultovali sme angio-
chirurga, ktory indikoval CTAG na vylicenie, respektive
potvrdenie entrapment syndrému, zaroven bola indikovana
chirurgicka rekonstrukcia.

CT AG vykonané v urgentnom rezime potvrdilo III. typ
entrapment syndromu arteria poplitea vlavo (obr. 4). Pre pro-
gresiu senzorického deficitu bol pacient prelozeny na angio-
chirurgické pracovisko, kde bola urgentne vykonana trombek-
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Obr. 2:
Stav po LKT

Obr. 1: Vstupna angiografia — uzaver
prechodu AFS-APo vlavo

tomia arteria poplitea, ATP a ATA 1. sin., resekcia anomalneho
mostika medialnej hlavy musculus (m.) gastrocnemius a re-
verzny popliteo-poplitealny (P-P) bypass s vena saphena magna
vlavo. V ten den pre bolesti bol pacient reoperovany (fascioto-
mia predkolenia a revizia bypassu). Na $iesty pooperacny den
bol pacient opakovane reoperovany pre zhorsenie stavu — vy-
konana trombektomia bypassu, AFS, ATA, ATP, patch plastika
prechodu arteria femoralis superficialis a arteria femoralis com-
munis (AFC). V pooperacnom obdobi bypass funkény, reali-
zovand bola kontrolnd angiografia dolnych koncatin s nalezom
uzaveru pedalneho oblika LDK. Po prislu$nej infuznej vazo-
dilata¢nej liecbe aj prostaglandinmi bol pacient stabilny, kon-
Catina tepla, pretrvaval vsak revaskulariza¢ny edém. Pacient

Obr. 4: CT - entrapment syndrom APo - vidno stlacenie
cievy svalovym pruhom m. gastrocnemius

Zdroj obrazku: Klinika angiolégie LF UPJS a VUSCH Kosice

Obr. 3:
Reuzaver AFS-APo prechodu

bol na 6smy den od poslednej operacie prepusteny do domacej
starostlivosti s odporticanim 20-dnovej aplikacie nizkomole-
kulového heparinu a dlhodob4 liecba klopidogrelom.

Na naslednych kontrolach na angiochirurgickej ambulancii
pacient negoval vyrazné bolesti, lava dolna koncatina bola
tepld, pretrvaval vSak vyrazny opuch. VySetrenie dopplerovs-
kou ultrasonografiou ukazalo priechodnu ATP, ATA a ADP
boli plnené z kolateral. Odporucané bolo hematologické vyset-
renie a aplikacia nizkomolekulového heparinu aspon 30 dni od
vykonu. Hematoldg vySetreniami neverifikoval zavaznu poru-
chu hemokoagulacie a pacientovi taktiez odporucil antiagre-
gacnu terapiu.

Kontrolné USG vysetrenie v aprili detekovalo stendzu dis-
talnej anastomdzy popliteo-poplitealneho bypassu a kruralne
postihnutie, doplnené USG vendzneho systému vylucilo trom-
bézu. Koncom aprila 2018 bol pacient prijaty na angiologické
pracovisko za t¢elom endovaskuldrmej intervencie uvedenej
stendzy (obr. 5), realizovali sme stenting distalnej anastomozy
P-P bypassu liekom povle¢enym stentom (obr. 6) a angioplas-
tiku ATP-APP prechodu vlavo. Postintervenc¢ne bolo objek-
tivne potvrdené zlepsenie prekrvenia LDK zvySenim hodnoty
toe-brachial indexu (TBI) lavej DK (z 0,07 na 1,44), odporucali
sme dudlnu antiagregacnu terapiu (kyselina acetylsalicylovd +
klopidogrel) po dobu 6 mesiacov.

Odvtedy sa pacient dostavil na dve kontroly — v méji a sep-
tembri. Na jarnej kontrole udaval zlepsenie stavu, referoval iba
obcasné pichnutie pri chddzi, avsak negoval trvalé bolesti.
V septembri pacient neudaval Ziadne tazkosti, opuch mu ustu-
pil a chodi bez obmedzenia (obr. 7).
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ENTRAPMENT SYNDROM ARTERIA POPLITEA AKO PRICINA ISCHEMIE U MLADEHO PACIENTA

Obr. 5: Stendza distalnej
anastomozy popliteo-popli-
tealneho bypassu

Obr. 6: Stav po stentingu dis-
talnej anastomozy popliteo-
poplitealneho bypassu

Zdroj obrazku: Klinika cievnej chirurgie LE UPJS a VUSCH Kogice

Diskusia

Incidencia PAES variruje podla dostupnej literatiry od 0,17 do
3,5 %. Sposobuje poskodenie steny tepny, na ktord mdze na-
sadnut trombus a sposobit stendzu ¢i akutny uzaver tepny.
V mieste postenotickej dilatdcie moéze tiez dojst ku vzniku
aneuryzmy APo. Trombus v stenoze, obliteracia ¢i aneuryzma
mozu byt potom zdrojom periférnej embolizacie. Na zaklade
anatomie a vztahov medzi APo a svalmi poplitedlnej oblasti
rozliSujeme 6 typov PAES. Typ I je charakterizovany disloka-
ciou a. poplitea medidlne za normalne prebiehajiucu medialnu
hlavu m. gastrocnemius. V pripade typu Il ma tepna normalny
priebeh, medidlna hlava m. gastrocnemius je posunuta late-
ralne. Pri type III ide o kompresiu APo svalovym pruhom z m.
gastrocnemius. Pri type IV je APo komprimovana vézivovym
pruhom z m. popliteus a pri type V je okrem akékolvek postih-
nutia z vyssie uvedenych sicasne kompresia vena poplitea. Typ
VT je takzvany funkény typ, kedy st normalne anatomické po-
mery, tepna je komprimovana hypertrofickymi svalmi (m. gas-
trocnemius, m. popliteus, m. soleus).

Obr. 7: Sucasny klinicky stav
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a VUSCH Kogice

Pri diagnostike je potrebné na PAES mysliet, pretoze je to
zriedkava pricina ischémie. Pacienti sa stazuji na intermi-
tentné klaudikacie vznikajuice pri Sporte ¢i na chlad koncatiny.
Spociatku nemusi byt klinicky nélez pozitivny (pri spomenu-
tych intermitentnych klaudikaciach). Pri podozreni mdzeme
spravit nasledny provokacny test: pri extenzii koncatiny v ko-
lennom kibe a sic¢asnej extrémnej dorzalnej alebo plantrnej
flexii nohy mézu vymiznut periférne pulzdcie, pripadne sa zni-
zit dopplerovsky tlak oproti neutrélnej polohe nohy.!? Zobra-
zovacimi metédami preukdzeme postihnutie APo. Klicovym
vy$etrenim je CT angiografia, respektive MR angiografia, kto-
rym zobrazime anatomické pomery a vztah APo k okolitym
$truktaram.

V pripade anatomického PAES je indikované opera¢né uvol-
nenie APo, bez ohladu na to, ¢i st pritomné symptomy s cielom
udrzat pacienta bez symptémov a zabranit poskodeniu cievnej
steny a periférnym embolizaciam. Vynimkou je asymptoma-
ticky funkény PAES.? Angioplastika v tomto pripade nie je
efektivna, lebo neriesi externé priciny artériovej kompresie.
Najvhodnejsi pristup k operacii je doteraz nejednotny, neexi-
stuje konsenzus ohladom najvhodnejsieho pristupu k APo.
Posteriérny pristup s inciziou tvaru S alebo bajonetového tvaru
je vyuzivany pri kratkej okluzii APo. V pripade dlhsej okluzie
tepny s nutnostou vytvorenia femoro-poplitealneho bypassu je
vyuzivany medialny pristup, hoci kompletna preparacia artérie
je zlozitejsia.4

Zaver

PAES je zriedkavo diagnostikovany syndrom postihujuci pre-
vazne mladsiu populdciu. Je potrebné nan mysliet pri atypic-
kych klaudikaciach u mladych jedincov alebo v pripade jedin-
cov bez rizikovych zndmok aterosklerézy. Pri diagnostike je
podstatné CT, resp. MR vysetrenie, ktorym st posudené ana-
tomické vztahy poplitealnej artérie a okolitych svalov a sliach.
Skora diagnostika a liecba PAES moze zabranit dal$ej progresii
ischémie a strate koncatiny.
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Pripadova studie komplexni terapie

ulcerace ischemické etiologie

Jan Stryja

Salvatella s.r.o0., Tfinec

Souhrn

Lécba pacientil se syndromem diabetické nohy ischemické etiologie skyta fadu tskali,
kterd vyplyvaji z pfitomné makro- a mikroangiopatie, diabetické polyneuropatie a dalsich
komorbidit, které mohou vyrazné zhorsit prognézu pacienta. Kauzalni terapie kritické
koncetinové ischemie, adekvatni lokalni o$etfovani ulcerace i odleh¢eni chodidla jsou
povazovany za zlaty standard 1écby. Prezentované kazuistické sdéleni demonstruje terapii
68letého polymorbidniho diabetika 2. typu, muze s ischemickou chorobou srde¢ni a ar-
teridlni hypertenzi. V kvétnu 2018 mu byl nasit mammariokorondrni bypass a nasazena
dudlni antiagregacni lé¢ba. Pooperacni stav byl komplikovan prvni pooperacni den vzni-
kem akutni ischemické cévni mozkové prihody s levostrannou hemiparézou. 70% ste-
noéza spole¢né krkavice vpravo byla vyfesena akutni direktni endarterektomii arteria ca-
rotis communis a interna. Po desobliteraci karotidy neurologicky nalez regredoval. Po
osmi tydnech od operace myokardu se u pacienta rozvinulo akutni renalni selhdni, pa-
cient byl zatfazen do dialyza¢niho programu. Po tfech mésicich od revaskularizace myo-
kardu se u pacienta objevily klidové bolesti obou dolnich koncetin - nemocny byl indi-
kovan k nasiti femoro-poplitedlniho Zilniho reverzniho bypassu vpravo, do medikace
byl pfidan naftidrofuryl. V obdobi rekonvalescence doslo k dalsi progresi ischemie levé
dolni koncetiny a na I. a V. prstu levé dolni koncetiny vznikly nekrotické ulcerace. Du-
plexni ultrazvukové vysetieni potvrdilo hemodynamicky vyznamné tandemové stenozy
sttedniho a distalniho tseku povrchni stehenni tepny, okluzi arteria tibialis anterior
s run-off cestou arteria tibialis posterior. Na zdkladé¢ klinického a morfologického nalezu
byl pacient indikovan k endovaskularnimu vykonu na tepnach levé dolni koncetiny. Pa-
cient pokrac¢oval v dudlni antiagrega¢ni terapii spolu s naftidrofurylem. I ptes uspokojivy
dopplerovsky nélez ale doslo k progresi lokalniho nélezu na levém chodidle a pacient
byl odesldn do specializované ambulance pro lécbu ran. Pfi prevzeti pacienta do péce
bylo levé chodidlo cyanotické s chronickymi trofickymi zménami na kizi a koznich ad-
nexech, na haluxu i na maliku byly pfitomny nekrotické ulcerace s lividnim okolim. Pa-
cient udaval kratky klaudikacni interval na obou dolnich koncetinach. V této fazi lécby
jsme pacientovi nasadili sulodexid (Vessel Due F) v davce 3x1 tbl. Po mésici byla davka
sulodexidu redukovana na 2x1 tbl. Po dvou mésicich doslo ke zhojeni ulcerace na cho-
didle a k prodlouzeni klaudika¢niho intervalu ze tfi na tficet metrt.

Summary

A case report describing a complex treatment of ischaemic etiology diabetic ulcera-
tion

Treatment of a patient with ischaemic diabetic foot syndrome covers many issues related
to macro- and microangiopathy, diabetic polyneuropathy and other comorbidities wors-
ening the patient’s prognosis. Successful treatment is impossible without a causal treat-
ment of critical limb ischaemia and adequate local treatment of the ulceration including
reducing the load on the affected foot. The presented case report demonstrates the treat-
ment of a 68-year-old patient with type 2 diabetes mellitus, ischaemic heart disease and
arterial hypertension. He underwent a coronary artery bypass in May 2018 and was put
on a course of dual antiplatelet treatment. Acute ischaemic stroke with left sided palsy
has developed during the first day after the surgery due to seventy-percent stenosis of
the right common carotid artery. It was solved by acute direct endarterectomy of the
common and internal carotid artery, which was followed by complete neurological status
recovery. Eight weeks after the heart revascularisation the patient was struck by acute

Kli¢ova slova

diabetes mellitus 2. typu

syndrom diabetické nohy

kriticka koncetinova
ischemie

hojeni rany
sulodexid

Keywords

type 2 diabetes mellitus
diabetic foot syndrome
wound healing

critical limb ischaemia

sulodexide

KAZUISTIKY V ANGIOLOGII 2/2019

25



PRIPADOVA STUDIE KOMPLEXNI TERAPIE ULCERACE ISCHEMICKE ETIOLOGIE

renal failure with the need for haemodialysis. Three months after the heart surgery, pain
of lower limbs at rest has arisen — a femoral-popliteal reverse venous bypass of the right
leg was performed and naftidrofuryl was added among the patient’s medication. New
necrotic ulcers on the big and fifth toe originated during the patient’s recovery period
due to left leg ischaemia. Duplex ultrasound assessment confirmed relevant tandem con-
strictions of superficial femoral artery and anterior tibial artery occlusion. Regarding the
current clinical and anatomical conditions an endovascular repair of left limb arteries
has been completed together with antiplatelet treatment and naftidrofuryl medication.
Despite acceptable doppler results the local medical finding got worse so the patient was
sent to our out-patient clinic for consultation. We have discovered two ischaemic wounds
on the big and the fifth toe with chronic trophic changes of the skin and cyanotic sur-
roundings. The patient suffered from short claudications on both legs. In this phase of
the treatment we implemented intervals of sulodexide medication (Vessel Due) three
times a day. After a month the dosage of sulodexide was reduced to twice a day. Within
two months we observed complete closure of diabetic foot ulcerations and prolonged
the interval of claudications from 3 to 30 m.

Stryja, J. Pripadovd studie komplexni terapie ulcerace ischemické etiologie. Kazustiky v angiologii 6,

2:25-28, 2019.

Kazuistika

Pripadova studie demonstruje efekt [é¢by sulodexidem na zho-
jeni diabetické ulcerace chodidla u polymorbidniho 68letého
diabetika 2. typu s ischemickou chorobou srde¢ni a arterialni
hypertenzi. Osobni anamnéza pacienta vykazovala typické rysy
multietazového aterosklerotického postizeni tepen: arterialni
hypertenze, ischemicka choroba srde¢ni s opakovanymi epi-
zodami srde¢niho selhani a bolesti na hrudi, ischemicka cho-
roba dolnich koncetin, diabetes mellitus, hypercholesterolemie
(5,05 mmol/l) a hyperlipidemie (3,59 mmol/l).

Medikace: kyselina acetylsalicylova (Anopyrin 100 mg) tbl
1x1, klopidrogel (Trombex 75 mg) tbl 1x1, simvastatin + eze-
timib (Inegy 10/20 mg) 1x1, amlodipin (APO-AMLO) 5 mg
tbl 1x1, losartan (Lorista 50) tbl 1x1, alopurinol (Purinol
100 mg) tbl 1x1, piracetam 1 200 mg tbl 2x1, sitagliptin (Janu-
via 100 mg) tbl 1x1, metoprolol (Betaloc ZOK 25 mg) tbl 1x1,
furosemid (Furorese 125 mg) tbl 2x1, pantoprazol (Pantomyl
40 mg) tbl 1x1, rilmenidin (Tenaxum) 1 mg tbl 1x1, tramadol
(Tralgit) cps 50 mg 1-1-1.

Pacient prodélal v minulosti fadu akutnich koronarnich
syndromt typu non-STEMI fesenych opakovanymi perkutan-
nimi korondrnimi intervencemi. V kvétnu 2018 mu byl nasit
mammariokoronarni bypass a nasazena dualni antiagregacni
lécba (viz medikace). Pooperac¢ni stav byl komplikovan prvni
pooperacni den vznikem akutni ischemické cévni mozkové
prihody s levostrannou hemiparézou. Byla diagnostikovana
70% stendza spole¢né krkavice vpravo, pro kterou podstoupil
jedenacty pooperac¢ni den akutni direktni endarterektomii ar-
teria carotis communis a interna vpravo s plastikou pomoci
PTFE zaplaty. Po desobliteraci karotidy neurologicky nalez re-
gredoval. Po osmi tydnech od operace myokardu se vsak u pa-
cienta rozvinulo akutni renalni selhani s plicnim edémem v te-
rénu chronické rendlni insuficience a uroinfektu (Klebsiella
pneumoniae ESBL pozitivni). Pacient byl zarazen do dialyzac-
niho programu s pravidelnou hemodialyzou tfikrat tydné. Po
trech mésicich od revaskularizace myokardu se u pacienta ob-
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jevily klidové bolesti obou dolnich kon¢etin - nemocny byl in-
dikovan k revaskularizaci, kterd byla realizovana nasitim fe-
moro-poplitealniho zilniho reverzniho bypassu vpravo; do me-
dikace byl ptidan naftidrofuryl (Enelbin 100 Retard tbl 3x1).
V obdobi rekonvalescence ale doslo k dalsi progresi ischemie
levé dolni konéetiny a zhorseni lokélniho ndlezu na periferii -
apikalné na I. a V. prstu levého chodidla vznikly postupné pro-
gredujici nekrotické ulcerace. Na duplexnim ultrazvukovém
vySetfeni tepen levé dolni koncetiny byly potvrzeny hemody-
namicky vyznamné tandemové stendzy stredniho a distalniho
useku povrchni stehenni tepny, okluze arteria tibialis anterior
s run-off cestou arteria tibialis posterior. Na zakladé klinického
a morfologického nélezu byl pacient cévni indika¢éni komisi in-
dikovan k endovaskuldarnimu vykonu na tepnach levé dolni
koncetiny - PTA a stentingu povrchni stehenni tepny vlevo po-
moci DES. Vykon probéhl bez komplikaci a kontrolni duplexni

Obr. 1: Ischemicka rana na haluxu s cyanotickym okolim
u pacienta po endovaskularni revaskularizaci levé dolni kon-
cetiny

Zdroj obrazku: archiv autora
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vySetreni tepen prokdzalo normalni pritok v trovni arteria po-
plitea a solitarni arteria tibialis posterior distalné. Pacient po-
kracoval v dudlni antiagrega¢ni terapii spolu s naftidrofurylem.
Ulcerace na levém chodidle byly lokalné prevazovany s rozto-
kem povidonjodu. I pres uspokojivy dopplerovsky ndlez v§ak
doslo v pribéhu jednoho mésice k progresi lokalniho nélezu
na levém chodidle a pacient byl odeslan k vySetfeni na speci-
alizovanou ambulanci pro 1é¢bu ran.

P1i prevzeti pacienta do nasi péce bylo levé chodidlo cya-
notické s chronickymi trofickymi zménami na kiizi a koznich
adnexech, na haluxu i na maliku levé dolni koncetiny byly pii-
tomny nekrotické ulcerace velikosti kazda 10x8 mm s lividnim
okolim (obr. 1, obr. 2). Pacient udaval bolesti ulceraci na prs-
tech levého chodidla VAS 7-8, kratky klaudikacni interval na
obou dolnich koncetinach (nékolik krokit), vlevo vstupni hod-
nota ABI 0,6, TcpO, 40 mmHg, vpravo ABI 0,8, TcpO, 45 mmHg,.
P1i vysetfeni vibra¢niho ¢iti ladickou jsme zjistili na chodidlech
jeho oboustranny uplny vypadek, test filamentem byl negativni.
Po Setrném ostrém débridementu ulceraci jsme na rany apli-
kovali antiseptické kryti Bactigras s doporuc¢enim frekvence
prevazii kazdy jeden az dva dny. Pacient byl poucen o dodrzo-
vani rezimovych opatieni a odlehcovani levé dolni koncetiny
(invalidni vozik, podpazni berle, odleh¢ovaci obuv). V této fazi
1é¢by jsme pacientovi nasadili sulodexid (Vessel Due F) v dévce
3x1 cps. Po mésici byla davka sulodexidu redukovana na 2x1
cps. Farmakoterapie byla pacientem dobfe tolerovana a v sou-
vislosti s jejim podavdnim jsme nezaznamenali Zadné neza-
douci u¢inky. Pti kontrolnim vySetfeni po dvou mésicich jsme
konstatovali zmenseni bolesti I. a V. prstu vlevo na VAS 3-4,
zhojeni ulcerace na maliku (obr. 3) a podstatné zlep$eni hojeni
rany na levém haluxu - velikost 1x2 mm (obr. 4) a prodlouzeni
klaudika¢niho intervalu ze tfi na tficet metra. Dle kontrolniho
dopplerovského vysetreni tepen dolnich koncetin po endovas-
kularnich vykonech pretrvavaly na tepnach dolnich koncetin
vyhovujici hemodynamické poméry, kontrolni hodnoty ABI
beze zmény, kontrolni TcpO, na dorsu chodidla vlevo
55,8 mmHg, vpravo 54 mmHg. Po ¢tyfech mésicich byly obé

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

Klebs Edwin (1834-1913) - némecko-§vycarsky patolog, otec Arnolda
Klebse, vynikajiciho specialisty v oboru TBC. E. Klebs je rodak z Krélovce,
medicinu studoval v Berliné u R. Virchowa, doktorat ziskal r. 1858. E. Klebs
slouzil jako vojensky lékatf v pruské armadé béhem prusko-francouzské
valky, ucil ve Wiirzburgu, Praze, Ziirichu a Chicagu. Znamym se stal ze-
jména svymi pracemi o infekénich nemocich. R. 1883 identifikoval bakterii
Corynebacterium diphteriae jako pfi¢inu difterie, kterd je zndma také jako
Klebs-Loftler bacillus. Na jeho pocest byl pojmenovén rod bakterii z ¢eledi
Enterobacteriaceae ndzvem Klebsiella.

(zdroj informaci: archiv redakce)

Obr. 2: Dalsi ulcerace na 5. prstu levého chodidla s apikalni
gangrénou

Obr. 3: Osm tydnii po nasazeni sulodexidu doslo k vyraz-
nému postupu hojeni rany na haluxu i regresi klinickych po-

v

tizi pacienta

Obr. 4: Osm tydnit po nasazeni sulodexidu je rana na
5. prstu levého chodidla zhojena
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ulcerace na levém chodidle zhojené s klaudika¢nim intervalem
na levé dolni koncetiné 30-40 m.

Diskuse

Sulodexid je preparat, ktery vykazuje endotelprotektivni, anti-
tromboticky a hemoreologicky ucinek. Z vysledki klinickych
studii vyplyva, Ze u pacientti s ischemickou chorobou dolnich
koncetin vyznamné prodluzuje klaudika¢ni vzdalenost. Je in-
dikovan mimo jiné i u pacientd s diabetickou makroangiopatii
a mikroangiopatii, polyneuropatii a syndromem diabetické
nohy. V prezentované kazuistice doslo po nasazeni sulodexidu
ke klinickému zlep$eni cirkula¢nich parametrii na periferii
chodidel s hojenim ulceraci na prstech. Vzhledem k tomu, Ze
v zavérecné fazi hojeni diabetické ulcerace (mimo nasazeni su-
lodexidu) jiz nebyla systémova ani lokdlni terapie Zadnym za-
sadnim zptisobem modifikovéna, ptipisujeme zhojeni rany na-
sazeni vy$e uvedeného preparatu.

Zaver

Nasazeni sulodexidu se v pripadové studii osvédcilo a prispélo
ke zhojeni nehojici se ulcerace v oblasti prstii chodidla. Sulo-

Anotace

Lymfologie

Oldtich Eliska

Prof. MUDr. Oldrich Eliska, DrSc. je bez nadsazky doyenem oboru lymfologie. Své bohaté zkusenosti ztrocil pfi priprave
rozsahlé monografie nazvané Lymfologie — teoretické zaklady a klinicka praxe.

Prvni ¢ast publikace je vénovana v§eobecnym faktiim a nazortim, které se tykaji obecné morfologie, fyziologie, embryo-
logie a genetiky. V druhé ¢asti autor podrobné popisuje anatomii lymfatického systému. Treti ¢ast publikace je vénovana
porucham lymfatického systému, jako jsou nemoci lymfatického systému, které navazuji na nejcastéjsi postizeni lymfatic-
kého systému - lymfedém (vcetné farmakologie a chirurgické lé¢by lymfedému a postupti manuélni lymfodrenaze).

Lymfatické struktury, tedy lymfatické cévy a uzliny, jsou znac¢né variabilni co do priibéhu, ulozeni, velikosti i poctu.
Jejich identifikace miiZe ¢init, diky nenapadnosti a ulozeni v fidkém vazivu ¢i tuku, problémy. Vyborné a cetné anatomické
obrazky, popisy (a to véetné variant a riznych pohledti a nazort na danou problematiku) a systemati¢nost prehledu, pod-
lozené obrovskou erudici autora, dava skvélou moznost kazdému lékari orientovat se v této oblasti anatomie.

Monografie profesora Elisky nabizi skvély anatomicko-patologicky prehled lymfatického systému a jeho poruch a bude

na dlouhou dobu zdkladni u¢ebnici a pomutickou v tomto oboru.

dexid byl pacientem dobie tolerovan, s ohledem na dobry kli-
nicky efekt v 1é¢bé pokrac¢ujeme i nadale.
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Kapitoly z historie

Pribéh pelentanu

Jifi Spacil

Pres uispéchy prof. dr. Antonina Holého s antivirotiky prevlddd v soucasnosti ndzor, Ze objevit a vyrdbét novy lék mohou jen nejvétsi
svétové farmaceutické firmy. Predvdlecny Ceskoslovensky farmaceuticky priimysl vyrdbél fadu viastnich lékit a po zavieni vysokych
kol nacisty 17. listopadu 1939 zde néktefi zaméstnanci nasli utocisté. Nase farmaceutické firmy objevily origindlni léky i v dobé
2. svétové valky a nacistické okupace. Naptiklad v laboratotich B. Fragner koncem vilky tajné vznikl pripravek Mykoin BF 510, ktery
se velmi podobal penicilinu a byl dr. Nedvédem, ktery zemiel v Osvétimi na skvrnity tyfus, pouzit pti 1écbé pneumonie. V roce 1963
byl na toto téma natocen dokumentdrni film. Penicilin se vSak po vdlce zacal vyrabét technologii dodanou z USA v rdmci pomoci
UNRA.! Dalsim vyznamnym origindlnim lékem byl Pelentan. V druhé poloviné minulého stoleti byl jedinym a Siroce pouzivanym
perordlnim antikoagulacnim prepardtem u nds. Je zajimavé si pripomenout jeho historii, kterd zacind v Americe.

Ve 20. letech minulého stoleti na prériich na rozhrani Spo-
jenych statti a Kanady se rozsiroval chov dobytka a mnoha zvi-
fata umirala na krvaceni, zvlasté na vnitfni krvaceni bez zjevné
priciny. Chov zvirat byl hlavni zdroj pfijmu v téchto oblastech.
Pti zkoumani pfi¢iny onemocnéni nebyl prokazan patogenni
mikroorganismus ani deficit ve vyzivé. Ke krvaceni dochdzelo
zvlasté, kdyz zvifata byla krmena vlhkym plesnivym senem
(v dobé hospodarské krize z ekonomickych diivodit), které ob-
sahovalo komonici bilou a 1ékatskou (Melilotus albus, Melilotus
officinalis). Tato rostlina roste na podfadnych volnych plochach
a pouziva se pro biologickou rekultivaci skladek, vysypek
a obcas se vyséva ke krmeni domacich zvifat. Onemocnéni us-
toupilo, kdyz se zménil zptisob krmeni nebo po podani krevni
transfuze. Pfi¢inou krvaceni bylo sniZeni koncentrace pro-
trombinu v krvi. V roce 1940 a 1941 byly publikovany prace,
které prokazaly, Ze onemocnéni vzniké oxidaci pfirozeného ku-
marinu a mnoha jeho derivatd na dikumarol v sené
s komonici.>* Dikumarin byl zaveden do 1é¢by s neptilis pre-
svédcivymi vysledky.

Jednou z nagich predvale¢nych farmaceutickych firem byla
Interpharma, kterou zalozili dr. ing. Artur Steinhauer, ing. Jan
Rosicky a dr. Josef Tamchyna v roce 1932. Po tfech letech vy-
budovali tovarnu v Praze 4 Modfanech a vyrabéli léky jako Dol-
mina, Eucoran, sulfonamid Dipron a v roce 1939 inzulin (ve
spolupréci s Vyzkumnym ustavem Bati ve Zlin¢). V roce 1942
byl dr. Steinhauer odvlecen s celou rodinou do koncentra¢niho
tabora, kde v8ichni zahynuli. Za valky zbyvajici majitelé firmy,
pres jisté velké riziko, zameéstnavali ve svém podniku osoby
ohrozené nasazenim do Rise. Po zavieni divadel k 1. z4i{ 1944
vykazovali jako doméci délniky fadu hercii, napft. Jaroslava
Vojtu, Jitinu Sejbalovou, Marii Rostilkovou, Frantiska Smolika
amnohé dal$i. Po znarodnéni v roce 1948 se dr. Tamchyna pre-
stéhoval na Slovensko a ing. Rosicky emigroval do Svycarska
a pak snad do Australie.!*

Ing. Jan Rosicky se i v dobé némecké okupace seznamil
s pracemi o dikumarinu (dikumarolu) a odhadl pfesné velkou
perspektivu této latky k profylaxi, a dokonce i terapii trombdz.
Se spolupracovniky (MUC. E. Petracek, K. Fu¢ik) syntetizovali
novy derivat dikumarolu ethyl-bis(4-hydroxycumarinyl)acetat

(ethylis biscoumacetas) a koncem roku 1942 pro 1ék zajistili
ochrannou znamku Pelentan. V dalsich letech provedli fadu
nutnych studii ve spolupraci s pfednimi odborniky a své vy-
sledky prednesli na schiizi Ceské kardiologické spole¢nosti
v roce 1944 a v témze roce publikovali tfi podrobné c¢lanky
v Casopisu lékatti ¢eskych.>7 Antikoagula¢ni ucinek proti di-
kumarinu nastupoval podstatné rychleji, dosahoval maxima za
18-20 hodin, normalizace koagulace nastavala do 24-30
hodin. Toto bylo povazovano za hlavni vyhodu.

Obr. 1: Molekula ethyl-bis(4-hydroxycumarinyl)acetatu

0. 00,0

Lék byl postupné uvadén do 1é¢by tepennych i zilnich trom-
bdz. Zaslouzila se o to IV. interni klinika prof. B. Prusika
v Praze. Z. Reini$ a M. Kubik v roce 1948 popsali své zkuSenosti
s 1é¢bou Pelentanem ziskané na souboru 260 pacienti s dia-
gnozou flebotrombdza, tromboflebitida, choroba Buergerova,
arteriosclerosis obliterans, diabetes mellitus, embolizace peri-
ferni a infarctus myocardii, infarctus pulmonum. ,,Souhrn:
Jsou zhodnoceny klinické zkuSenosti s 1é¢enim nemoci cévnich
novym derivitem fady kumarinové - Pelentan-Rapid. Tento
1k si podrzuje 1écebné vlastnosti amerického dikumarolu, po-
strada vSak jeho toxicity, ¢imzZ je podstatné snizeno nebezpeci
komplikaci. Tyto pfednosti léku dovoluji jeho dlouhodobé po-
davani i v pfipadech, kdy neni mozno provadét pravidelnou
kontrolu hladiny protrombinu. Je tu zdtiraznéna moznost vcas-
ného preventivniho ilé¢ebného zakroku u chronickych chorob
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tepen a zil.“¢ V témze roce publikovali vysledky i ve Svycarsku.®
Z téhoz roku je i prace dr. O. Niklicka z kliniky prof. dr. J. Mar-
$alka v Hradci Kralové Pelentan v gynekologii a porodnictvi.!°

Prof. V. Vondracek uvadi, ze se uvazovalo o navrzeni
prof. Prusika na Nobelovu cenu za 1é¢bu infarktu myokardu
Pelentanem a ze Prusik jakékoli dalsi jednani v tomto sméru
zakazal.1°

Svycarska firma Geigy Pharmaceuticals koupila 1ék a vyré-
béla ho pod nazvem Tromexan. Novy antikoagulacni 1ék se
zacal pouzivat v mnoha zemich. Vysledky léceni byly lepsi ve
srovnani s dikumarolem a byly publikovany v prfednich svéto-
vych lékafskych casopisech.!2-17

Objevitelé dikumarolu vyvinuli jiny derivat dikumarolu,
warfarin, ktery byl v§ak uveden v USA na trh jako jed na krysy.
K 1é¢ebnému pouziti byl povolen az v roce 1954. Nasledujici
rok byl pouzit prfi lé¢bé infarktu myokardu prezidenta D. Ei-
senhowera?, coz jisté potlacilo pivodni pochopitelnou nedii-
véru k nému. Vzhledem k tomu, ze piisobi dlouhodobé (polo-
¢as 40 hodin), staci jej uzivat jednou denné a snadnéji se
udrzuje stala koncentrace protrombinu v terapeutickém roz-
mezi pti dlouhodobém podavani. Postupné se stal nejuzivanéj-
§im dikumarolovym derivitem na svété. A u nds na prelomu
stoleti vytlacil Pelentan, ktery se zde pouzival 50 let. V posled-
nim desetileti je i warfarin vytla¢ovan novymi antikoagulac-
nimi léky.

Pfibéh Pelentanu ukazuje, Ze je mozno uspésné zkoumat
i v nepfiznivych podminkdch, Ze jsme méli a mame vynikajici
védce a Ze za protektordtu mnozi lidé byli statecni. Ve clancich
se uvadélo pracovisté a jeho prednosta. Autorita prednostu kli-
nik byla tak velikd, a nebyla jesté posedlost publikacemi, Ze ne-
pottebovali nechat se pfipisovat jako spoluautofi ¢lanki.
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firemni sdéleni

CYCLO 3 FORT je od 1. 4. 2019 ¢astecné hrazen z prostfedku vefejného zdravotniho pojisténi.
Pripravek CYCLO 3 FORT je hrazen v indikaci symptomaticka lé¢ba chronické zilni nemoci s objektivnimi zndamkami
choroby (viditelné varixy, edémy, kozni zmény, event. pritkaz refluxu pomoci sonografie jako neptimého dokladu Zilni
hypertenze). V ptipadé, Ze po 2-3 mésicich 1é¢by neni dosazeno klinicky vyznamného zlep$eni, 1é¢ba neni dale hrazena.
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Trombdza aneurysma vena poplitea

jako pricina plicni embolie

Karova Monika

Interni oddéleni, Nemocnice Pisek

Souhrn

Plicni embolie — denni chleba kazdého internisty - je zivot ohrozujici stav zptisobeny
obstrukci arteria pulmonalis ¢i jejich vétvi. Nejcastéjsim zdrojem embolizace je hluboka
zilni trombdza z ileofemoropoplitedlni oblasti. Kazuistika poukazuje na nezvyklé misto
embolizace, kterym je zilni aneurysma vena poplitea.

Summary

Thrombosis of popliteal vein aneurysm as a cause of pulmonary embolism
Pulmonary embolism - the “daily bread” of every internal medicine specialist - is a life-
threatening condition caused by the obstruction of either pulmonary artery or their
branches. The deep venous thrombosis from ileo-femoropopliteal area is the most
common source of embolism. The case report shows the unusual site of embolism, i.e.
a venous aneurysm of popliteal vein.

Kdrovd, M. Trombéza aneurysma vena poplitea jako pticina plicni embolie. Kazuistiky v angiologii

Klic¢ova slova

® plicni embolie

E aneurysma vena poplitea
m hluboka zilni trombéza

Keywords

B pulmonary embolism

B popliteal vein aneurysm
B deep venous thrombosis
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Uvod

Plicni embolie (PE) je velmi zavazné onemocnéni zptisobené
obstrukci kmene arteria pulmonalis ¢i jejich vétvi. Ma vysokou
mortalitu - letalita nelécené PE je 30 %, u lé¢enych 8 %. Kli-
nicky manifestovat se miize v riizném stupni, od asymptoma-
tickych embolizaci aZ po srdec¢ni selhani, Sokovy stav ¢i az na-
hlou smrt.

Nejcastéjsim zdrojem embolizace je, a to az v 90 % piipadi,
hluboka ziln{ trombédza z ileofemoralni oblasti ¢i panevnich
plexti, méné ¢asto pak tukova embolizace ¢i embolizace plo-
dovou vodou.! V tomto ¢lanku bych chtéla poukazat na netra-
di¢ni origo embolizace, kterym bylo aneurysma vena poplitea.
Jako aneurysma oznacujeme rozsifeni zilni stény na 2-3ndso-
bek normy, miize mit sakuldrni nebo fusiformni tvar.

Samotnad zilni aneurysmata oproti tepennym nejsou tak
hojné zastoupena, avsak jejich nebezpec¢ni tkvi az v 50% pri-
momanifestaci pravé plicni embolii. V 50 % se mohou prezen-
tovat chronickym zilnim onemocnénim, mohou byt i asymp-
tomatickd. Nejcastéji se zilni aneurysmata nachazeji pravé na
vena poplitea (PVA).

Posledni dobou, zejména s rozsifenim ultrazvukového vy-
$etfeni dolnich koncetin, je aneurysma v. poplitea ¢im dal cas-
téji diagnostikovanou, i kdyz stale vcelku raritni zalezitosti. Po-
prvé bylo PVA popsano v roce 1968 Mayem a Nisselinem.
Prvni diagnostikovana PE, jako embolizace z PVA, byla doku-
mentovana v roce 1976. Do roku 2015 bylo publikovéno 212
pripadi.>*

Etiologie je doposud neznama, zvazuje se genetickd pre-
dispozice, probéhlé degenerativni ¢i zanétlivé onemocnéni

zilni stény ¢i jeji traumatickém postizeni. Diagnostickou me-
todou prvni volby je ultrazvukové vysetfeni dolnich koncetin.
Uplatiiuje se také CT angiografie, venografie jiz ustupuje do
pozadi.

U symptomatickych PVA spociva konzervativni lécba
v dlouhodobé antikoagulacni terapii, ktera v§ak nemusi byt do-
stacujicim fedenim, je zatiZzena vysokym procentem recidiv.
Kone¢nym reSenim je pak chirurgicka intervence. U asympto-
matickych, zejména malych aneurysmat postacuji sonografické
kontroly, u rozmérové vétsich je ke zvazeni i chirurgické
reSeni.b>34

Kazuistika

Prezentovana je 54leta pacientka po prelécené flegmoné pra-
vého podkoleni (v kvétnu 2018) bez anamnézy trombembo-
lické nemoci, nasledné asi mésic vySetfovana u praktického 1é-
kafe pro subjektivné pocitovanou namahovou dusnost.
Zpocatku bez vyrazné objektivni klinické korelace, postupné
se vSak dechové obtize zhorSovaly, v ¢ervnu 2018 nové pleuro-
dynie, proto byla pacientka odeslana na dovysetfeni do interni
ambulance. Nutno poznamenat, ze klinicky stav vyrazné zhor-
$ovala psychika pacientky.

Vstupné byly zaznamenany nespecifické zmény na EKG, la-
boratorné vyssi D-dimery, vys$si troponin, z klinickych obtizi
(progredujici dusnost, vyrazné pleurodynie i pfi mélkém dy-
chani s dobrym efektem na podédni NSA) suspekce na plicni
embolii.

Bylo doplnéno CT angiografické vysetfeni (CTAG) s nale-
zem bilateralni lobarni a segmentarni plicni embolie.
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Obr. 1: CTAG - lobarni a segmentalni plicni embolie

Obr. 2: PE

Obr. 3: Dilatace pravé komory
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Echokardiograficky byla nalezena dilatace pravostrannych od-
dilt a dysfunkce pravé komory, plicni hypertenze.

Byla zahdjena antikoagulacni terapie nizkomolekularnim
heparinem (LMWH), postupné pak NOAC (nova peroralni
antikoagulancia), konkrétné apixaban. Doplnéna duplexni so-
nografie dolnich koncetin s nédlezem aneurysmatu vena popli-
tea o velikosti 20x30x28 mm s reziduem starsiho trombu.

Obr. 4: D-shape levé komory

Obr. 5: Fusiformni aneurysma v. poplitea

Obr. 6: vlastni PVA s reziduem starsiho trombu

Zdroj obrazku: archiv autorky

Zdroj obrazku: archiv autorky

Zdroj obrazku: archiv autorky



TROMBOZA ANEURYSMA VENA POPLITEA JAKO PRICINA PLICNI EMBOLIE

Obr. 7: Kontrolni DUS pooperacné

Pfi standardni terapii plicni embolie béhem mésice iplna nor-
malizace echokardiografického nalezu, bez znamek plicni hy-
pertenze, uplna resorpce trombu, aneurysma staciondrni. Za-
kladni onkoscreening negativni.

Pacientka byla objedndna do FN Plzen, kde byla v fijnu
2018 nasledné odoperovana. Chirurgicky feseno end to end
anastomozou, jedinou komplikaci byl periopera¢ni rozvoj
tézké parézy nervus peroneus . dx. s postupnou, le¢ pomalou
regresi. Kontrolni poopera¢ni sonografie pravé dolni konce-
tiny ukdzala vyborny efekt, druhostranné bylo patrno mirné
rozsiteni vena poplitea nespliujici jesté diagnosticka kritéria
pro aneurysma. Pacientka ztstala nadéle v klinickém sledo-
vani, antikoagulovana.

Zaver

Kazuistika poukazuje na neobvyklé misto vzniku hluboké Zilni
trombdzy. Vendzni aneurysmata jsou velmi vzacnou abnorma-
litou, kterou lokalizujeme nejcastéji pravé na dolnich konceti-
nach. Nejcastéji jsou asymptomaticka, ale mohou se projevit
pravé plicni embolii, ktera mtze vzniknout i pres u¢innou anti-
koagula¢ni terapii. Dtilezité je tak chirurgické odstranéni aneu-
rysmatu u symptomatickych pacientti. U ndhodné zachycenych

aneurysmat je pak nutné sonografické kontrolovani, dle velikosti
aneurysmatu je eventudlné ke zvazeni chirurgicky zakrok.
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Obr. 8: DUS v. poplitea l. sin.
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Warfarin stale na scéné

Warfarin je v mediciné uZivdn 65 let. Jde o léCivo, se kterym maji lékati rozsdhlé zkusenosti. Jaké
jsou soucasné indikace a perspektivy poddvini warfarinu (a také ohlédnuti za historii uziti warfa-
rinu) bylo tématem sympozia spolecnosti PRO.MED.CS s ndzvem Warfarin stdle na scéné, které
jsme méli moznost vyslechnout v ramci letosnich 44. angiologickych dni v Praze. Doc. MUDr. Petr
Dulicek, Ph.D. vénoval svou predndsku Warfarin - vera dnes a zitra historickému ohlédnuti uziti
warfarinu u nds i jeho souc¢asnym indikacim. Prof. MUDr. Jan Bultas, CSc. se v predndsce soustredil
na perspektivy vyvoje antikoagulacni 1écby a MUDr. Alena Bulikovd, Ph.D. pak podrobnéji predsta-
vila aktudlni pohled na diagnostiku a 1écbu antifosfolipidového syndromu.

Prestoze o prikladani pijavic se mizeme docist uz na egypt-
skych papyrech, historie moderni antikoagula¢ni 1é¢by zacind
az ve 20. stoleti.

V roce 1916 fyziolog W. H. Howell a student Jay McLean
izolovali z jater psti latku s antikoagula¢nimi ucinky — heparin.
Nicméné jeji uziti v praktické mediciné se datuje az od 30. let
20. stoleti, kdy ji v podobé intravenézniho preparatu privedla
k praktickému uziti $védska spole¢nost Vitrum (1936).

Ve 20. letech se v USA a Kanade¢ $ifily zpravy o krvaceni
skotu neznamého puavodu. Veterinaf Frank Schofield ur¢il, ze
puvodcem krvédcenti je poziti antikoagula¢né ptisobici latky po-
chazejici z plesnivé silaze s komonici. Trvalo vice nez 10 let, nez
Karl Paul Link tuto latku popsal jako dikumarol. Vysledky lécby
dikumarolem (dikumarinem) nebyly vSak nijak presvédcivé.

Za protektoratu vyvinul u nas ing. Jan Rosicky derivat di-
kumarinu, ktery byl v roce 1942 patentovan jako Pelentan
a ktery ziskal svétovy véhlas v 1écbé v 1é¢bé tromboz.

V roce 1954 schvilila FDA k uziti jiny derivat dikumarolu
- warfarin. Warfarin se pro své dlouhodobé ptisobeni stal po-
stupné v pribéhu druhé poloviny 20. stoleti ve svété nejuziva-
néjsim dikumarolovym derivitem. Nicméné piesny mechanis-
mus psobeni warfarinu byl identifikovan az v roce 1978, kdy
Johan Stenflo prokazal, Ze warfarin inhibuje reduktazu vita-
minu K (vitamin K epoxid reductase, VKOR). Pfislusny gen
koédujici syntézu VKOR (VKORC1) byl popsan v roce 2004.

V 80. letech 20. stoleti byly $tépenim nefrakcionovaného he-
parinu ziskany hepariny o nizké molekuldrni hmotnosti, které
pfinesly vétsi ac¢innost 1é¢by, pohodlnéjsi davkovani a snizeni
potieby laboratorniho monitoringu. Jejich paleta byla postupné
roz$ifovana. Prvni dvé dekady 21. stoleti prinesly vyvoj novych
antikoagulancii - dabigatranu, rivaroxabanu, apixabanu a edo-
xabanu.

Pfi farmakologickém zdsahu do koagula¢ni kaskady mi-
Zeme intervenovat na fadé mist této kaskady.

V pripadé warfarinu jeho antikoagula¢ni uc¢inek spociva
predevsim v zasahu do cyklu vitaminu K. Inhibici VKOR brani
regeneraci oxidované epoxidové formy vitaminu K do jeho re-
dukované hydrochinonové formy. V dtisledku nedostatku re-
dukované formy vitaminu K dochazi ke sniZzené produkci bio-
logicky aktivnich koagula¢nich faktora II, VII, IX, X
i prirozenych inhibitort koagulace proteinti C a S.*

Utinek warfarinu je v praxi ovliviiovén jak genetickymi, tak
negenetickymi faktory. Vyznamnou roli v ovlivnéni G¢innosti

Obr. 1: Inhibice koagulace - farmakologické cileni®

hraje pfijem vitaminu K ve stravé, hmotnost, vék pacienta, z ge-
netickych faktortt pak predev$im polymorfismus gent
CYP2C9 a VKORCI. CYP2C9 je podstatny pro preménu ku-
marind na neaktivni metabolity. VKORC1 kéduje reduktazu
vitaminu K. Zastoupeni riiznych polymorfismu téchto geni je
v riznych populacich rozdilné. U nas se udava zastoupeni po-
malej$ich metabolizatort asi 10 % a rychlych 5-10 % z celé po-

Obr. 2: Cyklus vitaminu K a jeho ovlivnéni warfarinem*
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WARFARIN STALE NA SCENE

pulace. Klinické studie v§ak neprokazuji medicinsky pfinos ge-
netického testovani pacientd.!>4

Warfarin je indikovan dle souc¢asnych SPC k 1écb¢ a pre-
venci hluboké zilni trombdzy a plicni embolie, k prevenci
tromboembolickych komplikaci u pacientd s fibrilaci sini, one-
mocnénim srde¢nich chlopni nebo s nahradou srde¢nich
chlopni, dale pak k sekundarni prevenci infarktu myokardu
a prevenci tromboembolickych komplikaci po infarktu myo-
kardu a k 1é¢bé a prevenci transitornich ischemickych atak
(TIA) a iktu.”

Radu indikaci ma warfarin shodnou s novymi antikoagu-
lancii (NOAC), napt. prevenci a lé¢bu TEN, prevenci rekurence
TEN. Tato nova antikoagulancia neprokdzala signifikantné
vy$si ucinnosti, nicméné v fadé situaci mohou nabidnout vyssi
bezpecnost 1écby (snizeni rizika krvaceni). Pfes fadu vyhod
NOAC nebudou ani v budoucnu vhodna pro vSechny pacienty
a warfarin si stale udrzi svij vyznam v fadé indikaci.

Obr. 3: Srovnani celkového klinického prinosu NOAC a war-
farinu u fibrilace sini (v absol. %)3

(ischemicky iktus, infarkt myokardu, KV mortalita, systémova
embolie, velké krvaceni v¢etné hemoragického iktu - ROC-
KET AF, AIRSTOTLE, ENGAGE a RELY)
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V nékterych indikacich je warfarin zatim nenahraditelny.
U mechanickych chlopennich ndhrad jsou NOAC kontraindi-
kovéna a warfarin je lékem volby. V ptipadé mechanické na-
hrady v aortalni pozici bez dalsich rizikovych faktort trombo-
embolismu je doporucovano cilové INR 2-3, v pritomnosti
ptidatného rizika (fibrilace sini, anamnéze tromboembolické
ptihody, dysfunkce levé komory, hyperkoagula¢ni stavy) nebo
u chlopni star$i generace pak 2,5-3,5.1:34

V 1é¢bé a prevenci rekurence trombotickych prihod u paci-
entt s antifosfolipidovym syndromem (APS) je lékem prvni
volby warfarin. V pripadé zilni trombdzy je u téchto pacientl
doporucena lécba s INR v rozmezi 2-3, v pfipadé tepenné pak
s INR 3-4 nebo soucasna lé¢ba warfarinem a nizko davkova-
nou kyselinou acetylsalicylovou (pak je doporucovdno INR
2-3). Pro lé¢bu téhotenskych komplikaci spojenych s APS se
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uziva ve vétsiné piipada kyselina acetylsalicylova a LMWH
v nizkych davkach. DOAC v této indikaci zatim neprokazaly
tak dobré vysledky jako warfarin.24°

V pripadé atypickych zilnich trombéz (napt. vabdomindlni
oblasti, trombo6ze mozkovych splavi ¢i v hornich koncetinach)
je warfarin nasazovan po 1é¢bé hepariny. Pro terapii DOAC
zatim nejsou dostate¢na data.>*

Preference warfarinu oproti NOAC mize také byt dana kon-
traindikacemi NOAC ve specifickych stavech, napt. pfi renalni
insuficienci. Warfarin je také mozné ve specifickych situacich
podat ve 2. trimestru téhotenstvi (po peclivém zvazeni prinosu
a rizik). NOAC jsou kontraindikovéna v téhotenstvi a pfi ko-
jeni. NOAC také neni mozné pouzit, na rozdil od warfarinu,
u déti.

Vyznamnou roli mize pfi indikaci warfarinu hrat i hledisko
ekonomické a stanoviska platcti péce. V pripadé Zilni trombo-
embolické nemoci (bez nadorového postizeni), kde odborna
guidelines preferuji 1é¢bu NOAC, jsou v Ceské republice
DOAC hrazena jen po dobu jednoho roku. V pripadé fibrilace
sini pak je v piipadé Ceské republiky 1é¢ba NOAC indikovéna
az v pripadé, ze terapie warfarinem neni schopna dosdhnout
pozadované kontroly INR, v pripadé krvaceni ¢i kontraindi-
kaci. V pripadé valvularni fibrilace sini je warfarin jedinych
schvalenym peroralni antikoagulanciem.#

Vyvoj antikoagula¢ni lé¢by smétuje do fady smért k ovliv-
néni riznych mist koagula¢ni kaskady. Ve vyvoji je novy anti-
vitamin K - tecarfarin, ktery je ve 3. fazi klinického hodnoceni,
nové sulfatované polysacharidy (analoga heparinu), dudlni in-
hibitory faktoru Xa a ITa a dalsi.

Nicméné i warfarin, ktery je v terapii pouzivan jiz 65 let, si
jisté — vzhledem k rozsahlym zkuSenostem, cené i mnozstvi in-
dikaci - udrzi své misto v nasi terapeutické paleté.
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Sorelex v1écbé chronické bércové ulcerace

Vladimira Rohlikova, Anna Pisklakova, Tomas Bar, Petr Rohlik

Chirurgické oddéleni, Vsetinskd nemocnice a.s.

Ve Vsetinské nemocnici se hojeni ran systémové vénujeme od roku 2009. Pacienti
s nehojici se ranou se u nds 1é¢ili jiz dfive, ale pravé pred deseti lety vznikla am-
bulance pro 1é¢bu ran, kde jsou pacienti s touto diagnézou dispenzarizovani,
da-li se to tak fici, po celou dobu 1é¢by. K hojeni ran vyuzivame Sirokou $kalu do-
stupnych materiala pro vlhkou terapii. Kazdy ¢lovék (a tedy i kazda rdna) reaguje
na aplikované kryti specificky, proto je dobfe, ze nas trh nabizi stdle nové produkty.
Je v8ak zapotrebi vnimat, Ze ¢ast pacientti je precitlivélych na nékteré slozky ob-
sazené v kryti: velmi casto se jedna o nesnasenlivost stfibra ¢i jodu. U pacientt
s infikovanou ranou se ale bez ti¢inného antiseptika neobejdeme. V takovém pri-
padeé lze pouzit kryti Sorelex, které pacienti snasi dobfe. Tim zabranime prohlu-
bovani lokalni infekce aplikaci lokalniho antiseptika.

Kazuistika

Muz, 78 let, po prodélané flebotrombdze, s ulceraci na bérci levé dolni koncetiny
(LDK) od roku 1989 byl opakované hospitalizovan na koznim oddéleni jiné ne-
mocnice. Vzhledem k véku a zhorsujici se mobilité se rozhodl svéfit se do péce
ambulance pro 1é¢bu ran ve Vsetinské nemocnici.

Prvni nav$téva u nas byla v inoru 2018 (obr. 1). Pacient zvladal prevazy véetné
kvalitni kompresivni bandaze doma sam s pomoci manzelky. Nebyl ale fadné edu-
kovan, jak prevazy doma provadét spravné. To jsme napravili pti prvni navstéve.
Soustredili jsme se pfedevsim na hygienu u prevazu, vhodny débridement pred
prilozenim nového kryti, oSetfeni okolni kiize a spravné prilozenou kompresivni
terapii kratkotaznymi obinadly.

Prvni mésic jsme aplikovali pouze 2x denné obklady roztokem Octenilin, poté
jsme presli k terapii krytim Sorelex. K pokryti celé plochy defektu bylo potteba
4-5 kust kryti Sorelex, velikosti 10x10 cm. Sekrece z ranné plochy byla stale vy-
razna, hojeni bylo pomalé, ale ke zhor$ovani lokalniho nalezu nedoslo (obr. 2).

V kvétnu 2018 doslo ke komplikaci zdravotniho stavu pacienta. Byl operovan
pro ileus a hospitalizovan na chirurgickém lizkovém oddéleni. Bohuzel doslo
k dehiscenci operacni rany, k sekundarnimu hojeni, a tim se hospitalizace pro-
dlouzila. Svym zptisobem nam tato komplikace pomohla k lepsimu hojeni bércové
ulcerace. Pacient mél klid na ltizku, byla podavana celkova ATB terapie, byl fadné
hydratovan a v neposledni radé také kvalitné prevazovan.

Hospitalizace po brisni operaci trvala 49 dni. Za tuto dobu doslo u bércové ul-
cerace k velkému zlep$eni. Snizila se ranna sekrece, zmensila se plocha rany. Pre-
vazy s vymeénou kryti Sorelex se provadély 2x tydné. V pripadé prosaknuti obvazu
se provedla pouze vyména sekundarniho kryti. Na obrazcich 3 a 4 je viditelné, ze
i pti frekvenci prevazli a vymeény kryti Sorelex jednou za 4 dny nedoslo k zadnému
zhors$eni, naopak spodina granuluje, nové vytvorena epidermis je kvalitni, bez ma-
cerace a zjevného poskozeni. Na obrazcich 5 a 6 je porovnani velikosti defektu po
dalsich cca deseti dnech. Hojeni stale pokracuje (obr. 7).

Zavérem lze konstatovat, Ze se kryti s kyselinou hyaluronovou a octenidinem
— Sorelex, ukazalo jako dostate¢né tc¢inné pri hojeni nejen primarnich kompliko-
vaneé se hojicich ran, ale také u dlouhodobé trvajicich ulceraci s nefesitelnou etio-
logii, jako je bércovy vied po letité flebotrombdze.

Obr. 5: Defekt v priubéhu hojeni, po  Obr. 6: Defekt v priabéhu hojeni, po
sejmuti kryti Sorelex (14. 6. 2018) sejmuti kryti Sorelex (26. 6. 2018)

Obr. 1: Prvni navstéva v nasi ambu-
lanci pro lé¢bu ran (inor 2018)

Obr. 2: Kontrola v ambulanci pro
1é¢bu ran (duben 2018)

Obr. 3: Defekt v pritbéhu hojeni, pred
aplikaci kryti Sorelex (31. 5. 2018)

Obr. 4: Defekt v prubéhu hojeni, po
sejmuti kryti Sorelex, prevaz kazdé
4 dny (4. 6. 2018)

Obr. 7: Hojici se defekt (7. 11. 2018)

Zdroj obrézki: archiv autorit



CESKO-SLOVENSKE
ANGIOLOGICKE SYMPOZIUM

s postgradualni tematikou
LEDNICE

Aktudlni ¢islo naseho ¢asopisu jiz tradi¢né vychazi k prileZitosti konani Cesko-sloven-
ského angiologického sympozia v Lednici.

Z programu lonské konference si Vam dovolujeme predlozit velmi zajimavy prispévek
dr. Aleny Broulikové na téma Vazomotorické cévni poruchy a pribuzna cévni onemoc-
néni.

Soulasné nas té3i, ze mUzeme upozornit na novou publikaci o historii angiologie
v nasi zemi pripravenou dr. Karlem Roztocilem, ktera bude slavnostné predstavena
pravé na letosnim angiologickém sympoziu.



Vazomotorické cévni poruchy
a pribuzna cévni onemocnéni

Alena Broulikova
3. interni klinika, 1. LF UK a VEN, Praha

Souhrn

Vazoneurd6zy predstavuji heterogenni skupinu cévnich onemocnéni, které vznikaji na
podkladé porusené funkce perifernich cév v akralnich castech téla, zejména na
koncetinach. Typické jsou poruchy kozniho prokrveni, coZ se projevuje barevnymi
zménami. Vét$ina téchto onemocnéni se projevuje bud jako primdrni forma (s benignim
prubéhem) nebo doprovazi jiné zavazné onemocnéni. V tom pripadé se jedna o tzv.
sekundarni formu, jejiz pribéh zavisi na zavaznosti zdkladniho onemocnéni.

Summary

Vasomotor dysfunction of vessels and related vascular disorders

Vasomotor dysfunctions represent a heterogenous group of vascular disorders that arise
on the basis of the impaired function of peripheral blood vessels in the acral parts of the
body, especially on the limbs. Disorders of the cutaneous blood flow, which are
manifested by colour changes on the skin, are typical. Most of these diseases manifest
themselves as a primary form (with a benign course) or accompany other serious
diseases. In this case it is a so-called secondary form, whose course depends on the
severity of the underlying disease.

Broulikovd, A. Vazomotorické cévni poruchy a pribuznd cévni onemocnéni. Kazuistiky v angiologii
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Do skupiny cévnich poruch obecné nazyvanych vazoneurézy
zahrnujeme predev§im Raynaudiv fenomén (dfive nazyvany
Raynaudtiv syndrom), ktery je nej¢astéjsi a také nejvice pro-
studovanou vazoneurézou, dale erytromelalgii, akrocyanézu
a livedo reticularis.

Raynaudiv fenomén

Definice: ,,Raynaudiv syndrom® poprvé popsal Maurice Ray-
naud (1862) jako recidivujici vazospastické ischemické ataky
prstil, vyvolané vétsinou ptisobenim lokalniho nebo i celko-
vého chladu a emocionalni zatézi. Pfipisoval je disledktim pre-
chodné ischemie.! Nazvoslovi téchto priznaki bylo dlouho ne-
jednotné, az v poslednich letech doslo k urcitému vymezeni
terminologie?, takze je doporuceno uzivat misto morbus Ray-
naud termin primarni Raynaudav fenomén a tam, kde jsou
jiz zfejmé znamky organického tepenného onemocnéni uzivat
termin sekundarni Raynaudiiv fenomén.?

Epidemiologie Raynaudova fenoménu (RF): v populaci se
udava prevalence 3-16 % (v zavislosti na klimatu az 21 %),
mnohem castéji jsou postizeny Zeny (asi 9x Castéji).

Klinické projevy: jedna se o recidivujici projevy poruchy
prokrveni akralnich partii téla, predev§im prsti rukou
anohou, ale tfeba i $picky nosu a usi, kdy v disledku mistniho
a celkového ptisobeni chladu dojde ke konstrikei arteriol s na-
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slednym zblednutim ktize. Na rukach podobné zmény vyvola
i déletrvajici ptisobeni vibrace ¢i mistni ptisobeni chemikalii,
zejména pri opakovaném pilisobeni pri profesionalni expozici.
Poté nastdva druha faze, ktera je charakterizovana stazou krve
v kapildrach i zilach, tim dochazi k deoxygenaci krve s nasled-
nou cyandzou a posléze nastava z¢ervenani, faze reaktivni hy-
peremie. Pro kliniku Raynaudova fenoménu (RF) je typicky
priznak ,trikoléry® i kdyz to neni podminkou pro stanoveni
diagnézy RE nebot podle literatury byva pritomen jen asiu 1/3
osob s primarnim RF a u 2/3 osob se sekundarnim RE2
Etiopatogeneze neni dosud zcela objasnéna. Kli¢covym me-
chanismem je porucha rovnovahy mezi vazokonstrikénimi
a vazodilatacnimi mechanismy v cévni sténé s prevahou vazo-
konstrikce. Jde jisté o multifaktoridlni poruchu, pfi které se
ucastni jak centralni porucha regulace cévniho tonu, tak peri-
ferni faktory regulace. Mezi hlavni mediatory patii dysfunkce
endotelu a aktivace desticek, coz mé za nasledek uvolnéni rady

Raynaud Maurice (1834-1881) - francouzsky lékat. Vystudoval lékatstvi
na univerzité v Pafizi, pracoval jak na univerzité, tak i v fadé vyznamnych
nemocnic — Hotel Dieu, Charité, Laboisiere. Jednim z jeho zajmu byla i his-
torie mediciny. Fenomén, ktery dnes nese jeho jméno, popsal jiz ve své dok-
torské dizertaci.

(zdroj informaci: archiv redakce)



VAZOMOTORICKE CEVNI PORUCHY A PRIBUZNA CEVNI ONEMOCNENT

pusobki s vazokonstrikénim a hyperkoagula¢nim uc¢inkem.
Predpoklada se i zvysena citlivost perifernich nervovych za-
konceni na chladové, mechanické, chemické a jiné podnéty,
coz by mohlo vysvétlit disproporci v ¢astéj$im postizeni Zen ve
srovnani s muzi (pfitomnost estrogenovych receptorti ve sténé
cévni u zen).

Je tieba odliSovat formu primarni - dfive téZ nazyvanou
morbus Raynaud, kde se nezjisti Zadné organické cévni one-
mocnéni; jedna se o benigni funkéni poruchu, postihujici pre-
vazné mladé zeny ve véku kolem 20-30 let, které maji zvySenou
vazokonstrikéni pohotovost, trpi potivosti akralnich partii
koncetin, maji ¢asto palpitace a migrény. Po téhotenstvi nebo
po menopauze obtize ¢asto vymizi. Primarni Raynauduv feno-
mén je u muzi velkou zvlastnosti. Primarni RF postihuje obé
horni koncetiny symetricky, nebyva postizen palec rukou, ne-
dochézi k trofickym zménam, nevznikaji gangrény.

Mnohem castéjsi je forma sekundarni, provazejici néjaké
organické onemocnéni. Velmi casto se vyskytuje nékolik let
pfed klinickym zacatkem revmatickych onemocnéni - ze-
jména pfi chronickych onemocnénich pojiva (systémova skle-
rodermie, systémovy lupus erytematodes, Sjogrentiv syndrom
a polymyositis a dermatomyositis). Raynaudiv fenomén se vy-
skytuje i pfi revmatoidni artritidé. K manifestaci pfispéji i né-
které 1éky s vazokonstrik¢nim uc¢inkem (jako jsou beta-blo-
katory, ergotamin, bleomycin, vinblastin, cisplatina), ¢i
profesionalni zatéz (PVC, vibrace), zhor$ené tokové vlast-
nosti krve (hyperviskézni syndrom, hemoblast6zy, polycyté-
mie apod.), obliterativni onemocnéni tepen a ostatni. Pravdé-
podobnost vzniku trofickych koznich zmén na $pickach prstii
rukou je v téchto pripadech podstatné vétsi (obr. 1). Nejcastéjsi
stavy sdruzené s vyskytem sekundarniho Raynaudova feno-
ménu jsou uvedeny v tabulce 1.

Tab. 1: Nemoci a stavy sdruzené s vyskytem sekundarniho
Raynaudova fenoménu?

neautoimunitni onemocnéni

autoimunitni onemocnéni

chronicka onemocnéni pojiva ~ Buergerova choroba

systémova sklerodermie paraneoplasticky syndrom
systémovy lupus erytematodes  omrzliny
Sjogrentiv syndrom prace s vibra¢nimi néstroji

nediferencovand onemocnéni
pojiva

proximélni/distalni tepenné aneurysma

smi$end onemocnéni pojiva hyperviskdzni syndrom, polyglobulie aj.

dermatopolymyositis kompresivni syndrom horni hrudni

apertury

reumatoidni artritis syndrom karpalniho tunelu

vaskulitidy 1éky (cytostatika, beta blokatory)

Sjogren Henrik (1899-1986) - $védsky oftalmolog. Vystudoval medicinu
na Karolinska institutet v roce 1922, od r. 1961 byl profesorem na univerzité
v Goteborgu. Syndrom, ktery dnes nese jeho jméno, popsal v roce 1933
v praci ,Zur Kenntnis der keratoconjunctivitis sicca

(zdroj informaci: archiv redakce)

Obr. 1: Trofické defekty na Spickach prsti nemocné se systé-
movou sklerodermii

Allen, Edgar Van Nuys (1900-1961) - americky 1ékat, profesor na klinice
Mayo v Rochesteru v Minnesoté. Specialista na kardiovaskularni medicinu,
je znam vyzkumem onemocnéni perifernich cév. Je po ném pojmenovan
Allentv test (jednoduchd metoda k uréeni krevniho zdsobeni rukou). Vedl
rozséhly vyzkum a vyvoj dikumarolu.

(zdroj informact: archiv redakce)

Diagnostika je zaloZena na typické anamnéze pritomnosti
barevnych zmén kiize akralnich partii koncetin (syndrom tri-
koléry). Pokud se neprojevi klinické znamky tepenného orga-
nického onemocnéni v pribéhu dvou let sledovani, jedna se
pravdépodobné o primdrni Raynaudiv fenomén, vétsinou
s benignim priibéhem, ale i tak je nutné pacienta dale sledovat,
nebot po letech se miize projevit, ze $lo o pocate¢ni projev sys-
témového onemocnéni.* Pfi potvrzeni pfitomnosti nékterého
zakladniho onemocnéni kiize a pojiva nebo pfi profesiondlni
expozici a ostatnich pric¢inach sekundarniho Raynaudova fe-
noménu je nutné patrat po organickych tepennych zméndch,
predevsim v oblasti malych arteriol kiize s moznosti vzniku ne-
kroéz ktize. Diagnostika sekundarniho Raynaudova fenoménu
se opira o potvrzeni pritomnosti obliterativniho tepenného
onemocnéni, coz lze potvrdit klinickym vysetfenim s pozitiv-
nim Allenovym testem pro arteria radialis ¢i arteria ulnaris.
Objektivni potvrzeni organickych zmén na tepénkach koncetin
lze potvrdit kapilaroskopickym vySetfenim nehtovych vali
na prstech rukou, kde se popisuji anomalie podporujici dia-
gnoézu systémového onemocnéni pojiva typu sklerodermie -
tj. je pritomna vyrazna redukce poctu kapildr, avaskuldrni zny,
pritomnost ektdzii, ojedinéle gigantické kapilary, hemoragie
a ramifikace (obr.2).

Primarni Raynaudiv fenomén: Barevné zmény na prstech
rukou a nohou jsou symetrické, palce jsou usetfeny, vyvolava-
jici faktory jsou chlad, emoce, neseni bfemene, zacatek je
v mlad$im véku, nejsou trofické zmény, je mnohem castéjsi
u zen nez u muzu (asi 9x Castéji), ¢asto je rodinna dispozice.

Sekundarni Raynaudiv fenomén: Nejcastéji je spojen
s pritomnosti systémového onemocnéni pojiva, s tim, Ze casto
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Obr. 2: Kapilaroskopicky nalez u nemocné se systémovou
sklerodermii

léta predchazi klinické manifestaci revmatologického ¢i auto-
imunitniho onemocnéni.* Proto je tfeba nemocné nepoustét
ze zietele, dodrzovat rytmus pravidelnych klinickych kontrol
minimalné 1x ro¢né, v¢etné laboratornich, event. kapilarosko-
pickych vysetieni.

Diferencialni diagnostika primarniho a sekundarniho
Raynaudova fenoménu je uvedena v tabulce 2.

Péce o nemocné s Raynaudovym fenoménem: cilem je
snaha potlacit projevy RF a zlepsit kvalitu zivota postizenych
osob.

a) Nefarmakologické postupy

Patii sem vSechna opatfeni tykajici se ipravy zivotniho stylu
— tj. prestat koufit, chranit se pfed pisobenim chladu nejen
mistné na koncetiny, ale i celkové teplym oblecenim a kvalitni
zimni obuvi. V pripadé profesiondlni expozice je tfeba posti-
zené osoby vyradit z pracovnich prostor a procesti, kde dochdzi
k plisobeni vyvolavajicich agens (pracovnici v mrazirnach, na
stavbach, vibra¢ni nastroje, expozice PVC). Mezi vseobecnd
opatreni patfi doporuceni uzivat pro zimni sporty ,,nahfivané
polstarky® do kapes a rukavic. Je vhodné projit seznam 1ékd,
které pacient uzivé a vysadit ptipadné léky s moznym vazo-
konstrikénim uc¢inkem.

Tab. 2: Klasifikace primarniho a sekundarniho Raynaudova
fenoménu?

primarni sekundarni

Raynauduv f.

Raynauduv f.

vek v zacatku projevit 14-18 let 30 roku a vice
projevy tepen. obliteraci nepiitomné ptitomné
kozni defekty nepfitomné pritomné
kapilaroskopie normalni

¢i nespecificka abnormélni
ANA test negativni pozitivni vice nez 1/100
FW normalni vysoka

ANA test — antinukledrni faktor, FW - sedimentace erytrocyt
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b) Farmakologické postupy

U pacientt, u kterych nedojde prostymi rezimovymi opa-
trenimi k vyraznému ovlivnéni klinickych projevi, je tfeba
zvazit medikamentdzni lécbu. V soucasnosti jsou za léky prvni
linie povazovany léky s vazodilata¢nim ucinem, coz jsou dnes
blokatory kalciovych kanald, ovsem za predpokladu, ze ne-
dojde k nezadoucimu poklesu krevniho tlaku, coz u téchto
s dlouhou dobou ucinku (napt. felodipin 10 mg 3x denné), pfi-
¢emz se doporucuje za¢it mensimi davkami, pripadné zacit ve-
¢ernim podavanim, nebo zvolit jiny preparat (amlodipin, dil-
tiazem). Dalsi vhodnou skupinou 1ékt jsou antagonisté
receptori pro angiotenzin (sartany) nebo alfa-1-adrenergni
blokatory (napf. prazosin), ptipadné lze zkusit SSRI (fluoxe-
tin) - selektivni inhibitor zpétného vychytavani serotoninu.
Pro nemocné s tézkymi projevy sekundarniho RE coz jsou
predevsim osoby s chronickym onemocnénim pojiva, v pri-
tomnosti trofickych defektd, se doporucuje pouziti antagonistti
receptoru pro endotelin - inhibitory fosfodiesterazy typu 5
(PDE5) - sildenafil, tadalafil ¢i vardenafil. Lze zkusit i topické
nitraty ve formé masti ¢i néplasti.?

U nemocnych se sekundarnim RE, zejména v podminkach
hyperviskézniho syndromu (myeloproliferativni onemocnéni)
nebo u pacientti s mikrotrombotizaci jsou vhodné protides-
tickové latky. U systémové sklerozy se uzivaji antagonisté re-
ceptoru pro endotelin (bosentan a dalsi); jde predevsim
o malou skupinu pacientd, ktefi jsou soustfedéni do speciali-
zovanych center, kterd se péci o tyto pacienty zabyvaji.

U osob s trofickymi defekty aker koncetin jsou ptiznivé zku-
Senosti s pouzitim prostanoidia.® U torpidnich defektd, které
vzdoruji mistnimu odetfovani a dodrzovani rezimovych opa-
treni a celkové 16¢bé, stejné jako u osob s velkymi subjektivnimi
potizemi, Ize zvazit uziti sympatektomie, dnes pfedevsim che-
mické, drive chirurgické.®

Erytromelalgie (erytermalgie)

Erytromelalgie je zfidkavy syndrom, ktery je charakterizovan
obcasnym, méné Casto trvalym vyskytem prekrvenych koznich
oblasti, zejména na dolnich koncetinach. Tyto barevné zmény
jsou spojené se silnou bolestivosti. Tento syndrom poprvé po-
psal S. Weir Mitchel v ¢asopise Philadelphia Medical Times
v roce 1872 a pozdéji v roce 1878 ve vice rozpracované verzi
v American Journal of the Medical Sciences.” Mnohem pozdéji,
v roce 1938 Lucian A. Smith a Edgar V. Allen z Mayo Clinic
navrhli termin ,.erythermalgia®, aby zdiraznili souvislost ba-
revnych koznich zmén spojenych s bolesti v priibéhu atak.®
Mezi typické spoustéci faktory téchto paroxysmil patii zvyseni
okolni teploty, pobyt v mistnosti s topenim v podlaze ¢i zvy-
$ena fyzickd aktivita.

Klinické projevy: z¢ervenani kiize spojené s pocitem palivé
bolesti v akralnich oblastech dolnich, méné ¢asto hornich kon-
Cetin, trvajici nékolik minut az hodin; nékdy lze pozorovat cir-
kadialni rytmus zachvati s akceleraci ve vecernich a nocnich
hodinéch, s tstupem k ranu. Pacienti nachdzeji ulevu pfi och-
lazeni (ventilator, nofeni koncetin do studené vody, ptikladani
chladicich polstarkd, noSeni sandalt i v zimé! - v tomto pri-
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padé hrozi vznik omrzlin!). Tyto zmény postihuji pfedevsim
nohy, ale ¢tvrtina az tfetina pacienti ma pfiznaky i na hornich
koncetinach a epizody jsou vétsinou symetrické na obou kon-
Cetinach. Je zfejmé, Ze kvalita Zivota takto postizenych osob je
zhors$ena, trpi izkosti az depresemi z obavy nastupu zachvatu.

Epidemiologie: tdaje o vyskytu této poruchy silné kolisaji,
prevalence je udavana napt. v Norsku 2/100 000 obyvatel,
v USA (Olmsted County) 1,3/100 000 a na Novém Zélandu
(dle sebepozorovani) 15/100 000 obyvatel. Familidrni vyskyt
primarni erytromelalgie je popisovan i u déti a mladych osob,
ale vSeobecné nejcastéji jde o osoby ve sttednim a vy$sim véku.
Az do nedavné doby se tradoval castéjsi vyskyt u muzd, ale
v poslednich letech pribyva informaci, zZe tato porucha je 3x
Castéjsi u zen.?

Patogeneze: primdrni erytromelalgie je zapficinéna gene-
ticky podminénou neuronalni dysfunkci s naslednou poru-
chou iontového prenosu v neuronech, a sice na urovni sodiko-
vych kanalt v zadnich mis$nich provazcich a v sympatickych
gangliich, kterd se icastni pfi prenosu pocitu bolesti.® Dosud
vSak neni zcela jasna souvislost mezi primarni neurondlni 1ézi
a poruchou mikrocirkulace v ktzi, kde se predpoklada, ze ote-
vienim arteriovenéznich zkratti dojde k omezeni nutritivniho
prutoku s naslednou ischemii.

Diagnostika se opird o anamnézu zachvatl zlervenani
a palcivé bolesti akralnich partii koncetin (vzdcné mohou byt
postizené i dalsi partie — usi, tvare, krk) a potvrzeni typického
vyvolavajictho podnétu. V dnesni dobé vétsinou pacienti s pro-
jevy vazomotorickych poruch maji své paroxysmalni obtize za-
chycené na mobilu apod.

Pric¢iny sekundarni erytromelalgie: tato vazomotoricka
porucha byva nejcastéji spojovana s myeloproliferativnim one-
mocnénim, chronickymi chorobami pojiva a nékterymi ma-
lignitami. Proto by pfi podezfeni na sekundarni erytromelalgii
meéla byt provedena tato zékladni vysetfeni:

krevni obraz (v pripadé odchylek pak genetické vysetteni
JAK2-V617F mutace)

ANA test (antinukledrni faktor)

kapilaroskopie

screening na malignitu
Diferencialni diagnostika se musi zamérit na odliSeni stavii
spojenych s neuralgickou bolesti (periferni neuropatie rizné
etiologie, klidovd ischemicka bolest, radikulopatie, dnavé ar-
tritis) a patologickych stavi s pritomnosti erytému (akrocya-
nodza, Raynaudav fenomén, kozni zanéty, popaleniny, dusledky
podavani vazodilata¢nich 1ékd apod.).

Lécebna opatieni sméfuji nejen ke zmirnéni subjektivnich
potizi, ale téZ na psychologickou podporu postizenych, aby se
naucili se svou chorobou zit co nejlépe.

a) Nefarmakologické postupy

Ochlazovani postizenych oblasti (napf. ledem, ponofeni do
studené vody, prikladani chladicich pol$tark), aniz by doslo
ke vzniku omrzlin nebo k maceraci ktize. Je-li to mozné, pre-
sunout se v 1été do oblasti s chladnéjsim podnebim apod.

b) Farmakologické postupy

Mistni aplikace gelt s lokalnimi anestetiky, acidum acetylo-
salicylicum ve vy$$ich davkach, antidepresiva (venlafaxin, ami-
triptylin) ovliviiuji prah bolesti, gabapentin a pregabalin pfi-

znivé plisobi na neuropatickou bolest. Ojedinéle jsou popiso-
vany priznivé uc¢inky u recentné vzniklych obtizi s podanim
kortikosteroidu a prostanoidu (zde se predpoklada, ze prosta-
noidy ovliviuji arteriovenoézni zkraty v mikrocirkulaci, a tim
normalizuji nutritivni a termoregulacni pratok v kiizi). Dopo-
rucuje se jednotlivé 1éky zkouset postupné, v ¢asovych inter-
valech 2-4 tydny, teprve pti netispéchu zkusit 1ék novy. U téz-
kych pripadt je mozno zvazit blokddu perifernich nerva,
intratekdlni a epidurdlni infuzi fentanylu, pfipadné misni sti-
mulaci.’

Progndza zavisi na primdrnim onemocnéni, coz je nejcas-
téji myeloproliferativni onemocnéni ¢i jina malignita nebo
chronické onemocnéni pojiva, ale nezanedbatelny neni ani
vys$si vyskyt sebevrazd u postizenych jedincii.

Zavér: i kdyz je dnes znamo, Ze erytromelalgie mtiZe byt pri-
marni, geneticky podminénd neuropaticka porucha, je vzdy
treba u kazdého postizeného jedince myslet na to, Ze mtize byt
soucdsti projevi zavazného klinického onemocnéni, po kterém
je tfeba patrat.

Akrocyandza

Klinické projevy: jedna se o paroxysmy bezbolestnych zmo-
drani ktize v akralnich partiich koncetin hornich i dolnich,
s pocitem studenych rukou a nohou, ¢asto je i hyperhidréza,
jako projev zvySené sympatické aktivity. Stupen cyanézy se
zhorsuje ptisobenim chladu a obtize ustupuji v 1été. Nebyvaji
viak zachvaty blednuti a necitlivosti ani ohraniceni barevnych
zmén neni ostré. Nejcastéji jsou postizené mladé zeny, subtilni
konstituce, Casto trpici mentdlni anorexii, které nemaji zadnou
vrstvu podkozniho tuku, ktera by je chranila pred ptisobenim
chladu, ktery vede k vazokonstrikci v akralnich partiich kon-
Cetin.

Etiopatogeneze stejné jako u vétsiny ostatnich vazoneur6z
neni presné znama. Je zfejmé, ze v popfedi je vystupniovana
konstrikce prekapilarnich sfinkter arteriol, coz vede k hypoxii
dané oblasti a k nasledné vazodilataci postkapilarnich venul.
Na této fazi se Gcastni fada vazoaktivnich pusobku, napt. zvy-
$ena tvorba adenozinu aj.

Diagnostika se opira o odebrani anamnézy a klinické vyse-
treni, které potvrdi nebo vylouci pfitomnost organického te-
penného obliterativniho onemocnéni. Zatimco primarni ak-
rocyandza predstavuje benigni zdlezitost, je tieba vénovat
pozornost staviim, kdy 1ze odhadnout, ze akrocyanéza provazi
zavazné onemocnéni, tudiz jde o tzv. sekundarni formu one-
mocnéni.

Nejcastéjsi pric¢iny sekundarni akrocyanozy:

hematologické choroby (polycytemie, trombocytemie, kryo-
globulinemie)

organicka cévni onemocnéni (vaskulitidy, morbus Buerger,
posttromboticky syndrom)

neurologickd onemocnéni (roztrousend skleréza, poliomye-
litis, thoracic outlet syndrome)

pravostranné srde¢ni selhani
Lécba se odviji od zakladniho onemocnéni; v piipad¢, ze jde
o primarni formu lze doporucit rezimova opatfeni - tj. vyva-
rovat se pusobeni chladu jak mistné, tak celkové, véetné rezi-
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Sneddon Ian Bruce (1915-1987) - britsky dermatolog. Napsal mnoho pub-
likaci, mnohé z nich pojednévaji o psychologickych aspektech v dermato-
logii. S jeho jménem souviseji eponyma S. syndrom a Sneddonova-Wilkin-
Sonova nemoc.

(zdroj informaci: archiv redakce)

movych opatfeni, jako je zanechdni koufeni atd. U sekundar-
nich forem je pak nutna 1é¢ba a sledovani ve specializovanych
ambulancich, podle typu vyvolavajiciho onemocnéni.

Livedo

Livedo predstavuje relativné ¢astou vazomotorickou poruchu,
ktera se projevuje vyskytem ¢erveno-modrych sitovitych skvrn
na kizi dolnich koncetin, méné ¢asto i na hornich koncetinach,
pripadné na kazi celého téla. V literatute se popisuji riiznd sy-
nonyma podle vzhledu skvrnitosti kiize:

- livedo reticularis (celé krouzky zarudnuti)

- livedo racemosa (netiplné krouzky)

- purpura retiform (neuplné krouzky a podkozni loziska

nekrozy)

- cutis marmorata

- reticular cyanosis

- livedo annularis
Barevné kozni zmény jsou dusledkem organickych nebo funke-
nich poruch koznich a podkoznich arteriol, jez maji za nasle-
dek deoxygenaci krve v povrchovych zilnich pletenich. V lite-
ratufe tradované pric¢iny téchto zmén jsou: vazospasmy
vyprovokované chladem - pak se jedna o primarni, tedy idio-
patické livedo; nebo jde o projev tepenné embolizace, zvy$ené
krevni viskozity, lupus erytematodes, antifosfolipidovy syn-
drom, Sneddontv syndrom (livedo reticularis v horni ¢asti dol-
nich koncetin a na hyzdich u pacientt s cerebrovaskularnimi
poruchami), u vaskulitid - tehdy jde o projev sekundarniho
liveda.!® Sekundarni livedo reticularis muze byt spojeno s vy-
skytem ulceraci, pak se uziva termin ,livedo s ulceracemi®,
coz je chronické bolestivé onemocnéni, které postihuje kizi
nohou a bércti.

Livedo je typické onemocnéni, se kterym se setkavaji prede-
vs§im dermatologové, nebot projevy jsou kozni a naprosta vétsina
postizenych osob se dostane nejdtive do ambulanci dermatolo-
gickych. Jde o to, aby angiologové o této nozologické jednotce
védéli a pii stanoveni diferencialni diagndzy na ni mysleli.

Lécba: jako u vSech vazoneurdz je tteba doporucit nikoti-
novou abstinenci, prevenci prochlazeni a u sekundarnich
forem se fidit kontrolami a lé¢bou zakladniho vyvolavajiciho
onemocnéni.
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Zaver

U vsech vazoneurdz je nejdilezitéjsi odlisit primarni a sekun-
dérni formu onemocnéni; pribéh sekundarnich forem one-
mocnéni je vétsinou horsi, je spojen s vyskytem trofickych koz-
nich defekti na koncetinach a organovych komplikaci
v dtsledku zakladniho autoimunitniho onemocnéni. Tato one-
mocnéni jsou typickou ukazkou nutné interdisciplindrni spo-
luprace jednotlivych lékatskych specializaci, tj. interni, kozni,
imunologické a revmatologické specializace.
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25 let Ceské angiologické spolecnosti

1993-2018

Rozhovor s autorem publikace
MUDr. Karlem Roztocilem, CSc.

Rok 2018 byl spojen s fadou vyroci, kterd jsme si v priibéhu roku pripominali. Vedle uda-
losti celostdtniho vyznamu probéhlo bez pozornosti hromadnych sdélovacich prostredkii
i jedno jubileum, tykajici se angiologie v nasi zemi - 25 let od vzniku Ceské angiologické
spolecnosti. Zakulacené ,,stiibrné“ vyroci je ptilezitosti k malému ohlédnuti za uplynu-
lymi lety. Tohoto tikolu se ujal MUDr. Karel Roztocil, CSc., se kterym jsme v nasem na-
kladatelstvi na této publikaci velice radi spolupracovali. Podékovani patti také Mgr. Ja-
kubu Uhrovi — vedoucimu sekretaridtu IUA v Praze - za cenné rady pfi upfesfiovini

nékterych uidajil.

Kniha vénovand historii éeské angiologie a 25 letiim piisobeni Ceské angiologické spolecnosti bude slavnostné pokiténa na letosnim
Cervnovém 25. Cesko-slovenském angiologickém sympoziu v Lednici. Jejimu autorovi, dr. Karlovi Roztocilovi, jsme polozili nékolik

otdzek.

Pfiznam se, Ze Vas zamér zachytit vyvoj angiolo-
gie u nas je mi velmi sympaticky. Jaké byly Vase
cile, se kterymi jste se poustél do prace na tomto
historickém prehledu?

Vznik publikace byl zptisoben nékolika okolnostmi.
Predevs$im to byla skutecnost, Ze jsem patfil do ge-
nerace lékar, ktera — shodou okolnosti - se zacala
vénovat angiologii jako novému internistickému
oboru, vznikajicimu s uréitym ¢asovym odstupem
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po jiz existujici endokrinologii, gastroenterologii, pneumologii, kardiolo-
gii, nefrologii atd. Povazoval jsem za mimoradné, Ze mi osud dopral byt
osobné pritomen u vétsiny udalosti spojenych s touto specializaci a od-
bornou spolec¢nosti, ktera ji u nas zastituje. Hlavni motiv tedy predstavo-
vala snaha, aby aspon zcasti ztistalo zdokumentovano to, ¢im jsme se za-
byvali. Urcité predpoklady k tomu byly - i kdyz jsem nevedl zadny
spofadany archiv, nashromazdilo se u mne mnozstvi dokumentt, zapist
z jedndni, pisemnych vyjadieni a podkladd, ze kterych se dalo ¢erpat. Ko-
necné - zdalo se, Ze vyro¢i 25 let ¢innosti spolecnosti je vhodnou prile-
zitosti k urcité rekapitulaci.

S vyjimkou nejstarsich dob jste byl celou sledovanou dobu v centru
angiologického déni. To je jisté vyznamna vyhoda pro autorstvi tako-

Y vy 7

véto prace. Co pro Vas bylo pri psani nejtézsi?

Prace na rukopisu byla obecné
mnohem obtiZnéj$i, nez jsem
si na zac¢atku dokazal predsta-
vit. Pisemné podklady, ze-
jména z obdobi pfed rokem
1993, byly velmi chudé a po-
kusy o jejich ziskani ne-
uspésné. Nejteézsi a casove nd-
ro¢na asi byla dokoncovaci
faze, kdy zdkladni struktura
publikace byla jiz hotova
a bylo tfeba upfesnit detaily
nebo zivotopisné udaje tyka-
jici se jednotlivcd, ktefi jiz ne-
jsou mezi ndmi.

Za rozhovor podékoval
Karel Vizner
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