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Editorial

Pamét naroda

Filmy pana reziséra Trosky zadné umélecké ceny nesklizeji. Je to pochopitelné, jsou vétsinou
primitivni a nepfili§ vkusné. Do kina bych na né nesel, ani své déti bych na né neposlal, ale to
je zcela v poradku — nebyly natoceny pro mne. Nic proti nim neméam. Kdykoliv pan Troska na-
tocil néjaky film, vzdy se nasla obrovska spousta lidi, kterd byla ochotna vytdhnout 150 korun
a koupit si za né listek do kina. Ze své kapsy, ze své vyplaty. Pan Troska na své filmy nepottebuje
dotace, a tudiz nikoho (ani mne) nenuti, aby na jeho dila nedobrovolné prispival. Slovy kapi-

talismu, pan Troska zapliuje diru na trhu a vyrabi produkt, o ktery je zajem.

Pani Helenu Vondrackovou jsem prestal obdivovat asi ve stejné dobé, kdy pro mé prestali byt

hrdiny pohranicnici, slovy tehdejsiho rozkvetlého socialismu - strazci hranic. Jako dité nizsiho

$kolniho véku jsem pochopil, Ze stfilet na lidi, ktefi chtéji utéct za hranice, je vlastné vrazda.
A utikalo se vzdy z nasi zemé, nikoliv do ni. Utikalo se za svobodou. Co je to ta svoboda a jaky je jeji smysl pro mne osobné se snazim
pochopit od doby, kdy jsem pobral trochu rozumu. A pani Vondrackova, co ta s tim ma spole¢ného? Skoro nic. Jen ty jeji pisni¢cky mam
ve své paméti spojeny se vemi témi prvoméjovymi privody, spartakiddami a sjezdy KSC. Pted listopadem 89 mi vadily, ne snad pro né
samotné, ale pro to co (spolu s celym takzvanym ,,sttednim uméleckym proudem®) reprezentovaly. Konzum, konformismus, pfijeti so-
cialistické reality. Ne nediivodné uz v roce 1982 prevzala pani Vondrackova titul zaslouzila umélkyné. Pisnicky pani Vondrackové se hraji
i dnes a spousté lidi se libi. Dneska ale mdm svobodu, diky mnozstvi rozhlasovych stanic, preladit kamkoliv jinam. Ne snad, Ze by mi ty

jeji pisnicky dnes néjak vadily, jen nemam zadny divod je poslouchat.

Tato jména na mne vyskocila z rozhlasovych zprav, jako jména ocenénych, kteti obdrzeli statni cenu. Musim se pfiznat, Ze jsem nesledoval,
komu prezident republiky udélil letos statni vyznamenani. Uz néjaky ¢as mne prili§ nezajima, co se na prazském hradé déje. Mam pocit,
ze se mne to nijak netyka a ze s tim nemam moc spole¢ného. Ja osobné preferuji jinou realitu a jiné autority. Takovou je pro mne tfeba
projekt spole¢nosti Post Bellum — Pamét naroda. Tato spole¢nost také udéluje ceny. Kazdy rok je predd nékolika lidem, kteti béhem svého

zivota prokazali, Ze Cest, svoboda a lidska diistojnost nejsou jen prazdna slova.

Letos jsou laureaty této ceny Frantisek Smutny a Maria Matejéikova. Jsou to podle mého soudu opravdovi hrdinové. Ze jste o nich nikdy

neslyseli? www.postbellum.cz

Nyni uZ je to jen a jen vase svobodna volba.

Krasny podzim Vam preje
Karel Vizner

$éfredaktor

Nakladatelstvi GEUM, s.r.0. dlouhodobé sponzorsky podporuje projekt Pamét ndroda spolecnosti Post Bellum.
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Zajimavé angiologické nalezy -¢. ail

Hluboka Zilni trombodza obou dolnich koncetin
s plicni embolii v pooperac¢nim pribéhu
po oboustranné transplantaci plic

Milan Cholt

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

Cholt, M. Zajimavé angiologické ndlezy - Hluboka Zilni trombéza obou dolnich koncetin s plicni embolii v pooperacnim priibéhu

po oboustranné transplantaci plic. Kazuistiky v angiologii 4, 3-4: 6-10, 2017.

U pacientky (43 let), ktera nedavno podstoupila oboustrannou plicni transplantaci, se objevila nahla respira¢ni insuficience a pfi
CT vySetfeni transplantovanych plic byla prokazana rozsahla plicni embolie. Proto bylo provedeno sonografické vysetfeni zil
obou dolnich koncetin k ur¢eni lokalizace a rozsahu pripadné hluboké Zilni trombdzy.

Nasleduji snimky z provedeného sonografického vysetteni zil obou dolnich konéetin s podrobnymi popisy sonografickych

obrazu.

Leva dolni koncetina

“OMPRES.

Obr. L1: Pri¢ny fez v urovni soutoku Zil v levém tiisle s ba-
revnym mapovanim krevniho toku v klidu (leva cast ob-
razku) a pri cilené kompresi sondou (prava ¢ast obrazku).
Medialné od dobte prichodné spolecné stehenni tepny (AFC)
je spolecna stehenni zila. Lateralni ¢ast jejtho lumen (bila
$ipka) je priichodna, v medidlni ¢asti je hypoechogenni obsah
(zluta Sipka), ktery je pfi kompresi sondou nestlacitelny. Ve
velké safené (VSM) je zvySeny pritok.

Zdroj obrézku: archiv autora

WITH COMPRES.
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Obr. L2: Pri¢ny fez tésné pod urovni soutoku Zil v levém
tfisle s barevnym mapovanim krevniho toku v klidu (leva
cast obrazku) a pfi cilené kompresi sondou (prava cast ob-
razku). Podstatna ¢ast lumen spolecné stehenni zily (Sipka) je
neprichodna, vyplnénd hypoechogennim obsahem a nestla-
¢itelna. Dorzomedialné je zobrazen odstup arteria profunda
femoris a priichodné usti vena profunda femoris.
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Obr. L4: Pri¢ny fez vlevo v urovni Hunterova kanalu s ba-
revnym mapovanim krevniho toku v klidu (leva cast ob-
razku) a pri cilené kompresi sondou (prava ¢ast obrazku).
Dorzélné od cervené kddovaného lumen stehenni tepny je
modfe kddované, dobfe priichodné i stladitelné, ale lehce
zizené lumen stehenni zily (bilé sipky).

ITH COMPRES.

Obr. L6: Pri¢ny Fez lateralnim okrajem levého lytka s ba-
revnym mapovanim krevniho toku v klidu (leva cast ob-
razku) a pri cilené kompresi sondou (prava ¢ast obrazku).
Vedle cervené kédovaného lumen peronedlni tepny je rozsi-
fené, hypoechogenni a nestlacitelné lumen kmene peronedlni
zily (Sipky) s caste¢nym obtékanim pfi okraji trombu.

Zdroj obréazku: archiv autora

Zdroj obrézku: archiv autora

Zdroj obrézku: archiv autora

ZAJIMAVE ANGIOLOGICKE NALEZY

Obr. L3: Podélny fez vlevo pod tfislem v pribéhu proximal-
nich etazi femoralnich cév s barevnym mapovanim krev-
niho toku. Na proximalnim okraji snimku je modrym kédo-
vanim zobrazena priichodna ¢ast lumen spolecné stehenni zily
(VEQ), jejiz distalni priibéh, véetné proximalni etaze stehenni
zily pred soutokem (VES), je nepriichodny a vyplnény hypoe-
chogennim obsahem. Ventralné od zily je zobrazena ¢ast ste-
henni tepny. Dorzdlné od stehenni zily je modte kédovana ar-
teria profunda femoris a ¢ervené kdédovana dobte priichodna

vena profunda femoris (VPEF).

WITH C
v LT TRANS

Obr. L5: Pri¢ny fez v urovni podkolenni jamy vlevo s barev-
nym mapovanim krevniho toku v klidu (leva ¢ast obrazku)
a pri cilené kompresi sondou (prava ¢ast obrazku). Arteria
poplitea (AP) i stejnojmenna zila (VP) jsou dobfe priichodné,
zila je dobfe stlacitelna.

Obr. L7: Podélny fez lateralnim okrajem levého lytka s ba-
revnym mapovanim krevniho toku. Jeden z kment vena pe-
ronea (Sipka) je rozsifeny, hypoechogenni a nepriichodny,
s naznakem cervené kodovaného obtékani trombu pfi okra-
jich.
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ZAJIMAVE ANGIOLOGICKE NALEZY

WITH COMPRES

Obr. L8: Pii¢ny fez medialnim okrajem levého lytka s barev-
nym mapovanim krevniho toku v klidu (leva ¢ast obrazku)
a pri cilené kompresi sondou (prava cast obrazku). Kolem
¢ervené kédovaného lumen zadni tibidlni tepny jsou rozsitené,
hypoechogenni a nestlacitelné kmeny stejnojmenné zily (Sipky).

Prava dolni koncetina

Obr. P1: Pfi¢ny fez v irovni soutoku zil v pravém tfisle s ba-
revnym mapovanim krevniho toku v klidu (leva cast ob-
razku) a pri cilené kompresi sondou (prava ¢ast obrazku).
Celé lumen modre kdédované spole¢né stehenni zily (VFC)
i velké safeny (VSM) je dobie priichodné a stlacitelné.
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Zdroj obrézku: archiv autora

Zdroj obrézku: archiv autora

Obr. L9: Podélny fez medialnim okrajem levého lytka s ba-
revnym mapovanim krevniho toku. Oba kmeny zadni tibidlni
zily (ipky), probihajici soubézné s prevazné cervené kddova-
nym tokem v zadni tibidlni tepné, jsou rozsirené, hypoecho-
genni a nepriichodné.
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Obr. P2: Pfi¢ny fez vpravo v urovni Hunterova kanalu s ba-
revnym mapovanim krevniho toku v klidu (leva ¢ast obrazku)
a pri cilené kompresi sondou (prava ¢ast obrazku). Dorzdlné
od stehenni tepny je modre kddované, dobfe pricchodné i stla-

Citelné a pfiméfené Siroké lumen stehenni zily (8ipky).

KAZUISTIKY
ANGIOLOGII

Zdroj obréazku: archiv autora

Zdroj obréazku: archiv autora



Obr. P3: Pfi¢ny fez v trovni podkolenni jamy vpravo s barev-
nym mapovanim krevniho toku v klidu (leva ¢ast obrazku)
a pri cilené kompresi sondou (prava cast obrazku). Barevné
kédovana poplitedlni tepna je dobfe priicchodna. Laterodorzalné
od ni je rozsifené, hypoechogenni, nepriichodné a nestlacitelné
lumen poplitealni zily (Sipky), vyplnéné cerstvym trombem.

Obr. P5: Podélny fez lateralnim okrajem levého lytka s ba-
revnym mapovanim krevniho toku. Jeden z kment vena pe-
ronea (bila Sipka) je hypoechogenni a nepriichodny, druhy, ké-
dovany modre (zluta Sipka), je dobfe prichodny. Mezi obéma
kmeny lezi ¢ervené kédovana peronealni tepna.

Zdroj obrézku: archiv autora

Zdroj obrézku: archiv autora

ZAJIMAVE ANGIOLOGICKE NALEZY
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Obr. P4: Pri¢ny fez lateralnim okrajem pravého lytka s ba-
revhym mapovanim krevniho toku v klidu (leva cast ob-
razku) a pfi cilené kompresi sondou (prava ¢ast obrazku).
Kolem cervené kédovaného lumen peronealni tepny je rozsi-
feny, hypoechogenni a nestlacitelny kmen peronedlni zily
(ipky) s ¢aste¢nym obtékanim pii okraji trombu.

Obr. P6: Pri¢ny fez medialnim okrajem levého lytka s ba-
reviym mapovanim krevniho toku v klidu (leva cast ob-
razku) a pfi cilené kompresi sondou (prava ¢ast obrazku).
Kolem prevazné ¢ervené kddovaného lumen zadni tibidlni
tepny jsou roz$ifené, hypoechogenni a nestlacitelné kmeny
stejnojmenné Zily (Sipky).

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

(zdroj informaci: archiv redakce)
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ZAJIMAVE ANGIOLOGICKE NALEZY

Obr. P7: Podélny fez medialnim okrajem levého lytka s ba-
revnym mapovanim krevniho toku. Oba kmeny zadni tibidlni
zily (8ipky), probihajici soubézné s prevazné cervené kédova-
nym tokem v zadni tibialni tepné, jsou rozsifené, hypoecho-
genni a nepriichodné.

10 KAZUISTIKY V ANGIOLOGII 3-4/2017

Zdroj obrézku: archiv autora

Diagnosticky zavér

Oboustrannd rozsdhld a pomérné Cerstva hlubokad zilni trom-
béza dolnich koncetin s vrcholem trombu vpravo na prechodu
poplitealni zily ve stehenni a vlevo s dvéma oblastmi postizeni:
distalné postihuje trombdza bércové zily po soutok s Zilou po-
plitedlni a dalsi trombus je v proximalni etazi stehenni zily
s vrcholem ve spolecné stehenni zile. Pacientka byla indikovana
k zavedeni kavalniho filtru, aby se predeslo dalsi embolizaci.

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

V Uvalu 84
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Vyznam subklinické aterosklerozy
pri upresnéni rizika umrti
na kardiovaskularni onemocnéni

Jiti Spacil, Jaroslava Svobodova

Cévni ambulance, Praha

Souhrn

Uvod

Riziko tmrti na kardiovaskuldrni choroby se stanovuje podle klasickych rizikovych
faktoru. Riziko zvysuje pfitomnost znamek subklinické aterosklerézy. Pokusili jsme se
stanovit jejich vyznam v bézné ambulantni praxi.

Pacienti a metody

Z pacientti na$i ambulance jsme vybrali 100 osob ve véku do 69 let, které nemély pro-
jevy aterosklerdzy a byla u nich provedena dale uvedena vysetfeni. Stanovili jsme riziko
umrti na kardiovaskuldrni onemocnéni (KVO) v ptistich 10 letech podle tabulek
SCORE, vysettili jsme ultrasonograficky karotidy (IMT, platy), zméfili jsme rychlost
pulsové vlny od srdce ke kotnikiim (vyjadfenou jako index CAVT) a kotnikovy tlak
(ABI). Pouzili jsme sonograf Mindray DC-8 a pletysmograf VaSera.

Vysledky

Vysettili jsme 59 muzii a 41 zen pramérného véku 55,6 let. Riziko umrti na KVO bylo
v priméru 6,74 %. Vysoké riziko umrti na KVO bylo u 56 % osob. Patologicky nalez
na karotidach byl u 55 %, patologickou hodnotu CAVT (vyssi, nez odpovida véku) jsme
zjistili u 18 %. U ¢tyf pacienti to byl jediny patologicky nalez. ABI pod 0,9 jsme zjistili
u jedné pacientky. Prokazali jsme statisticky vyznamné korelace mezi rizikovymi fak-
tory, celkovym rizikem a nalezem na karotidach a rychlosti pulsové viny. ABI byl vyssi
u muzi a vy$sich osob, byl nizsi u diabetikd. Koreloval s CAVI, ne v8ak s ndlezem na
karotidach. Ze 44 % pacientti se sttednim nebo nizkym rizikem umrti na KVO byl pa-
tologicky nalez na karotidach u 25 %!

Zavér

U osob stfedniho véku bylo vysoké riziko timrti na KVO u 56 %. U osob se stfednim
nebo nizkym rizikem (pod 5 %) mélo patologicky nalez na karotidach 25 % a rychlost
pulsové vlny vyssi, nez odpovida véku, 11 %. Na tyto osoby je tfeba pohliZet jako na
osoby, které maji vysoké riziko tmrti na KVO.

Summary

The significance of a subclinical atherosclerosis in a specification of a risk of car-
diovascular death

Introduction

A risk of cardiovascular death is determined according to classical risk factors. This
risk increases in the presence of signs and symptoms of a subclinical atherosclerosis.
We made an attempt to determine their significance in a common outpatient prac-
tice.

Patients and methods

100 subjects at the age up to 69 years without any signs and symptoms of atheroscle-
rosis were selected from our outpatient patients. We determined the risk of cardio-
vascular death (CVD) within the next 10 years according to the SCORE risk charts,
we performed the ultrasound of carotid arteries (IMT, plaques); we measured the pulse
wave velocity from heart to ankles (represented as the CAVI index), and the ankle
pressure (ABI). We used the ultrasound device Mindray DC-8 and the plethysmo-
graphy device VaSera.

Klic¢ova slova

kardiovaskularni riziko
IMT spolecnych karotid

rychlost pulsové viny
kotnikovy tlak.

Keywords

cardiovascular risk

IMT of common carotid

arteries
pulse wave velocity
ankle pressure
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VYZNAM SUBKLINICKE ATEROSKLEROZY PRI UPRESNENT RIZIKA UMRTI ...

Results

We examined 59 men and 41 women at the mean age of 55.6 years. The average risk
of cardiovascular death was 6.74%. A high CVD risk was detected in 56% of subjects.
Abnormal results of carotid artery ultrasound were detected in 55%; abnormal values
of CAVI (higher than corresponding values in their age group) were detected in 18%.
This was the only abnormal finding in 4 patients. ABI < 0.9 was detected in 1 patient.
We proved the statistically significant correlations between risk factors, overall risk
and the results of carotid artery ultrasound and the pulse wave velocity. ABI value was
higher in men and taller individuals and it was lower in diabetic patients. It correlated
with CAVI values but not with the results of carotid artery ultrasound. The abnormal
results of carotid artery ultrasound were detected in 25% out of 44% of patients with
a moderate or low risk of CVD death.

Conclusion

The high risk of CVD death was detected in 56% of subjects in middle age. 25% of
subjects with a mild or moderate risk (below 5%) had abnormal results of carotid ar-
tery ultrasound and 11% had a higher pulse wave velocity than corresponding values
in their age group. These subjects should be considered the high-risk subjects for CVD
death.

Spacil, J., Svobodovd, J. Vyznam subklinické aterosklerézy pti upfesnéni rizika timrti na kardiovaskuldrni one-

mocnéni. Kazuistiky v angiologii 4, 3-4: 11-17, 2017.

Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) pfes vyznamny pokles
v poslednich 25 letech ztstavaji hlavni pfi¢inou umrti u nés.
Jsou zptisobena nejcastéji aterosklerdzou a arterialni hyper-
tenzi a diabetes mellitus vyznamné zhorsuje jejich priibéh. Ate-
roskleréza je multifaktoridlni onemocnéni a hlavni rizikové
faktory (RF), které jsou vSeobecné zniamy, miizeme uspé$né
ovlivnit. Rozvoj onemocnéni je mozné zpomalit, zastavit a snad
i navodit regresi. Cim d¥ive zasahneme, tim je pravdépodob-
nost uspéchu vyssi. Riziko onemocnéni nebo tmrti posuzu-
jeme podle pritomnosti a zavaznosti RE. U nds nyni pouzivame
tabulky SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation), které
podle véku, pohlavi, koufeni cigaret, systolického tlaku a kon-
centrace cholesterolu udavaji riziko tmrti na KVO v procen-
tech v pristich 10 letech. Riziko 5 % a vice je vysoké a je indikaci
k zahajeni lécby dyslipidemie. Pfi rozhodovani o intenzité péce
pfihlizime i k rodinné anamnéze, jinym lipidovym parame-
triim a pfitomnosti diabetes mellitus. V etiologii aterosklerézy
se uplatiiuje mnoho dalsich desitek nebo i stovek faktort, a tak
predpovéd rizika vychazejici z klasickych rizikovych faktort
neni a ani nemuize byt dokonald. Je znamo, Ze pfitomnost sub-
Kklinickych projevi aterosklerézy zvysuje riziko vyskytu a tmrti
na KVO. K nim patfi nélez platu nebo jen roz$ifeni intimome-
didlni tloustky karotid pti sonografickém vy$etteni, zrychleni
pulsové vlny, snizeni krevniho tlaku nad kotniky posuzova-
ného indexem kotnik/paze (ABI), urceni kalciového skére ko-
ronarnich tepen aj.1**

Meéfeni intimomedialni tloustky (IMT) karotid pfi ultraso-
nografickém vysetfeni, ktera predstavuje ¢asnou fazi ateroskle-
rdzy, se provadi jiz 30 let®, u nas od roku 1993°. Na velkych sou-
borech byl prokazan vztah sitky IMT k mnoha rizikovym
faktorim a ptiznivé ovlivnéni lé¢bou. Méfeni IMT karotid
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k uptesnéni rizika KVO je doporuceno v evropskych i ¢eskych
doporucenich pro lé¢bu hypertenze i pro primarni prevenci
KVO.!-* Presto existuji pochybnosti a méfeni se doporucuje
nejspise u osob se sttednim rizikem.”

Rychlost pulsové viny je ukazatelem tuhosti (poddajnosti)
tepenné stény. Vyssi krevni tlak i vy$si tuhost tepny, zptisobena
morfologickymi zménami pti dlouhotrvajici hypertenzi nebo
pfi ateroskleréze, zrychluji pulsovou vlnu. Védci jiz fadu let
sméfuji sviij zdjem k méfeni rychlosti pulsové viny za ucelem
véasného zjistovani aterosklerotického postizeni.!® Pracnost
méfeni znemoznovala $irsi pouziti. Rozvoj techniky usnadnil
vysetfovani. Pozornost se soustredila na studium elasticity
aorty u nemocnych s hypertenzi a jeji vliv na funkci levé ko-
mory srde¢ni i na zkoumani vlivu rizikovych faktort ateroskle-
rézy. Vyssi rychlost pulsové vlny zvysuje riziko prvnich i dal-
$ich kardiovaskularnich ptihod.!'-'7 Japonsti autoii vyvinuli
pletysmograficky a oscilometricky pfistroj pro méteni rychlosti
pulsové vlny od srdce ke kotnikiim. Vysledek vysetfeni vyja-
dtuji jako CAVI (Cardio-Ankle Vascular Index), ktery kromé
rychlosti pulsové viny zohlednuje i krevni tlak a vék. Tento
index koreluje s rizikovymi faktory u riznych skupin pacientti
a upfesnuje riziko onemocnéni.!218-23

Meéfteni krevniho tlaku na dolnich koncetinach nad kotniky
a pomér systolického tlaku nad kotniky k systolickému tlaku
na pazi (ABI) mtze odhalit dosud latentni ischemickou cho-
robu dolnich koncetin a ukazat na vysokou pravdépodobnost
aterosklerézy v jinych tepennych oblastech.?

Je ztejmé, Ze pii vySetreni velkych soubort ultrasonogra-
fické vySetfovani karotid i méreni rychlosti pulsové vlny a mé-
feni kotnikového tlaku (ABI) pomdha upresnit riziko kardio-
vaskuldrnich pifihod, stanovené z tradi¢nich rizikovych
faktord. Jaky je vyznam v bézné ambulantni praxi jsme se po-
kusili zhodnotit na souboru nasich pacientda.
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Soubor nemocnych a metodika

Z pacienttl cévni ambulance jsme vybrali 100 osob ve véku do
69 let, které mély obavy z aterosklerdzy, avsak nemély organové
projevy a mély provedena déle uvedena vysetfeni. Slozeni sou-
boru ukazuje tabulka 1.

Tab. 1: Slozeni souboru nemocnych

vyskyt v % nebo pramér

ozl se smérodatnou odchylkou
muzi 59 %

zeny 41 %

vék 55,6 9,7
hypertenze 52 %
hyperlipoproteinemie (HLP) 49 %

hypertenze a HLP 32 %

koufeni 22 %

diabetes mellitus 11 %

hmotnost (kg) 83,0 15,1
télesna vyska (cm) 173,4 8,5
index télesné hmotnosti (kg/m?) 27,55 4,3

Z udajii v dokumentaci jsme vypocitali kardiovaskularni ri-
ziko s pomoci tabulek SCORE.? Za vysoké riziko umrti v pris-
tich 10 letech jsme podle doporuceni povazovali riziko 5 a vice
procent. U diabetikil jsme riziko zvysili o 5 %. Za patologicky
nalez pii sonografickém vySetfeni karotid jsme povazovali
hodnotu IMT 0,9 mm a vy$si v arteria carotis communis pred
bifurkaci a/nebo pritomnost platu.*¢ Pouzili jsme i nové na-
vrzené normy IMT podle véku a pohlavi.2* Karotidy jsme vy-
$etfovali pomoci sonografu EnVisor Philips (USA) se sondou
s frekvenci 5-12 MHz a pozdéji sonografu Mindray DC-8
(Cina) s linedrni sondou s frekvenci 3-12 MHz. Rychlost pul-
sové viny mezi srdcem a bércovymi tepnami nad kotniky jsme
mérili pomoci pristroje VaSera, Fukuda Denshi (Japonsko).
Ptistroj uvadi vysledek méfeni rychlosti pulsové viny ve formé
indexu CAVI.12 Za patologicky vysledek jsme povazovali hod-
notu CAVI, ktera podle pristroje je vys$si, nez odpovida véku.
Pristroj méfi krevni tlak na vSech ¢tyfech koncetindch. Pouzili
jsme vypocitany index kotnikového tlaku (ABI).?* Protoze se
snazime zachytit poc¢atecni stadia aterosklerézy, povazovali
jsme hodnotu ABI na jedné koncetiné pod 1,0 za patologickou.
Hodnota pod 0,9 ukazuje na ischemickou chorobu dolnich
koncetin.

Pro korelace jsme pouzili priimér z méfeni na obou karoti-
dach nebo koncetinach. Jako patologicky nélez stacil nalez na
jedné koncetiné nebo karotidé. Statistické zpracovani provedl
Mgr. Komarg, Biostat, 1. LF UK Praha. Pouzil T-test a Pearso-
nuv korela¢ni koeficient.

Vysledky

Tabulka 2 ukazuje nalezy v celém souboru nemocnych. U zad-
ného pacienta jsme neprokazali stendzu arteria carotis. Posti-
zeni tepen jsme neprokdzali u 35 osob, z 80 % mély riziko

umrti na KVO pod 5 %. Tabulka 3 ukazuje nalezy na tepnach
u osob s nizkym nebo stfednim a vysokym rizikem umrti na
KVO. Podle ocekavani, osoby s vys$sim kardiovaskuldrnim ri-
zikem maji t€z8i vaskularni postizeni posuzované nalezem na
karotidach, indexem kotnikového tlaku a rychlosti pulsové
viny (CAVI). Prekvapivé nebyl rozdil v postizeni karotid,
pokud jsme pouzili pfisnéjsi, nové navrzené normy.

Tab. 2: Riziko amrti na KVO v pristich 10 letech, nalezy na
sonografii a. carotis communis, index kotnikového tlaku
(ABI) a rychlost pulsové vlny vyjadiena jako CAVI v sou-
boru 100 osob bez klinickych projevi aterosklerozy

pramér a smérodatna odchylka
nebo vyskyt

riziko imrti na KVO dle tabulek SCORE 6,74+6,20
riziko umrti na KVO 5 % a vice 56 %
IMT ACC (mm) 0,82+0,19
IMT ACC 0,9 a vice 41 %
IMT ACC 0,9 a vice a/nebo plat 55 %
IMT nad normu 67 %
IMT nad normu a/nebo plat 74 %
index kotnikového tlaku (ABI) 1,11+0,08
ABI pod 1 11
ABI pod 0,9 1
CAVI 7,8+1,1
CAVI vyssi, nez odpovida véku 18 %

IMT ACC - intimomedidlni tloustka arteria carotis communis, IMT nad
normu - podle nové navrzenych norem podle véku a pohlavi?, ABI - index
kotnikového tlaku, CAVI - cardio-ankle vascular index, vyjadiuje rychlost
pulsové viny

Tab. 3: Porovnani osob s rizikem amrti na KVO 5 a vice pro-
cent s osobami s rizikem pod 5 %

riziko umrti na KVO

v pFistich 10 letech v;‘;:f{:f}:;t

pod5% 5% avice
pocet 45 55
muzi 53 % 64 %
zeny 47 % 36 %
hypertenze 31% 69 % p<0,001
hyperlipoproteinemie 33 % 69 % p<0,01
koureni 13 % 29 % n.s.
diabetes mellitus 0 20 % p<0,001
IMT ACC (mm) 0,74 0,88 p<0,001
IMT ACC 0,9 a vice 22% 56 % p<0,001
IMT nad normu 64 % 69 % n.s.
IMT ACC 0,9 a vice a/nebo plat 25 % 78 % p<0,001
IMT nad normu anebo plat 67 % 80 % n.s.
ABI 1,09 1,11 n.s.
ABI pod 1,0 9% 12 % n.s.
CAVI 7,1 8,3 p<0,001
CAVI vyssi, nez odpovida véku 11 % 24 % n.s.

IMT ACC - intimomediélni tloustka arteria carotis communis, ABI - index
kotnikového tlaku, CAVI - cardio-ankle vascular index, vyjadfuje rychlost
pulsové vlny, n.s. - nevyznamny rozdil
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I osoby s rizikem umrti KVO pod 5 % meély ¢asto znamky
postizeni tepen. Karotidy u nich byly postizeny u 25 %. CAVI
bylo vyssi, nez odpovida véku u 11 %. Snizeni ABI pod 0,9 ne-
bylo zjisténo a hrani¢ni hodnota mezi 0,99 a 0,9 byla u 9 % vy-
$etfovanych osob. Jakékoli postizeni tepen bylo prokdzano
u 30 % osob. P1i pouziti prisnéjsich norem pro IMT ACC do-
konce u 64 %. Tyto osoby je tieba povazovat za osoby s vyso-
kym rizikem umrti na KVO v pfistich 10 letech.

Vztah mezi 22 studovanymi parametry ukazuje korela¢ni
matice (Pearsontv korela¢ni koeficient) - tabulka 4. Z velkého
mnozstvi vztahtl vybirame nékteré. Samoziejmy je vztah mezi
rizikovymi faktory KVO a rizikem podle tabulek SCORE. Po-
tvrdili jsme znamé, statisticky vyznamné vztahy mezi vékem
a rizikovymi faktory a intimomedialni tloustkou karotid. Pa-

tologicky nalez na karotidach je statisticky vyznamné castéjsi
u star$ich osob, u muzi, u pacientt s hypertenzi, hyperlipo-
proteinemii, diabetes mellitus, u osob s rizikem umrti na KVO
5 % a vice a u osob s vyssi rychlosti pulsové viny (CAVT) - graf
1. Pii pouziti novych, prisnéjsich hodnot IMT spole¢nych ka-
rotid se korelace mezi studovanymi parametry rozvolni. Rych-
lost pulsové vlny, vyjadfena jako CAVI, je vy$si u star$ich pa-
cientll, u muzi, u pacientd s hypertenzi, u kurdkd, u osob
s vy$$im kardiovaskularnim rizikem (graf 2), u pacientti s pa-
tologickym nalezem na karotidach a u pacientt s vy$§im ABI
(graf 3). Patologickd hodnota CAVI se vyskytuje ¢astéji u ku-
raki. Index kotnikového tlaku (ABI) nekoreluje s vékem, je
vy$$i u muzd, u vyssich pacientl a u pacientt s vy$$im CAVI.
Niz${ ABI je u diabetika.

Tab. 4: Korela¢ni matice studovanych parametri.. Korela¢ni koeficienty (Pearson)

g
= 3 ) o ] x
o | & SR 2|2 2l e Sl ls]3 |
i~ N 9] o 9] © = © o 5 = o} > X =
Sl el a|g |23 |s|g|8|2|E|8 2 2|28 |S|8 2|82 &
X @ o
z g8 =2 g | £ < 8| °
=
° 5| s
. 1,000 (,070 [-,070 |,229 !,073 ,038
vék
o ,070 | 1,000 ,094 |-118 | ,050 |,033
muzl
. -,070 1,000 | -,094 |,118 |-,050 |-,033
Zeny
,229 |,094 |-,094 | 1,000 -,070
hypertenze
HLP -,118 [ ,118 1,000 | ,155 |,039 ,039 | ,148 |-143 |,056 |-,106 |,127
. ,073 |,050 |-,050 |-,070 |,155 | 1,000 [,122 -,032 ,204 | -114 | ,005 |-144
koufeni
. " ,038 [,033 |-,033 ,039 | ,122 | 1,000 ,007 |-,093 |-,033 ,254 | ,063 | -,205 ,094 |,103 |,227 [,020 |,252
diabetes mellitus
- . ,104 | -,104 ,189 1,000 ,049 ,151 | ,075 | ,061 ,167 |,070 |-,037 |,079
KV riziko 5 a vice
L 244 | -244 1,000 ,058 ,101 | ,117 | ,035 ,110 |,087 |-,030 |,119
KV riziko
MT AT7 | -177 | 214 ,199 | ,007 1,000 47 [ -122 116 |,099 |,015 |,071
IMT nad N ,109 |-239 |,239 |,007 |,220 (,013 [-093 |,049 |,058 1,000 ,180 -,068 [-,025 [,105 |,056 |-,004 |-101 |,013
IMT nad 0,9 199 | -199 | ,109 |,240 |,195 |-,033 1,000 118 | -,163 ,092 |,022 |,031 |-029
4t ,149 | -,149 ,159 | 173 ,180 1,000 ,108 [,017 ,019 |,099 |-,001 |,101
IMT nad 0.9 anebo plét 243 |,092 | ,254 1,000 ,090 | -,003 ,062 |,135 |,062 |,089
.. |73 |-123 | ,123 | ,069 -,015 |,063 |,151 |,101 1,000 | -,053 |,063 |,112 |-016 |,102 |,008 |,067
IMT nad N anebo plat
ABI ,089 -,108 (,011 |,129 |-205 |,075 |17 |,147 |-068 |,118 |,108 |,090 |-053 | 1,000 ,204 1,003 |,113 -,089
ABI pod 1 ,071 |-227 | 227 |,210 |,039 |-,032 ,061 |,035 |-122 |-025 (-,163 |,017 |[-003 |,063 1,000 {-,031 |,016 |-,083 ,079
CAVI prémér 224 | -,224 ,204 | -,031 | 1,000 -,041 [,129 |-,165
. -026 |,121 |-121 |,091 |-143 | 204 |,103 |(,167 |,110 |,116 |,056 |,092 |,019 |,062 [-016 [,003 |,016 1,000 | -,035 |,098 |-124
CAVI_nad vék
Vaha -,007 ,056 |-114 | 227 |,070 (,087 [,099 |-004 |,022 |,099 |,135 (,102 (,113 |[-083 |-041 |-035 | 1,000
Vyska -,208 ,003 |-,106 |,005 |,020 |-,037 |-030 [,015 |-101 |,031 |-001 |,062 |,008 ,129 | ,098 1,000 | -,016
BMI ,110 | ,140 |-,140 127 | -144 | 252 |,079 |(,119 |[,071 |,013 |-029 |,101 |,089 |(,067 [-089 |,079 |-165 |-124 -,016 | 1,000

negativni hodnota - nepfimy, negativni vztah, IMT nad N - IMT vyssi neZ nové navrzené normy??,
statisticka vyznamnost: cervend barva — vyznamna na hladiné 0,001, zluta - vyznamnd na hladiné 0,01,

zelena - vyznamna na hladiné 0,05, modra - nevyznamna
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Pearson Karl (1857-1936) - anglicky matematik a filozof, zakladatel ma-
tematické statistiky a jeji aplikace na biologii. Studoval na univerzitich
v Londyné a v Cambridge, poté i v Heidelbergu a Berliné. Rozsah jeho od-
bornych z&jmu byl velmi $iroky (matematika, filozofie, biologie, literatura,
pravo). Jedna z jeho knih, Gramatika védy, poskytla témata, kterd se stala
soucasti teorii A. Einsteina i dal$ich védct. Pearson vytvoril mnoho dodnes
pouzivanych statistickych metod — napt. korelaéni koeficient, ktery zjistuje,
jak tésny je vztah proménnych.

(zdroj informact: archiv redakce)

Diskuse

Nas§ soubor ma nevyhodu, Ze neodrdzi stav v populaci a ze je
maly. Je to selektovany soubor, ktery tvori osoby, které se zaji-
maji o svij zdravotni stav a ony samy nebo jejich lékari méli
obavy z aterosklerézy. Cilem prace nebylo ziskat nova pevnd
data o subklinické ateroskleréze v populaci, ale zjistit, které
z pouzitych metod se nejlépe osvédci v bézné ambulantni praxi.

Ateroskleréza a jeji komplikace jsou opravnéné stéle stie-
dem pozornosti.?>*” Prevence je moznd a je uc¢innd. Nejvy-
znamnéjsi je prevence v celé spole¢nosti ovlivnénim stravova-
cich zvyklosti, kouteni, pohybové aktivity apod. Kromé toho
je tfeba vyhledavat ohrozené jedince a upfesnovat odhad rizika
KVO. Nas soubor tvori osoby do véku 69 let. Slozeni je po-
dobné jednomu z kontrolnich soubord, ktery uvadi Dobsak et
al.? Vék, pomér muzi a zen, pocet kurdki, BMI i CAVI jsou
téméf shodné. Oproti nasemu souboru nezahrnuje diabetiky.
Vrablik uvadi kardiovaskularni rizikovy profil u 40letych muzt
a 50letych zen.?” V této velké, avSak mladsi skupiné je vice ku-
rékd a stejny vyskyt pacient s diabetes mellitus. Osob s hyper-
tenzi a dyslipidemii je podle ocekdvani o néco méné nez
v nasem malém a selektovaném souboru. Nalezy ukazuji vy-
sokou prevalenci rizikovych faktorti i u osob stfedniho véku.
Riziko KVO urcuje predevsim vék, pohlavi, koufeni a diabetes
mellitus. Jak vyplyva z tabulek, vyse systolického krevniho
tlaku a hladina cholesterolu v krvi prispiva k riziku jen malo,
pokud se nejedna o extrémni hodnoty. Nase nalezy ukazuji vy-
soké (5 % a vice) riziko umrti na KVO v pristich 10 letech
u 55 % zkoumanych osob. S tim je v souladu ultrasonografické
vySetfeni karotid, které odhalilo patologicky nalez u 55 % ne-
mocnych. Pokud jsme pouzili nové navrzené normy?*, je pato-
logicky nalez dokonce u 74 % nemocnych. Nemocni, ktefi maji
vysoké riziko tumrti na KVO dle tabulek SCORE, maji v 78 %
také patologicky nalez na karotidach.

Za dulezité povazujeme to, Ze u osob s nizkym a stfednim
rizikem (pod 5 %) byl patologicky nalez na karotidach zjistén
u 25 %. To opravnuje k provadéni tohoto vySetfeni u osob se
sttednim rizikem Gmrti na KVO. Nové navrzené normy na
IMT arteria carotis communis bude nutno ovéfit dal§imi stu-
diemi.

Zvys$ena rychlost pulsové vlny je ukazatelem vyssi tuhosti
tepen a tim i morfologickych zmén v tepenné sténé. Studuje se
zejména rychlost v aorté a v elastickych tepnach (do trisel). Ko-
reluje ve velkych souborech s rizikovymi faktory aterosklerdzy,
se stavem levé srde¢ni komory a s budoucimi kardiovaskular-
nimi ptihodami. S méfenim rychlosti pulsové vlny od srdce po
kotniky (CAVI) jsou mensi zku$enosti a prace pochazeji vétsi-

Graf 1: Vztah mezi intimomedialni tloustkou spole¢nych
karotid (IMT) a rychlosti pulsové viny vyjadiené jako CAVI
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Graf 2: Vztah mezi rizikem amrti na KVO (SCORE) a rych-
losti pulsové viny vyjadiené jako CAVI
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Graf 3: Vztah mezi rychlosti pulsové viny vyjadiené jako
CAVI a indexem kotnikového tlaku (ABI)
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nou z vychodni Asie. Dobsék et al.?® zjistili v kontrolnim sou-
boru 75 osob primérného véku 54 let CAVI 7,73, v nasem sou-
boru byla hodnota CAVI 7,8. So$ka et al.2!22 prokazal zvyseni
CAVI na hodnoty kolem 8 u nemocnych s dyslipidemiemi.
U téchto nemocnych se podarilo prokazat vliv hypertenze, ni-
koli vliv diabetes mellitus a koufeni. V nasem souboru odlis-
ného slozeni jsme prokazali vy$si CAVI u osob s hypertenzi
a u kurakd. V1iv diabetes mellitus se nam nepodatilo prokazat,
zfejmé pro maly pocet pacientil s touto diagndzou. Podporili
jsme neddvno prokdzany pfimy vztah mezi tuhosti aorty
a ABIL.!® Prokazali jsme pfimy vyznamny vztah mezi ABI
a CAVL. Ve studii zahrnujici $panélskou populaci, ktera byla
star$i (60 let) a bylo v ni vice hypertonik (80 %), bylo prekva-
pivé riziko umrti na KVO jen 3,4, IMT karotid jen 0,74 mm
a CAVI vysoké - 8,59.20 Vysvétlit tyto rozdily je obtizné. Bude
zfejmé nutné vytvorit normy pro nasi populaci podle véku
a podle pohlavi.

U osob s rizikem tmrti pod 5 % jsme zjistili zvysenou rych-
lost pulsové viny (CAVI vyssi, nez odpovida véku) u 11 %. Nizsi
zachyt patologického nalezu nez pii sonografickém vysetfeni
karotid miize vyvazit to, Ze toto vySetfeni miize provadét sestra.

Snizeni ABI je ukazatelem obliterujictho onemocnéni tepen
dolnich koncetin a rizika generalizované aterosklerézy. I prace
z poslednich let tomu nasvédcuji.#?* Riziko se zvétsuje jiz pri
poklesu pod 1,1. Hrani¢ni hodnoty ABI mezi 0,9 a 1 se vSak
vyskytuji i u osob ve véku kolem 20 let. Uvadi se, ze ABI pod
0,9 pomuze reklasifikovat riziko KVO u 4,3 % muziiau 9,6 %
zen. V metaanalyze, ze které jsou tyto udaje, byly soubory ne-
mocnych i ve véku do 80 i 100 let.? Podle naich nélezi u osob
sttedniho véku je vyskyt patologické hodnoty ABI pod 0,9
nizky, jen u 1 % vysetfenych osob. Hodnoty ABI mezi 0,9-1,0
jsme zjistili u 10 %, coz je vice nez uvadéna 3 % v nasi
populaci.® Mirné snizené hodnoty ABI je tfeba povazovat za
podezielé. Méreni ABI v populaci lze doporucit jen u osob vys-
$itho véku s vysokym rizikem umrti na KVO a samoziejmé pfi
podezieni na ischemickou chorobu dolnich koncetin.

Panuje shoda, ze pritomnost subklinické aterosklerézy zvy-
$uje riziko umrti na KVO. Nemocni s platy pfi sonografii ka-
rotid jsou fazeni do skupiny s velmi vysokym rizikem.> Neni
vSak jasné, jak intenzivni by hypolipidemicka lé¢ba méla byt
u osob s rozsitenim IMT, o jaké cilové hodnoty lipid& bychom
meéli usilovat. Také stoji za Gvahu, zda osoby s mirné vysokym
rizikem (5-10 %), které nemaji zadnou zndmku postizeni
tepen, vyzaduji intenzivni hypolipidemickou lécbu.

Nedavna studie HOPE-3 prokazala, Ze u osob se stfednim
rizikem lé¢ba 10 mg rosuvastatinu po dobu 5,6 let snizi riziko
KVO asi o ¢tvrtinu.33! V absolutnich ¢islech je vyskyt amrti
nebo onemocnéni snizen o 1,1 %. Pravdépodobné budou far-
makologické firmy tlacit na lékare, aby takto postupovali
u svych pacienti. Ziejmé tim odpadne zdjem o zjistovani sub-
klinické aterosklerdzy.

Zaver
U pacient ve véku do 69 let, kteti neméli klinické znambky ate-

rosklerdzy, jsme zjistili vysoké riziko umrti na KVO u 55 %.
Patologicky nalez pti sonografickém vySetfeni karotid byl zjis-
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tén u 55 %. I u pacientt, ktefi méli riziko umrti na KVO nizké
nebo stredni, byl patologicky nalez na arteria carotis u 25 %
a patologicky nalez pti vySetfeni rychlosti pulsové viny u 11 %.
Tyto nalezy svédci pro vysoké riziko umrti na kardiovaskularni
onemocnéni u téchto pacienttl a indikuje intenzivni 1écbu.
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Souhrn

Kriticka koncetinova ischemie (CLI) limituje uspésnost 1écby defektd u pacienti se
syndromem diabetické nohy (SDN). AZ u 50 % téchto pacientii neni mozné provést
standardni revaskularizaci (perkutanni transluminalni angioplastikou (PTA) nebo by-
passem), jedna se o tzv. no-option CLI (NOCLI), ktera muze byt indikaci k autologni
bunécné terapii (ABT). Cilem sdéleni je demonstrovat bezpecnost a dlouhodoby efekt
ABT u pacientky s NOCLI. Pacientka byla 1é¢ena ABT jako jedna z prvnich v nasem
centru v roce 2008. 42 mésicti po ABT doslo k trvalému zhojeni vicecetnych defektt
postizené koncetiny. K vyznamnému zlepSeni parametra ischemie doglo 3 mésice po
ABT a pretrvavd nyni vic nez 8 let.

Summary

Long-term effect of cell therapy in a type 1 diabetes patient with critical limb ische-
mia - case report

Critical limb ischemia (CLI) is a main factor limiting wound healing in patients with
diabetic foot disease (DFD). Up to 50% of these patients are not eligible for standard
revascularization procedures (percutaneous transluminal angioplasty or bypass) the-
reby defined as "no-option" CLI (NOCLI). Autologous cell therapy (ACT) has emerged
as a perspective alternative treatment of NOCLI. The aim of this case report is to de-
monstrate safety and long-term effect of ACT in a patient with NOCLI. The patient
received ACT among the first in our centre in 2008. Multiple ulcers of the impaired
foot healed 42 months later with persistent effect. Significant ischemia improvement
was recorded 3 months after ACT and has been lasting so far for more than 8 years.

Pysnd, A., Bém, R., Jirkovskd, A., Némcovd, A., Fejfarovd, V., Woskovd, V., Navrdtil, K., Sixta, B., Dubsky, M.
Dlouhodoby efekt bunécné terapie kritické koncetinové ischemie u pacientky s diabetem 1. typu — kazuistika.
Prevzato z: Kazuistiky v diabetologii 15, 2: 15-18, 2017.
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Uvod

Syndrom diabetické nohy (SDN) je definovan jako infekce, ul-
cerace nebo destrukce tkani nohou (tj. struktur pod
kotnikem).! Tato zavazna komplikace diabetu postihovala
v Ceské republice ke konci roku 2012 43 248 osob (tj. 5,1 % pa-
cientll s diabetem), s rizikem rekurence témér 60 % do tii let
od zhojeni.>? Na etiologii SDN se podili kombinace diabetické
neuropatie a rtizného stupné ischemické choroby dolnich kon-
Cetin, ¢asto az ve stadiu kritické koncetinové ischemie (CLI).
Komplexni terapie spociva v odlehceni postizeného mista, v te-
rapii infekce a ischemie, v systematické lokdlni terapii, meta-
bolické kompenzaci a edukaci pacienta.'* Ptitomnost CLI li-
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mituje Uspé$nost hojeni ran u pacientt se SDN. AZ u 50 %
téchto pacientd jiz totiz neni mozné provést standardni revas-
kularizaci (PTA nebo bypassem), jedna se o tzv. ,no-option®
CLI (NOCLI). Perspektivni alternativni metodou revaskulari-
zace pro pacienty s NOCLI je terapeuticka revaskularizace,
resp. bunécna terapie, kdy se autologni suspenze mononukle-
arnich bunék obdrzenych z kostni diené, periferni krve nebo
tukové tkdné aplikuje do ischemickych svalii dolnich koncetin.®
Nasledujici kazuistika prezentuje pacientku s NOCLI, ktera
byla jako jedna z prvnich v nagem centru v roce 2008 lécena
autologni bunécnou terapii (ABT) pomoci mononukledrnich
bunék z kostni dfené.
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Kazuistika

56letd pacientka s diabetes mellitus 1. typu byla poprvé pfijata
na Kliniku diabetologie IKEM v dubnu 2006 pro recidivujici
SDN obou dolnich koncetin. 49leté trvani diabetu vedlo u pa-
cientky k manifestaci mikro- i makroangiopatickych kompli-
kaci - diabetické retinopatie, neuropatie, ischemické choroby
dolnich koncetin a ischemické choroby srde¢ni asociované se
syndromem atypické anginy pectoris, s intervencné nefesitel-
nym nalezem (dle selektivni koronarografie v roce 2002), v dis-
penzarni péci kardiologa. Pfi zhorSeni stavu prichazel v uvahu
aortokoronarni bypass. V détstvi prodélala revmatickou ho-
recku, dale byla lé¢ena pro hypertenzi, hypotyredzu, dyslipide-
mii a koxartrézu. Pti ptijeti byly defekty pritomny na 5. prstu
PDK a na palci LDK, oba 2. stupné dle Wagnerovy klasifikace,
resp. I-C dle Texaské klasifikace. Navic pacientka udavala klau-
dikace s akcentem na LDK, kde byla méfenim transkutanni
tenze kysliku (TcPO,) zjisténa tézka ischemie (9 mmHg). Pa-
cientka byla indikovana k angiografii LDK, ktera odhalila ob-
literaci pedélnich tepen, chabé se plnicich pres kolateraly. Byl
doporucen konzervativni postup, k prehodnoceni v ptipadé
hrozici amputace. Po témér dvou letech a prodélané amputaci
5. prstu PDK se pacientka v breznu 2008 vratila na nasi kliniku
k pokusu o revaskularizaci na LDK. Nasledovaly pokusy o PTA
arteria tibialis anterior i popliteo-pedalni bypass, které se v§ak
ukazaly jako technicky neproveditelné, ¢cimz byly u pacientky
vycerpany moznosti klasické revaskularizace. Navic se paci-
entce po neuspésném bypassu vytvorily nové nehojici se de-
fekty bérce a nartu LDK (viz obr. 1).

Obr. 1: Nalez na levé noze pred autologni bunéénou terapii

Zdroj obrazku: archiv Centra diabetologie IKEM

Pacientce bylo nabidnuto zafazeni do programu bunécné
1é¢by pomoci autolognich bunék z kostni dfené. Po schvaleni
etickou komisi a podepsdani informovaného souhlasu byla pa-
cientka indikovana k individualni ABT jako druhy kandidat
této 1écby. V ramci screeningovych vysetteni dle protokolu
byly vylouceny kontraindikace (tj. onkologické onemocnéni
v poslednich péti letech nebo kardiovaskularni ptihoda ¢i
tromboza v poslednich Sesti mésicich) a byla osetfena proli-
ferativni diabeticka retinopatie. V ramci hematologického vy-

Setfeni bylo pacientce diagnostikovano nosi¢stvi Leidenské
mutace, ktera véak nebyla shleddna kontraindikaci k vykonu.
Pacientka absolvovala ABT v ¢ervnu 2008. Buné¢na suspenze
byla ziskana odbérem kostni dfené z lopaty kosti kycelni s na-
slednou separaci mononukledrni frakce systémem Harvest
SmartPreP2.

Obr. 2: Odbér kostni diené

Zdroj obrazku: archiv Centra diabetologie IKEM

Ziskana buné¢na suspenze byla bezprostfedné po obdrzeni
aplikovana do lytkovych svalt postizené dolni koncetiny.

Nisledné byla pacientka pravidelné sledovana v nasi podia-
trické ambulanci, kde jsme v ramci kontrol méfili velikost de-
fektd a zmény TcPO,. Jiz tfi mésice po ABT bylo klinicky
zfejmé hojeni defektti nartu, palce i 5. prstu LDK.

Obr. 3: Nalez na levé noze tfi mésice po autologni bunécné
terapii

Zdroj obrazku: archiv Centra diabetologie IKEM

Pét mésicti po ABT zbyl z ptivodnich tfi defektit pouze po-
sledni defekt palce apikalné, k jehoz uplnému zhojeni doslo
42 mésicti po ABT. Hodnota TcPO, stoupla z 21 mmHg pred
ABT na 41 mmHg po tfech mésicich. Kromé izolovaného po-
klesu v devatém mésici pretrvavaji hodnoty TcPO,, dnes jiz
témér devét let, nad hranici kritické ischemie — 30 mmHg,.
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Graf ¢. 1: Vyvoj hodnot transkutanni tenze kysliku pfed a po autologni bunécné terapii
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V dobé sledovani po ABT byla pacientce diagnostikovana
infekce virem hepatitidy C, kterd se manifestovala uzlinovym
syndromem. Pro trvale nizkou replika¢ni aktivitu viru, nor-
malni hodnoty jaternich testii a nezhojené defekty dolnich
koncetin nebyla hepatologem indikovana k 1écbé. V breznu
2012 pacientka prodélala flebotrombézu LDK provokovanou
imobilizaci po totdlni endoprotéze levé kycle. Vzhledem ke
znamé Leidenské mutaci byla indikovana k trvalé oralni anti-
koagula¢ni 1é¢bé warfarinem. Od ABT je pacientka sledovana
v nasi diabetologické ambulanci. Diky zachované funkénosti
dolnich koncetin je pacientka doposud plné mobilni, sobé-
sta¢na a bez rekurence defekt na LDK.

Diskuse

Pacientim se SDN a zjisténou NOCLI v soucasné dobé stan-
dardni revaskulariza¢ni 1é¢ba nenabizi feSeni ischemie, coz
vede k protrahovanému hojeni defektii se vSemi negativnimi
disledky na kvalitu Zivota pacienta a nejistou prognozu s pre-
trvavanim rizika vysoké amputace.® Od minulého desetileti
pribyvaji ditkazy o prospésnosti ABT indikované u NOCLI,
jako ndstroje tzv. ,,terapeutické revaskularizace“.>”#* Hlavni re-
vaskulariza¢ni potencidl byl tradi¢né prisuzovan zejména en-
dotelovym prekurzorovym buikam (EPC), které je mozno de-
rivovat nejenom z kostni dfené, ale i z periferni krve ¢i tukové
tkané.!0-13 M4 se za to, Ze po aplikaci do ischemického loziska
EPC zejména parakrinnim pusobenim podporuji procesy
angio- a arteriogeneze.'*"'”. Dnes je vSak zfejmé, Ze kromé EPC
tomuto procesu napomahaji i progenitorové bunky jinych vy-
vojovych linii, av§ak pfesny mechanismus pusobeni, jakoz
i charakteristika EPC samotnych neni zatim zcela objasnéna.'®

U nami sledované pacientky doslo po ABT k jednoznac-
nému a trvalému zlepseni ischemie, které bylo prokazano vy-
znamnym vzestupem hodnot TcPO, a klinicky zhojenim de-
fekttt LDK. Tento vysledek je v souladu s nasimi dlouhodobymi
zku$enostmi s bunécnou lé¢bou, kdy v letech 2008-2016 pro-
béhlo v IKEM celkem 86 aplikaci u 75 pacientd, s medidnem
sledovani 22,7 mésicti (3-94 mésicti). Po odectu téch, u kterych
bylo nutno provést vysokou amputaci (33,8 %, n=20; zejména
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pro infekci) a téch, kteti v prabéhu follow-up zemfeli (21,3 %,
n=16), doslo k signifikantnimu vzestupu hodnot TcPO, az
u 82,1 % zbylych pacienttl (n=32; p<0,001 v porovndni s vy-
chozimi hodnotami).

Zaver

Lécba pomoci autolognich mononuklearnich bunék z kostni
drené vedla u pacientky se SDN a NOCLI k dlouholetému
zlepSeni parametrii ischemie, trvalému zhojeni defekt(i nohy
a v kone¢ném diisledku zachovani funk¢ni koncetiny. Nage
zkuSenosti a pocetné studie dokazuji, ze ABT je efektivni
a dlouhodobé bezpe¢na 1é¢ba.

Seznam pouzitych zkratek:

CLI - critical limb ischemia

SDN - syndrom diabetické nohy

PTA - perkutdnni translumindlni angioplastika
NOCLI - no-option critical limb ischemia
ABT - autologni buné¢na terapie

TcPO, - transkutanni tenze kysliku

EPC - endotelové prekurzorové burnky
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Plicni embolie u mladé Zeny s anamnézou

tri tydny trvajiciho drazdivého kasle

Petra Némcikova

Oddéleni nuklearni mediciny, Nemocnice Ceské Budéjovice

Souhrn

V kazuistice je popsan pripad 34leté pacientky s tfi tydny trvajicim kaslem, bez dusnosti,
bez bolesti na hrudi, dosud bez anamnézy tromboembolismu. Provedenymi vysetfenimi
(plicni scintigrafii) byla zjisténa plicni embolizace do linguly levé plice v rozsahu jednoho
segmentu. U pacientky byla provedena screeningova vysetfeni k vylouceni sekundarni
pri¢iny tromboembolismu, trombofilni stavy negativni, onkologicka pri¢ina nebyla shle-
dana. Soucasné byla zjisténa sérologicka pozitivita Mycoplasma pneumoniae, pro kterou
byla pacientka prelécena antibiotiky. Ptipad byl uzavten jako spontdnni plicni embolie,
bez uzivani hormonalni antikoncepce, jednalo se o prvni ataku. Pacientka byla warfari-
nizovéana $est mésici, bez dalsi recidivy, dle kontrolni plicni scintigrafie doslo k uplné
reparaci perfuznich defekta.

Summary

Pulmonary embolism in a young woman with a three weeks lasting history of an ir-
ritating cough

The case report describes a 34 years old woman with a history of cough lasting for three
weeks without dyspnea, without chest pain and without a history of thromboembolism
so far. Examination (scintigraphy of lungs) revealed a pulmonary embolism in the left
lingula involving one segment. The patient completed screening tests to rule out secondary
causes of thromboembolism, she was tested negative for thrombophilic states, and ma-
lignancy wasn't detected. Simultaneously she was serologically tested positive for Myco-
plasma pneumoniae, which was treated with antibiotics. The case was concluded as the
Lst attack of a spontaneous pulmonary embolism without a use of hormonal contracep-
tion. The patient was treated with warfarin for 6 months without any relapse and according
to the follow up scintigraphy of lungs all perfusion defects were completely recovered.

Némcikovd, P. Plicni embolie u mladé Zeny s anamnézou tii tydny trvajiciho drdzdivého kasle.
Prevzato z: Kazuistiky v alergologii, pneumologii a ORL 14, 3: 25-28, 2017.
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Uvod

Plicni embolie predstavuje zdvazné onemocnéni kardiovasku-
larniho systému, které je charakterizované snizenim pritoku
krve plicnim reci$tém, ktery je vyvolan uzavérem casti plicnitho
fecisté, nejcastéji zptisobenym trombem. Ojedinéle muize byt
i diasledkem jinych pric¢in (embolie tukova, embolie vzduchem,
embolie plodovou vodou). Data o incidenci plicni embolie jsou
vSak jen priblizna, jelikoZ jde o onemocnéni, které casto ztis-
tava nepoznano a je zdrojem diagnostickych omylt!, a to jak
u asymptomatickych, tak u smrticich forem plicni embolie.
Ro¢ni vyskyt v Ceské republice je odhadovan na 12 400 pfi-
padt tromboembolické nemoci a 6 000 pripadi plicni embolie,
incidence tromboembolické nemoci roste s vékem? s maximem
vyskytu v sedmé a osmé dekadé vékus.

Riziko umrti je u nelé¢ené akutni plicni embolie vysoké,
pohybuje se kolem 30 %, zatimco rozpoznana a lé¢ena plicni
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embolie ma smrtnost kolem 8 %. Nejcastéj$im zdrojem
plicni embolie jsou trombézy hlubokych Zil dolnich koncetin
(az z 85 %), tromby vSak mohou vznikat i jinde, napt. v pa-
nevnich zildch. Jejich vznik podporuje zména srazlivosti
krve, porucha cévni stény a zpomaleni toku krve. Hlavni
klinické rizikové faktory jsou stavy po rozsahlejsich operac-
nich vykonech, téhotenstvi, maligni onemocnéni, fraktury,
imobilizace a v neposledni fadé i geneticka predispozice
k tvorbé krevnich srazenin. AZ u 30 % pacientt jde o idio-
patickou plicni embolii, kdy zadny provokujici moment ne-
prokazeme.*

Nejcastéjsim priznakem plicni embolie je nahle vznikla
nebo nahle zhor$ena klidova dusnost (vyskytuje se u 85-90 %
pacienttl). Méné casté jsou bolesti na hrudi (u 50 % nemoc-
nych), které mohou klinicky pfipominat infarkt myokardu.
Mezi dalsi pfiznaky patii kasel (nékdy s vykaslavanim krve)
nebo kolaps. Kazdy nemocny s podezienim na plicni embolii
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musi byt peclivé klinicky vysetfen. Diéle jsou rutinné prova-
dény krevni odbéry a EKG vysetfeni.

K potvrzeni diagndzy pak slouzi zobrazovaci metody,
z nichz stézejni byva pocitacova tomografie, zobrazujici plicni
tepny a jeji vétve, a echokardiografie. V diagnostice plicni em-
bolizace vyuzivame i izotopovou plicni scintigrafii. Pro dia-
gnodzu plicni embolie ma plicni scintigrafie pfi pouziti planarni
kamery senzitivitu a specificitu 76 %, resp. 85 %, pfi vysetfeni
pomoci SPECT pak 97 %, resp. 91 %.°

Lécba, ktera se provadi za hospitalizace, spociva v podavani
antikoagulancii. Casto je nutnd i dal3f podptirna 1é¢ba a dovy-
$etfeni etiologie tromboembolismu.

Kazuistika

Pacientka narozend v roce 1981 byla poprvé vysetfena v am-
bulanci Oddéleni nukledrni mediciny Nemocnice Ceské Bu-
déjovice na konci cervence 2015 pro tfi tydny trvajici suchy
a drazdivy kasel, bez teplot, bez dusnosti ¢i bolesti na hrudi.
Mimo kagel byla pacientka bez potizi.

Anamnéza

Stav po sterilizaci, v t¢hotenstvi byla zji$téna arterialni hyper-
tenze, poté byla pacientka normotenzni. Byla nekuracka, alko-
hol nepila, byla na matefské dovolené s 22mési¢nim ditétem,
predtim pracovala jako servirka. Léky pravidelné neuzivala,
hormonalni antikoncepci nebrala. V rodinné anamnéze se ne-
vyskytovala tromboembolickd nemoc. Zila na vesnici v rodin-
ném domé, v domacnosti méli kocku, na zahradé chovali sle-

pice a kraliky.

Fyzikdlni vysetieni
Normotenze 130/80 mmHg, pacientka netrpéla klidovou dus-

Homans John (1877-1954) — americky chirurg. Narodil se v Bostonu
a medicinu vystudoval na Harvardu. Béhem své kariéry pracoval v Massa-
chusetts, Baltimore, Londyné a Bostonu a nakonec na Yaleské univerzité.
Homansuv test — klinicky test pouzivany k vysetfovani hluboké flebotrom-
bézy dolni koncetiny (Homansovo znameni — bolestivost v lytku pfi stri-
davé flexi a extenzi nohy).

(zdroj informact: archiv redakce)

nosti, byla bez ikteru a cyandzy, méla nadvahu - BMI 29 kg/m?2.
Orientacné neurologicky bez lateralizace. Hlava byla bez pato-
logického nélezu. Stitnd 7laza nezvétiena, plnéni krénich zil
bylo v normé. Srde¢ni akce byla pravidelna, bez Selestu, bficho
palpacné nebolestivé, bez hmatné rezistence. Dolni koncetiny
byly bez otokd, lytka mékka, palpa¢né nebolestiva, Homansovo
znameni negativni, bez klinickych znamek tromboembolismu.

Biochemické nalezy
Mineraly Na, K, Cl, Ca, rendlni funkce v mezich fyziologické
normy, jaterni testy s mirnou elevaci ALT 1,08 pkat/l (ref. meze
0,1-0,78 pkat/l), AST 0,80 pkat/I (ref. meze 0,05-0,72 pkat/l),
GGT 1,45 pkat/l (ref. meze 0,12-0,68 pkat/l), TSH, troponin
I vnormé, CRP 15,6 mg/l (ref. meze 0-5 mg/1). Krevni obraz
s diferencidlnim rozpoctem byl v normé, koagulace Quickiv
test (INR) v normé.

Sérologické vysetfeni mykoplasmat a chlamydii prokazalo
pozitivitu Mycoplasma pneumoniae v IgA. Anamnestické imu-
noglobuliny pro Chlamydia pneumoniae v IgG.

Janus - buh fimské mytologie, obvykle je zobrazovan se dvéma tvaremi.
Proto kindza s dvéma homologickymi doménami (JH1 a JH2) byla nazvana
jeho jménem.

(zdroj informact: archiv redakce)

Obr. 1: Plicni scintigrafie - planarni snimky v Sesti projekcich. Defekt aktivity v LPO (oblast linguly)

Patlent Name: *****

Memocnice Ceske Dudejovice

Study Name: PLICEC PCRIUSE...

Date & Time: 23.7.2015

Manufacturer Model: INFINLA
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Obr. 2: Plicni embolie - hybridni zobrazeni SPECT/low dose CT plic (mista defektii perfuze jsou oznacena Sipkou)

PLICNI EMBOLISACE

Genetické vySetieni hyperkoagula¢niho stavu neprokazalo
Leidenskou mutaci ani variantni protrombin. U pacientky ne-
byla nalezena bodovd mutace V617F v genu pro Janus kinazu 2.
Nebyly nalezeny mutace v exonu 12 genu pro Janus kinazu 2.
Nebyla nalezena zadna z vy$e jmenovanych mutaci v exonu 9
genu pro kalretikulin. Nebyla nalezena mutace W515L ani
W515K v MPL genu.

Zobrazovaci metody
Rentgen srdce a plic neprokazal ¢erstvé loziskové zmény v plic-
nim parenchymu. Patrna byla ploténkova atelektaza vpravo ba-
zalné parakardialné. Srdce bylo nezvétsené, v rentgenovém ob-
raze kompenzované. Brani¢ni uhly byly volné. Nalez na
mediastinu a plicnich hilech byl bez patologie.

Echokardiografie ukazala normalni systolické funkce obou
srde¢nich komor, bez poruch kinetiky. Srde¢ni oddily nebyly
dilatovany, bez hypertrofie. Chlopné jemné, trikuspidalni re-
gurgitace L. stupné, bez dopplerovskych zndmek plicni hyper-
tenze. Funkce pravé komory byla normalni, nebyly patrny
znamky pretizeni pravé komory.

Perfuzni scintigrafie plic: Po znaceni MAA *™Tc (pertech-
netat sodny ziskan z generatoru Mo-Tc) jsme i.v. aplikovali
u lezici pacientky 120 MBq *™Tc MAA (makroalbumin) a pro-
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Study Name: PLICE PERFUSE..,

vedli na planarni scintila¢ni kamete perfuzni scintigrafii plic
v $esti zakladnich projekcich. Na perfuznich scintigramech byl
prokazan klinovity ohranic¢eny defekt radioaktivity v rozsahu
jednoho segmentu v oblasti linguly horntho laloku. Pro vylou-
¢eni sekundarniho procesu v plici bylo doplnéno hybridni
zobrazeni SPECT/low dose CT vysetfeni plic, které v misté de-
tektu aktivity neprokazalo zadnou zménu struktury plicniho
parenchymu. Neohranicené loziskové snizeni aktivity v predni
casti pravé plice odpovidalo na CT ploténkové atelaktaze, ktera
byla popisovana i na prostém RTG snimku plic. Nélez byl uza-
vren jako embolizace do linguly levé plice v rozsahu jednoho
segmentu (obr. 1 a 2).

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 poly-
technice, kde byl pozdéji ustanoven profesorem. V roce 1843, na névrh
Frantiska Palackého, se stal ¢lenem Kralovské ¢eské spole¢nosti nauk. Na
pudé této spolecnosti popsal ve své prednasce ,,O barevném svétle dvoj-
hvézd“ efekt, ktery je dnes oznacovén jako dopplertv jev a vyznamné vy-
uzivan také v mediciné. Pozdéji ptisobil mj. v nové zfizeném Fyzikalnim
ustavu pri Videnské univerzité.

(zdroj informaci: archiv redakce)

Zdroj obrazku: archiv autorky
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Ultrazvukové vysetieni (UZ) zil dolnich koncetin bylo bez
nalezu hluboké zilni trombdzy. UZ bficha a panve v prehléd-
nutelném rozsahu neprokazalo patologické zmény. Gynekolo-
gické vySetfeni — negativni.

U nasi pacientky byla zahdjena antikoagula¢ni 1é¢ba warfa-
rinem s postupnym nastavenim na ucinné hodnoty INR 2-3.
Celkova doba antikoagula¢ni 1é¢by pii prvni atace plicni em-
bolie bez zjisténé sekundarni priciny byla Sest mésicti. Na-
sledné byl warfarin zcela vysazen. Vzhledem k pozitivité séro-
logickych vysetfeni v ttidé IgA pro Mycoplasma pneumoniae
a suchému kasli byla pacientce nasazena cilend antibioticka te-
rapie na atypie v celkové dob¢ trvani tfi tydny.

Za pét mésicti od ataky plicni embolie a 1é¢by warfarinem
byla provedena kontrolni plicni scintigrafie se zavérem — bez
scintigrafickych znamek ¢erstvé plicni embolizace. Ve srovnani
s minulym vy3etfenim z cervence 2015 doslo k uplné reparaci
perfuze v obou plicnich ktidlech. Pacientka byla zcela bez po-

e

tiz1.

Diskuse

Pri¢ina drazdivého a suchého kasle ma $irokou diferencialni
diagnostiku. Kasel nejcastéji spojujeme s alergiemi, astmatem
anebo infekci, ale kasel se objevuje i u jinych, mnohem zava-
znéjsich diagnoz, jako tieba plicni embolie.

Primarni pfi¢inou, na kterou lékat pomysli, je infekéni etio-
logie, v popisovaném pripadé se prokazala sérologicka poziti-
vita Mycoplasma pneumoniae, pti které je suchy kasel jednim
z projevii onemocnéni. U projevil plicni embolizace zalezi na
tom, jak velké procento plicniho obéhu je obturovano trom-
bem a jak rychle k tomuto procesu dojde. Pfi rychlém uzavéru
podstatné ¢asti plicniho fecisté, které vsak jesté neni smrtelné,
se objevuji klasické priznaky, jako je bolest na hrudi, bolest
mezi lopatkami, suchy kagel a klidova dusnost.

Se zvy$enym rizikem trombotizace je nutné pocitat u zanét-
livé reakce pfi infekci, po traumatu ¢i operaci. Jsou za to zod-
povédné mediatory zanétu, tzv. cytokiny.

Byla pricinou plicni embolizace probihajici respira¢ni in-
fekce zpusobend Mycoplasma pneumoniae? Je otazkou, zda
spolu dvé zdanlivé odli$na onemocnéni jako je Mycoplasma
pneumoniae a plicni embolie souvisi, nebo jde pouze o na-
hodny soubéh dvou nozologickych jednotek.

Zaver

Predlozend kazuistika uvadi pripad drazdivého kasle u mladé
zeny, bez predchozi anamnézy tromboembolismu, s prokaza-
nou plicni embolizaci a souc¢asné probihajici infekéni pricinou
atypickymi bakteriemi Mycoplasma pneumoniae. Po preléceni
pacientky cilenou antibiotickou lé¢bou a zahdjeni antikoagu-
la¢ni terapie priznak drazdivého kasle zcela vymizel. Timto
bych chtéla poukazat na diferencidlni diagnézu drazdivého
kasgle s nutnosti pomyslet na vice pfi¢in moznych potizi a moz-
nosti soubéhu dvou onemocnéni, jako je plicni infekce a trom-
boembolismus se spole¢nym jmenovatelem drazdivého kasle.
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Opravdu to neslo jinak?

Prvni zkusenosti s idarucizumabem

ve FN Plzen - kazuistiky

Lucie Stépankova’, Jitka Slechtova2, Eva Havlova2

11. interni klinika, FN Plzen
2Ustav klinické biochemie a hematologie, FN Plzen

Souhrn

Novd perorélni antikoagulancia (NOAC) se stale ¢astéji uplatniuji v prevenci systémové
embolizace u nemocnych s nevalvularni fibrilaci sini a v 1é¢bé tromboembolické ne-
moci. U nas jsou v této indikaci dostupné tfi preparaty — ptimy inhibitor trombinu da-
bigatran (Pradaxa) a dva inhibitory FXa - rivaroxaban (Xarelto) a apixaban (Eliquis).
Dostupné antidotum pro piipad zavazného krvaceni nebo nutnosti rychlé apravy koa-
gulace ma zatim pouze dabigatran. Jedna se o idarucizumab, firemnim nazvem Prax-
bind.

Autoti zaznamenali a zhodnotili data od celkem Sesti pacientt uzivajicich dabiga-
tran, u kterych si stav vyzadal antagonizaci jeho Gc¢inku podanim antidota. Zaméfili se
zejména na anamnestické tdaje, predevsim indikaci k antikoagula¢ni 1é¢bé, davkovani,
pritomnost pripadnych rizikovych faktort pro krvéceni, renalni funkce a dal$i. Z do-
stupnych udajt vyplyvd, Ze u véech nemocnych byla jiz pted zahdjenim antikoagula¢ni
1é¢by dabigatranem pritomna vyznamnd porucha rendlnich funkci, a tedy zvysSené ri-
ziko predavkovani a nasledného krvaceni. Spravnou indikaci antikoagula¢ni lécby
a adekvatni redukci ddvkovani bylo mozno krvacivym komplikacim predejit nebo je
zmirnit.

Summary

Wasn 't there any other way? First experiences with idarucizumab in Pilsen - case
reports

Recently the ,,new oral anticoagulants“ (NOAC) are increasingly applied in the pre-
vention of systemic embolization in patients with non-valvular atrial fibrillation and
in the treatment of thromboembolic disease. There are three drugs available for this
indication in the Czech Republic - direct thrombin inhibitor dabigatran (Pradaxa)
and two inhibitors of FXa - rivaroxaban (Xarelto) and apixaban (Eliquis). So far, only
dabigatran has an available antidote for serious bleeding or the need for rapid treat-
ment of coagulopathy. This is idarucizumab, brand name Praxbind.

The authors noted and analyzed the data from six patients receiving dabigatran,
whose state of health necessitated antagonization of its effect by an antidote admini-
stration. They focused on medical history, especially the indication for anticoagulation
therapy, the dosage, the presence of any risk factors for bleeding, renal function, etc.
The available data show that all of these patients had significant impairment of renal
function before the start of therapy with dabigatran. Therefore they had an increased
risk of overdose and subsequent bleeding. It means that in these patients the choice
of dabigatran for anticoagulant therapy was incorrect or the dose of it wasn "t adequa-
tely reduced. So bleeding complications could have been prevented, or their severity
mitigated.

Stépankovd, L., Slechtovd, J., Havlovd, E. Opravdu to neslo jinak? Prvni zkusenosti s idarucizumabem ve FN
Plzeti - kazuistiky. Kazuistiky v angiologii 4, 3-4: 26-31, 2017.
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Uvod

Primé inhibitory trombinu/faktoru Xa, tj. nové peroralni anti-
koagulancia, se v interni mediciné stale vice uplatnuji jak v pri-
marni a sekunddrni prevenci cévni mozkové prihody a systé-
mové embolizace u pacientti s nevalvularni fibrilaci sini, tak
v ramci prevence zilniho tromboembolismu u nemocnych po
nahradé kycelniho nebo kolenniho kloubu a déle v profylaxi
a lécbé zilnitho tromboembolismu. V soucasné dobé jsou
v Ceské republice v téchto indikacich schvaleny tii preparaty
- primy inhibitor trombinu dabigatran, firemnim nédzvem Pra-
daxa, a dva pfimé inhibitory FXa - rivaroxaban (Xarelto) a api-
xaban (Eliquis). Pouze jeden z téchto preparatl a soucasné
prvni primy peroralni inhibitor trombinu - dabigatran (Pra-
daxa) - ma v soucasné dobé dostupné specifické antidotum,
a to idarucizumab, firemnim nazvem Praxbind.

Pri lé¢bé pripravkem Pradaxa u pacientt s nevalvularni fi-
brilaci sini a zilnim tromboembolismem je tfeba opatrnosti
u nemocnych s chronickou renalni insuficienci, dabigatran by
nem¢él byt podavan pacientiim s clearance kreatininu pod
30 ml/min, davka by méla byt redukovana na 2x110 mg v na-
sledujicich pripadech: vék vyssi nez 80 let nebo soucasné uzi-
vani verapamilu. Pro nasledujici skupiny by méla byt zvolena
denni davka 300 mg nebo 220 mg na zaklad¢ individualniho
posouzeni rizika tromboembolie nebo krvaceni: pacienti ve
véku 75-80 let; pacienti se stfedné téZkou poruchou funkce led-
vin (clearance kreatininu 30-50 ml/min); pacienti s viedovou
chorobou gastroduodenalni, ezofagitidou nebo gastroezofage-
alnim refluxem; ostatni pacienti se zvySenym rizikem krvaceni.

Utinnost dabigatranu miizeme stanovit pomoci dilutova-
ného trombinového ¢asu (dTT), doporuc¢ované rozmezi pred
podanim dalsi latky je 60-140 ng/ml. Indikaci k vySetfeni je
podezfeni na predavkovani, krvaceni, nutnost invazivniho vy-
konu, zhors$eni renalnich funkci a zhodnoceni compliance ne-
mocného. Dojde-li u nemocnych 1écenych dabigatranem ke
krvéceni, zahrnoval dosavadni algoritmus vysazeni dabiga-
tranu a lokalni opatfeni, pri vétsim krvaceni pouziti koncen-
trati protrombinového komplexu a pii zavazné hemoragii re-
kombinantniho FVIIa nebo hemodialyza. Dramatické zlepseni
lé¢ebnych moznosti v pripadé, ze potfebujeme ucinek dabiga-
tranu rychle zrusit, at uz z divodu zivot ohrozujiciho krvaceni
nebo potieby urgentniho chirurgického/invazivniho vykonu,
prinesla dostupnost specifického antidota — idarucizumabu,
preparatu Praxbind (od listopadu 2015 registrace v zemich Ev-
ropské unie, ve FN Plzen je dostupny od 27. ledna 2016). Od
podzimu 2016 je tento preparat hrazen pojistovnou.

Praxbind (2x2,5 g/50 ml) se podéva intravendzné jako dvé
po sobé nasledujici infuze, kazda v délce 5 az 10 minut, nebo

jako bolusova injekce. U ¢asti pacientd po podani idarucizu-
mabu dojde do 24 hodin opét k vzestupu plazmatické koncent-
race nevazaného dabigatranu a zaroven prodlouzeni koagula¢-
nich testti srazlivosti. Poddni druhé 5g davky pripravku
Praxbind lze zvazit v téchto situacich: 1) rekurence klinicky vy-
znamného krvaceni spolu s prodlouzenim doby srazeni krve;
2) pokud by potencidlni obnoveni krvaceni bylo zivot ohrozu-
jici a zjisti se prodlouzena doba srazeni krve; 3) pokud pacienti
vyzaduji dalsi naléhavy chirurgicky nebo invazivni vykon a vy-
kazuji prodlouzenou dobu srazeni krve. Relevantnimi koagu-
la¢nimi parametry jsou aktivovany parcialni tromboplastinovy
¢as (APTT), dilutovany trombinovy ¢as (dTT) nebo ekarinovy
koagula¢ni ¢as (ECT).

Kazuistika 1

83lety polymorbidni pacient, diabetik 2. typu, s arteridlni hy-
pertenzi a hyperlipidemii, s ischemickou chorobou srde¢ni po
infarktu myokardu v minulosti, s permanentni fibrilaci sini byl
lé¢en dabigatranem (Pradaxa) v davce 2x110 mg od roku 2013,
kdy na néj byl preveden z warfarinu pro opakované hematurie
pri kolisani INR. Jiz v té dobé byla u nemocného znama chro-
nicka rendlni insuficience s hodnotami kreatininu 130 pmol/l,
urey 8,2 mmol/l a GF 0,77 ml/s. V témze roce byl pacientovi
diagnostikovan urotelialni karcinom mocového méchyte, ktery
byl fesen v ¢ervenci 2013 transuretralni resekci bez nasledné
onkologické 1é¢by. Nadale zistal v péci urologa. V lednu 2016
byl nemocny vysetfovan pro suspektni nalez pii cystoskopii,
nasledné byla potvrzena recidiva tumoru mocového méchyte
jiz s prortstanim do okoli a infiltraci prostaty a rekta. Indiko-
vana transuretralni resekce, kterd byla provedena v kvétnu 2016
s nalezem lokdlné pokrocilého tumoru, pro infiltraci uretert
zaloZena oboustranna nefrostomie. Rendlni parametry byly v té
dobé ve vyrazné progresi (kreatinin mezi 280-580 pmol/l, urea
se pohybovala mezi 15-28 mmol/l). Urology byl vysazen da-
bigatran (Pradaxa), po propusténi z hospitalizace jej vSak pa-
cient doma dale uzival v davce 2x150 mg. V cervnu 2016 byl
ptijat nejprve na infekéni kliniku pro prijmy, v dal$im prabéhu
nastal rozvoj anurického selhani ledvin. Dle radiologa nefro-
stomie vpravo nefunkéni, extrahovdna, vlevo po priiplachu
volna, k obnové diurézy ale nedoslo ani po dalsi volumexpanzi.
Dale byl stav pacienta komplikovan rozvojem melény.
Pacient byl zajistén inhibitory protonové pumpy a hemo-
styptiky. Stav byl hodnocen jako tézka sepse se zdrojem v mo-
¢ovych cestach s multiorganovou dysfunkei s nutnosti hemo-
dialyzy. Bylo doplnéno koagula¢ni vySetfeni s priikazem
koagulopatie, renalni testy v dalsi progresi (viz tab. 1). Hema-
tologem bylo indikovano podani idarucizumabu (Praxbind)

Tab. 1: Kazuistika 1 - hodnoty renalnich testii a koagula¢nich parametri a jejich dynamika

rendlni testy v pocatku lécby dabigatranem
rendlni testy v dobé podani idarucizumabu
vstupni hodnoty koagula¢nich testt

koagula¢ni testy po podéni idarucizumabu

urea 8,2, kreatinin 130, GF 0,77

urea 43, kreatinin 463, GF 0,19

APTT 84,2, INR 2,0, TT >120, FBG 6,10, dTT 200
APTT 86,7, INR 2,2, dTT 140

hodnoty urey v mmol/l, kreatininu v pmol/l, GF v ml/s, FBG v g/I, APTT vs, TT vs, dTT v ng/ml
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v obvyklém davkovani. Koagula¢ni parametry se vSak upravily
jen castecné. V dal$im pribéhu progredovalo rendlni selhani,
pro perzistujici koagulopatii nebylo mozno provést nefrosto-
mii. Vzhledem k pokrocilému malignimu onemocnéni, které
bylo nadale indikovano pouze k symptomatické 1écbé, byl pa-
cient preveden do paliativni 1écby. Doslo k dalsi progresi stavu
se selhanim vitdlnich funkci a nemocny zemftel.

Kazuistika 2

76letd diabeticka s dilata¢ni kardiomyopatii, s implantovanym
biventrikularnim kardiovertrem/defibrilatorem byla antikoa-
gulovana pro permanentni fibrilaci sini pfipravkem Pradaxa
v davce 2x150 mg. Na dabigatran (Pradaxa) byla prevedena
v zafi 2015 z warfarinu pro neuspokojivé nastaveni uc¢inného
INR. Z anamnézy dale za zminku stoji arteridlni hypertenze
a chronicka zilni insuficience. Jiz pti zahdjeni podavani dabi-
gatranu byla pfitomna chronicka renalni insuficience 3. stupné
s hodnotami: urea 13,4 mmol/l, kreatinin 110 pmol/l
a GF 0,71 ml/s.

V cervenci 2016 byla nemocna ptijata na metabolickou jed-
notku intenzivni péce pro hematemezu a melénu. Gastrosko-
picky jako zdroj ozfejmény sufuze v jicnu a viedy zaludku pre-
pyloricky, béhem endoskopie jiz nekrvacejici. Hodnoty
koagula¢nich parametri a renalnich testt pfi ptijeti jsou uve-
deny v tab. 2. Pro anemii byly podany tfi erytrocytarni resus-
penze a jedna mrazena plazma a ucinek dabigatranu byl ne-
utralizovan podanim idarucizumabu (Praxbind) ve standardni
davce, s casnym reboundem pokracujiciho uc¢inku dabigatranu
(viz tab. 2). Vzhledem k postupné normalizaci rendlnich para-
metrt a absenci krvaceni dalsi korekce nebyla provedena.
V dal$im priibéhu bylo postupovano konzervativné, nemocna
nekrvacela, tolerance peroralniho ptijmu byla bez komplikaci.
S ohledem na anamnézu akutniho rendlniho selhani v tvodu
hospitalizace byla zménéna antikoagulacni 1é¢ba a nadale po-
davan apixaban (preparat Eliquis) v redukované dévce 2,5 mg

2x denné. Kontrolni antiXa/apixaban pfi dolni hranici cilového
rozmezi. Dalsi pribéh je az dosud bez komplikaci.

Kazuistika 3

82lety nemocny s trvalym kardiostimulatorem v modu DDDR
pro sick sinus syndrom byl indikovany k trvalé antikoagulac¢ni
1é¢bé pro paroxysmalni fibrilaci sini. V anamnéze dale diabetes
mellitus 2. typu a arteridlni hypertenze. Lécen piipravkem Pra-
daxa v davce 2x150 mg. Na dabigatran (Pradaxa) byl pfeveden
z warfarinu na spadovém pracovisti, diivod nezjistén. Jiz za
predchozich hospitalizaci na nasem pracovisti, kdy byl ne-
mocny jesté warfarinizovan, byla u néj pritomna chronicka re-
nalni insuficience 3. stupné s ureou 9,6 mmol/l, kreatininem
114 pmol/l a GF 0,86 ml/s. V dubnu 2016 byl pfijat nejprve na
infekéni kliniku pro prijmové onemocnéni, nasledné pro ob-
jektivizaci enteroragie byl pfelozen na interni pracovisté. Zde
doplnéna koloskopie, ktera jako zdroj krvaceni prokazala an-
giodysplazii v colon ascendens, ktera byla oSetfena argon
plazma koagulaci. Vstupni vySetfeni koagula¢nich parametrti
(viz tab. 3) prokazalo predavkovani dabigatranem, a proto
s ohledem na pokracujici krvaceni a anemizaci s nutnosti krev-
nich prevodu (dvé erytrocytarni resuspenze) bylo podano an-
tidotum idarucizumab s naslednou upravou koagulopatie.
Kontrolni hodnoty koagula¢nich testti byly v normé. V dal$im
pribéhu jiz pacient bez pokracujiciho krvaceni, po rehydrataci
doslo k upravé rendlnich funkci, proto byl do medikace navra-
cen dabigatran (Pradaxa) v redukované davce 2x110 mg.
Dosud je nemocny bez dalsich komplikaci.

Kazuistika 4

69letda nemocna antikoagulovana pro paroxysmalni fibrilaci
sini dabigatranem (Pradaxa) v davce 2x150 mg, v minulosti jiz
po radiofrekvencni ablaci, jinak sledovand pro trombocytope-
nii a sideropenickou anemii byla pfijata na chirurgickou kli-

Tab. 2: Kazuistika 2 - hodnoty renalnich testii a koagula¢nich parametri a jejich dynamika

rendlni testy v pocatku 1é¢by dabigatranem
renalni testy v dobé podani idarucizumabu
vstupni hodnoty koagula¢nich testi

koagula¢ni testy po podéni idarucizumabu

urea 13,4, kreatinin 110, GF 0,71

urea 29,4, kreatinin 188, GF 0,38

APTT 158,9, INR 3,0, TT >120, FBG 5,58, dTT >500

1 hod po - APTT 38,9, INR 1,3, TT 14,1, FBG 6,22, dTT <50

po 24 hod - APTT 43,2, INR 1,5, dTT 70

hodnoty urey v mmol/l, kreatininu v umol/l, GF v ml/s, FBG v g/I, APTT vs, TT vs, dTT v ng/ml

Tab. 3: Kazuistika 3 - hodnoty renalnich testii a koagula¢nich parametri a jejich dynamika

rendlni testy v pocatku 1é¢by dabigatranem
rendlni testy v dobé podani idarucizumabu
vstupni hodnoty koagula¢nich testt

koagula¢ni testy po podani idarucizumabu

urea 9,6, kreatinin 114, GF 0,86

urea 20,4, kreatinin 167, GF 0,54

APTT 89,2, INR 2,7, TT >120, FBG 3,40, dTT >500

APTT 27,2, INR 0,9, TT 17,3, FBG 2,99, dTT nekontrolovan

hodnoty urey v mmol/l, kreatininu v umol/l, GF v ml/s, FBG v g/l, APTT vs, TT vs, dTT v ng/ml
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Tab. 4: Kazuistika 4 - hodnoty renalnich testii a koagula¢nich parametri a jejich dynamika

rendlni testy v pocatku 1é¢by dabigatranem
rendlni testy v dobé podani idarucizumabu
vstupni hodnoty koagula¢nich testti

koagula¢ni testy po podéni idarucizumabu

hodnoty urey v mmol/l, kreatininu v pmol/l, GF v ml/s, FBG v g/I, APTT v's,

urea 9,4, kreatinin 107, GF 0,77

urea 7,4, kreatinin 123

APTT 79,INR 2,1, TT >120, FBG 2,39, dTT 230

pal hod po - APTT 39, INR 1,4, TT 13,6, FBG 2,54, dTT <50
1 hod po - APTT 38, INR 1,4, TT 15,7, FBG 2,27, dTT <50

TT vs,dTT vng/ml

Tab. 5: Kazuistika 5 - hodnoty renalnich testii a koagula¢nich parametri a jejich dynamika

rendlni testy v pocatku 1é¢by dabigatranem
renalni testy v dobé podani idarucizumabu
vstupni hodnoty koagula¢nich testt

koagula¢ni testy po podani idarucizumabu

hodnoty urey v mmol/l, kreatininu v umol/l, GF v ml/s, FBG v g/l, APTT vs,

niku v tinoru 2016 s frakturou zeber a objemnym hemotora-
xem po padu. Nalez byl indikovan k hrudni drenazi. Vstupné
v laboratornim vysetfeni pokles v ¢erveném krevnim obraze
s hemoglobinem 83 g/1, renalni dysfunkce a znamky koagulo-
patie pii pfedavkovani dabigatranem (viz tab. 4). Bylo pfistou-
peno k poddni antidota idarucizumabu v obvyklém davkovani
a krevni ztraty byly substituovany podanim dvou erytrocytar-
nich resuspenzi. Kontrolni koagula¢ni vySeteni s odstupem 30
minut prokazalo normalizaci koagula¢nich testt (viz tab. 4).
Dodatecné bylo zjisténo, Ze renalni testy byly alterovany jiz
v pocitcich zahajeni podavani pripravku Pradaxa (v té dobé
byla urea 9,4 mmol/l, kreatinin 107 pmol/l a GF 0,77 ml/s), na
kterou byla pacientka prevedena z warfarinu spadovym ose-
tfujicim lékafem z nezjisténého diivodu. Stav byl dale kompli-
kovan empyémem s nutnosti torakotomie a lavaze, poté jiz
dalsi prubéh bez komplikaci, pres nizkomolekuldrni heparin
byl do medikace navracen dabigatran (Pradaxa) v redukované
davce 2x110 mg. V soucasné dobé je nemocna bez dalsich ob-
tizi.

Kazuistika 5

75lety nemocny antikoagulovany dabigatranem (Pradaxa)
v davce 2x150 mg pro paroxysmalni fibrilaci sini byl v listopadu
2016 pfijat na urologickou kliniku s masivni hematurii s tam-
ponadou mocového méchyie. Pacientovi byl v fijnu 2016 nové
diagnostikovan karcinom mocového méchyie s obstrukei ure-
teru, pro ktery byla provedena transuretralni resekce tumoru
mocového méchyfte a pro hydronefrézu s megaureterem zalo-
zena punk¢ni nefrostomie vpravo. Planovan byl dalsi urolo-
gicky vykon (cystektomie a patrné i nefroureterektomie
vpravo). V anamnéze dale podezteni na novotvar v oblasti pan-
kreatu dle CT, arterialni hypertenze, ischemicka choroba dol-
nich koncdetin a chronicka renalni insuficience 3. stupné (re-
nalni testy v dob¢ zahajeni lécby pripravkem Pradaxa byly dle
dokumentace nasledujici: urea 7,3 mmol/l, kreatinin 163 pmol/l

urea 7,3, kreatinin 163, GF 0,58

urea 26,2, kreatinin 525, GF 0,17

APTT 73,8, INR 1,3, TT >120, FBG 4,26, dTT 180
APTT 28,7, INR 1,1, TT 18,8, FBG 3,09, dTT <50

TTvs, dTT v ng/ml

a GF 0,58 ml/s). V dobé pfijeti do nemocnice byly v laborator-
nich vysledcich znamky akutniho rendlniho selhani a rovnéz
koagulopatie pfi preddvkovani dabigatranem (viz tab. 5). Pa-
cientovi bylo podéano specifické antidotum idarucizumab, po
kterém doslo k upravé koagula¢nich parametri, nicméné krva-
ceni se nepodatilo konzervativné zvladnout a soucasné pro oli-
goanuriii a dal$i zhor$ovani rendlnich funkci byl pacient indi-
kovan k paliativnimu o$etfeni tumoru mocového méchyte
a zaloZeni levostranné nefrostomie. Dle operatéra byl tumor
jiz za hranici operability, proto bylo od ptivodné planovaného
operacniho vykonu ustoupeno. Po vykonu diuréza obnovena,
zejména z levé nefrostomie, nicméné nadale pokracovala ane-
mizace pacienta, byt v té dobé krvaceni z mocovych cest jiz
bylo minimadlni. Za hospitalizace si stav vyzadal opakované
podavani krevnich pfevodi (celkem dvacet tfi erytrocytarnich
resuspenzi, (trnact mrazenych plazem). Pro uroinfekt byl ne-
mocny prelécen antibiotiky. Vhledem k celkovému stavu paci-
enta a s ohledem na suspektni nadorovou duplicitu (tumor
pankreatu) a progndze nebylo indikovédno dal$i navy$ovani
lé¢by, nemocny byl pieveden na paliativni 1écbu a pielozen do
hospicu.

Kazuistika 6

Jedna se o pacienta trvale antikoagulovaného pro perma-
nentni flutter sini, jiz v minulosti po radiofrekvenc¢ni ablaci pro
sinové tachykardie a flutter sini s jeho naslednou recidivou.
Uzival dabigatran (Pradaxa) v davce 2x110 mg. Jiz v dobé za-
héjeni lécby dabigatranem byla pfitomna chronickd renalni in-
suficience (viz tab. 6). V anamnéze dale ischemicka choroba
srde¢ni se stavem po infarktu myokardu, diabetes 2. typu, ar-
teridlni hypertenze, hyperlipidemie a viedova choroba gastro-
duodenalni. V kvétnu 2016 byl pacient hospitalizovan na kar-
diologickém oddéleni pro bolesti na hrudi s podezfenim na
akutni korondrni syndrom. Byla provedena koronarografie
s nalezem nevyznamnych az hrani¢nich stenéz na véncitych
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Tab. 6: Kazuistika 6 - hodnoty renalnich testii a koagula¢nich parametri a jejich dynamika

rendlni testy v pocatku 1écby dabigatranem
rendlni testy v dobé podani idarucizumabu
vstupni hodnoty koagula¢nich testt

koagula¢ni testy po podani idarucizumabu

urea 8,5, kreatinin 129, GF 0,77

urea 25,2, kreatinin 402, GF 0,19

APTT 95,1, INR 5,2, TT >120, FBG 4,54, dTT >500

po 1. davce APTT 36,0, INR 1,8, TT 15,7, FBG 4,91, dTT <50

po 1 dni opét APTT 81,0, INR 3,6, dTT 470
podéna 2. davka

po 2. davce APTT 36,5, INR 1,6, TT 17,6, dTT <50
po 2 dnech APTT 98,0, INR 2,7, dTT 410
podéna 3. ddvka

po 3. davce APTT 40,6, INR 1,4, dTT <50
po 2 dnech opét rebound s dT'T 120, jiz neintervenovano

hodnoty urey v mmol/l, kreatininu v pumol/l, GF v ml/s, FBG v g/I, APTT v, TT vs, dTT v ng/ml

tepnach. Soucasné bylo doplnéno echokardiografické vyseteni
(ECHO) s nalezem drobného hemodynamicky nevyznamného
perikardidlniho vypotku. Nadale indikovan konzervativni po-
stup a nemocny byl pfedan na spadové interni pracovisté. Zde
pak doslo k rozvoji febrilii, pfelé¢eno kombinaci antibiotik
(Amoksiklav + Klacid). Nasledné se stav nemocného postupné
horsil s rozvojem hematurie, oligurie a nutnosti podpory
obéhu katecholaminy. Kontrolni ECHO srdce ukazalo progresi
perikardialniho vypotku, nyni jiz velkého, hemodynamicky vy-
znamného, se znamkami utlaku nitrosrde¢nich struktur.
Pacient byl znovu pfijat na kardiologické oddéleni vyssiho
pracovisté. Zde pti kontrolnim vySetfeni koagulace bylo zjis-
téno predavkovani dabigatranem (viz tab. 6), proto byl podan
idarucizumab (Praxbind) k antagonizaci dabigatranu. Pti kon-
trolnim vysetfeni byly koagula¢ni parametry téméf v normé
(viz tab. 6). Nasledné byla provedena punkce perikardu s od-
satim cca 900 ml hemoragickeé tekutiny. Stav byl komplikovan
akutni rendlni insuficienci (urea 25,2 mmol/l, kreatinin
402 umol/l, GF 0,19 ml/s), pres doplnéni volumu a inotropni
podporu dobutaminem a levosimendanem doslo k progresi do
anurie, proto byla nutna prechodna hemodialyza. Pti kontrol-
nim vy$etfeni koagula¢nich parametrti opét doslo ke vzestupu
hodnot dTT (viz tab. 6) a proto pro nutnost kanylace centralni
zily byla podana dalsi davka idarucizumabu s naslednou tpra-
vou koagulace (viz tab. 6). V dal$im priibéhu obnovena diu-
réza, ledvinné katabolity s mirnym poklesem. Postupné se pti
renalni insuficienci opét zhorsila koagulopatie se vzestupem
dTT (viz tab. 6), vzhledem k riziku dal$iho krvaceni do peri-
kardu byl opét podan Praxbind. Po 3. davce idarucizumabu
doslo opét pouze k prechodné upravé koagulopatie, ale po
dvou dnech opét rebound s prodlouzenim dTT (viz tab. 6),
vzhledem k nepokracujicimu krvaceni jiz neintervenovano.
Kontrolni ECHO ukazalo regresi perikardialniho vypotku. Pro
anemizaci s nutnosti substituce krevniho obrazu byla prove-
dena gastroskopie - s negativnim vysledkem. Dale kontrolni
echokardiografické vySetfeni — staciondrni nalez v perikardu.
Pacient byl obéhové a ventila¢né stabilni, bez arytmii. V dal§im
prubéhu byl stav jesté komplikovan hematurii pti nefrolitidze,
dle urologa bez nutnosti akutni urologické intervence, prelécen

30 KAZUISTIKY V ANGIOLOGII 3-4/2017

uroinfekt. V ramci dalsi diferencialni diagnostiky anemizace
a sideropenie byla vyloucena celiakie a doplnéno vysetfeni sto-
lice na pritomnost okultniho krvaceni s pozitivnim vysledkem,
proto bylo doporuceno elektivni provedeni koloskopie. Stran
antikoagulace byl pacient v pribéhu hospitalizace a nésledné
pri propusténi lécen nizkomolekuldrnim heparinem s antiXa
na dolni hranici terapeutické hodnoty. Vyhledové dle vysledku
koloskopie bylo doporuceno pacienta prevést na lécbu rivaro-
xabanem (Xarelto) v redukované davce 15 mg denné. Nemocny
byl predan k dalsi 1é¢bé a rehabilitaci na spadové interni pra-
covisté a dale o ném nemdme dalsi zpravy.

Shrnuti

V roce 2016 byl ve Fakultni nemocnici v Plzni podan idaruci-
zumab celkem $esti pacientim (primérny vék 77,1 let; 70-83
let). Indikace k podavani dabigatranu byla ve v§ech pripadech
kardiologicka (5x fibrilace sini a 1x flutter sini). Ve ctyfech pfi-
padech uzivali pacienti dabigatran (Pradaxa) v davce 2x150 mg
a ve dvou pripadech 2x110 mg. V8ichni nemocni méli v uvodu
lé¢by dabigatranem prokazanou chronickou rendlni insufici-
enci 3. stupné dle KDOQI (GF 0,58-0,86 ml/s). Ctyfi z nich
méli diabetes mellitus 2. typu a dva karcinom mocového mé-
chyfe s obstrukei. Divody k antagonizaci dabigatranu byly na-
sledujici: 1x se jednalo o potraumatické krvaceni (hemotorax),
1x masivni hematurie s tamponadou mocového méchyte, 1x
akutni rendlni selhani s nutnosti nefrostomie, 1x enteroragie
pti angiodysplazii colon ascendens, 1x krvaceni z zaludecnich
vredt, 1x exsudativni perikarditida s tamponadou hemoragic-
kym vypotkem. U v$ech pacientti byly hodnoty renalnich testti
v dobé podani idarucizumabu v progresi oproti vstupnim hod-
notam. Hodnoty dTT pfed podanim idarucizumabu se pohy-
bovaly mezi 180 a vice nez 500 ng/ml (3x nad 500 ng/ml). Ve
trech pripadech byl pozorovan rebound fenomén, v jednom
pripadé si stav vyzadal opakované podani idarucizumabu (cel-
kem 3x). U dvou nemocnych byla antikoagula¢ni 1é¢ba ukon-
¢ena - jeden zemftel, druhy byl pfeveden do paliativni péce
(oba s karcinomem mocového méchyte), dva nemocni se po
zvladnuti krvaceni vratili k uzivani dabigatranu v redukované
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davce 2x110 mg, jeden pacient pokracoval v1é¢bé apixabanem
v davece 2x2,5 mg a jeden nemocny byl dale lé¢en rivaroxaba-
nem v davce 1x15 mg.

Diskuse

Z uvedenych ptipadii vyplyva, Ze u vSech nemocnych byla jiz
pred zahdjenim antikoagula¢ni 1écby dabigatranem nebo
v jejim uvodu pritomna stfedné zavazna porucha rendlnich
funkci, a tedy bylo zvy$ené riziko predavkovani a nasledného
krvaceni. Navic u v8ech pacientti nebylo mozno do budoucna
vyloucit dalsi zhorseni renalnich parametra jiz s ohledem na
jejich vék (pramérny vék 77 let) a komorbidity (Etyfi pacienti
s diabetes mellitus 2. typu, dva s pokroc¢ilym nadorovym one-
mocnénim urogenitalniho traktu). Pouze u dvou nemocnych
vSak byla davka dabigatranu redukovana. Otazkou do diskuse
je rovnéz antikoagula¢ni 1écba, resp. jeji pokracovani v indikaci
prevence systémové embolizace u pacienti s fibrilaci sini a sou-
¢asné s pokrocilym nadorovym onemocnénim mocového mé-
chyfe s vysokym rizikem krvédceni a relativné kratkou Zivotni
expektanci. Souhrnem Ize fici, Ze u téchto nemocnych byla
volba dabigatranu pro antikoagula¢ni lé¢bu nevhodna nebo
nebyla adekvatné redukovana dévka ¢i nebylo odpovidajicim
zplsobem reagovano na zménu zdravotniho stavu v pribéhu
¢asu. Krvacivym komplikacim se tak s nejvétsi pravdépodob-
nosti dalo predejit nebo jejich zavaznost zmirnit. Prestoze dle
dostupnych dat a z toho vyplyvajicich doporuceni je léc¢ba
NOAC bezpecnd, je nutno dodrzovat kontraindikace a dopo-
ru¢ené davkovani ve specifickych situacich a pacienty v pru-
béhu lécby pravidelné kontrolovat véetné hodnot renalnich pa-
rametril, a to zejména u rizikovych nemocnych (diabetici,
malignity...).

Seznam zkratek

NOAC - non-vitamin K oral anticoagulants, nova peroralni antikoagulancia
APTT - aktivovany parcidlni tromboplastinovy cas

dTT - dilutovany trombinovy ¢as

GF - glomerularni filtrace

TT - trombinovy cas

FBG - fibrinogen

INR - mezinarodni normalizovany pomér

Literatura

1.

1

(=}

van Ryn, ], Stangier, ]., Haertter, S. et al. Dabigatran etexilate — a novel, re-
versible, oral direct thrombin inhibitor: interpretation of coagulation assays
and reversal of anticoagulant activity. Thromb Haemost 103, 6: 1116-1127,
2010.

Stangier, J., Stdhle, H., Rathgen, K., Fuhr, R. Pharmacokinetics and phar-
macodynamics of the direct oral thrombin inhibitor dabigatran in healthy
elderly subjects. Clin Pharmacokinet 47, 1: 47-59, 2008.

Penka, M., Michalcova, J., Zavtelovd, J. et al. Idarucizumab (Praxbind®) -
studie RE-VERSE AD. Hypertenze & kardiovaskuldrni prevence 5, 1: 48—
54, 2016.

Douxfils, J., Mullier, F, Robert, S. et al. Impact of dabigatran on a large
panel of routine or specific coagulation assays. Laboratory recommenda-
tions for monitoring of dabigatran etexilate. Thromb Haemost 107, 5: 985—
997, 2012.

Syed Y. Y. Idarucizumab: a review as a reversal agent for dabigatran. Am J
Cardiovasc Drugs 16, 4: 297-304, 2016.

Reilly, P. A., van Ryn, J., Grottke, O. et al. Idarucizumab, a specific reversal
agent for dabigatran: mode of action, pharmacokinetics and pharmacody-
namics, and safety and efficacy in phase 1 subjects. Am ] Emerg Med 34,
Supl. 11: 26-32, 2016.

Glund, S., Stangier, J., van Ryn, J. et al. Effect of age and renal function on
idarucizumab pharmacokinetics and idarucizumab-mediated reversal of
dabigatran anticoagulant activity in a randomized, double-blind, crossover
phase Ib study. Clin Pharmacokinet 56, 1: 41-54, 2017.

Slechtova, J., Haj$manové, Z., Lavi¢kov4, A., Sigutova, P. The first experi-
ence with dabigatran antidote in the University Hospital Pilsen. Cas Lek
Ces 155, 8: 442444, 2016.

Pollack, C. V. Jr,, Reilly, P. A., Eikelboom, J. et al. Idarucizumab for dabiga-
tran reversal. N Engl ] Med 373, 6: 511-520, 2015.

. Quintard, H., Viard, D., Drici, M. D. et al. Idarucizumab administration

for reversing dabigatran effect in an acute kidney injured patient with blee-
ding. Thromb Haemost 117, 1: 196-197, 2017.

MUDr. Lucie Stépankové
1. interni klinika FN Plzen
alej Svobody 80

304 60 Plzen

e-mail: stepankoval@fnplzen.cz

KAZUISTIKY V ANGIOLOGII 3-4/2017 31



Kazuistika nemocného s recentnim diabetes
mellitus a casnym projevem periferniho

onemocnéni tepen dolnich koncetin

Bretislav Fabian

Centrum cévni a miniinvazivni chirurgie, Nemocnice Podlesi, Tfinec

Souhrn

Kazuistika 51letého muze s recentnim diabetes mellitus, ktery byl odeslan do cévni chi-
rurgické ambulance pro ¢asny projev periferniho postizeni tepen dolnich koncetin ve
stadiu defektt na prstech pravé dolni koncetiny. Po provedeni diagnostiky rozsahu po-
stizeni tepen dolnich koncetin byl nélez feSen medikamentdzné s naslednym endovas-
kularnim feSenim, jez vedlo ke zhojeni defektti do dvou mésicti od zahdjeni 1é¢by.

Summary

The case report of a patient with a recently diagnosed diabetes mellitus and an early
manifestation of peripheral arterial disease of the lower limbs

The case report of a 51 years old man with a recently diagnosed diabetes mellitus, who
was referred to the vascular surgery out-patient department for defects on toes of the
right leg, is presented. After the diagnosis of the extent of arterial impairment in his
lower limbs the patient was pharmacologically treated and subsequently the endovas-
cular procedure was performed that resulted in a resolution of defects within two
months from the initiation of the treatment.

Fabidn, B. Kazuistika nemocného s recentnim diabetes mellitus a casnym projevem periferniho onemocnéni

Klicova slova

B diabetes mellitus

B periferni onemocnéni
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Keywords
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B peripheral arterial disease
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Uvod

Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) je u diabetikii
velmi vyznamny prognosticky faktor, ktery ovliviiuje hojeni
syndromu diabetické nohy a casto vede k amputacim. U dia-
betiki jsou typicky postizeny tepny bérce.

Celozivotni riziko vzniku defektu u nemocného s diabetes
mellitus (DM) je 15 % a ro¢ni riziko byva az 5 %.! Periferni
onemocnéni tepen (PAD) dolnich koncetin (DK) se manifes-
tuje u diabetikil ve véku 50 let v 8 %, ve véku 70 let v8ak uz ve
22 %. U 8 % diabetikil 1ze anamnesticky zjistit PAD DK jiz
v dobé prvniho zjisténi DM. Postizeni a zavaznost stoupa s dél-
kou trvani DM a vékem. Postihuje o néco vice muze nez zeny
- 21,3 muza vs. 17,6 Zen na 1 000 nemocnych.? Az u 28 % ne-
mocnych s defektem je nutna amputace dolni koncetiny.> Dia-
gnostika ICHDK byva nékdy u téchto nemocnych velmi
obtizna vzhledem k soucasné pritomnosti diabetické polyneu-
ropatie, kterd zmirnuje nebo eliminuje priznaky ICHDK.
U vice nez 90 % pacientl s diabetem a ICHDK nemusi byt
klaudikace plné vyjadfeny nebo jsou atypické.* Klidové bolesti
jsou pak specifi¢téj§im priznakem, ale jsou patrny az u velmi
kritickych forem ICHDK. Néklady na lé¢bu nemocnych s pro-
jevy syndromu diabetické nohy predstavuji 15-20 % vydaji na
zdravotnictvi.®
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Kazuistika

51lety muz, aktivni sportovec, dispenzarizovan v interni am-
bulanci pro hypertenzi, kde pfi kontrole poc¢atkem fijna 2016
zachycen diabetes mellitus (1é¢en inzulinem). Do nasi ambu-
lance byl odeslan v listopadu 2016 pro tfi dny trvajici bolesti
azarudnuti 1., 2. a 5. prstce pravé dolni koncetiny (PDK) s po-
¢inajicimi bulami a plantdrnimi klaudikacemi vpravo po né-
kolika krocich. Pacient byl bez teplot.

P1i klinickém vysetieni byly u pacienta hmatné pulzace na
arteria fermoralis communis v téislech oboustranné a nehmatné
pulzace na periferii PDK. Proto jsme indikovali dopplerovské
ultrazvukové (dUZ) vysetfeni tepen PDK se zavérem:

- na a. poplitea trifazicka kfivka 140 cm/s, distalné narist

nasténnych aterosklerotickych zmén,

- bércové tepny difuzné s mediokalcindzou,

- a. tibialis posterior (ATP) prichodna pod kotnikem,

- a. plantaris pedis (APP) s bi-monofazickou kiivkou
80 cm/s,

- a. tibialis anterior (ATA) priichodna distalné tri-bifazic-
kou kfivkou 70 cm/s s vyznamnou stendzou v urovni
kotniku,

- a. fibularis (AFib) s tri-bifazickou kfivkou 70-80 cm/s,

- vpravo v tfisle reaktivni zvétSena uzlina velikosti 3,7 cm
v podélném sméru.
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Obr. 1a, 1b: Ischemické defekty na prstech PDK pii prijeti pacienta
k hospitalizaci a provedeni DSA s EV vykonem

Pacientovi byla naordinovana empiricky antibioticka lé¢ba —
amoxicilin/kyselina klavulanova (Augmentin 1 g tbl) po 12 ho-
dinach. Dale byl nasazen sulodexid (Vessel Due F cps) 2-0-2
cps, naftidrofuryl (Enelbin ret. 100 mg tbl) 3x2 tbl. Byly pro-
vadény prevazy ischemickych defektil na prstech zpocatku s In-
adine, av$ak pro péleni v oblasti defektt kryti zaménéno za
Bactigras, které nemocny toleruje. Sou¢asné byl objednan pro
periferni typ postizeni tepen dolnich koncetin k angiografii
a event. endovaskuldrnimu (EV) vykonu.

Postupné doslo na konzervativni terapii k demarkaci lozisek
na 1., 2. a 5. prstci s tvorbou nekroéz (obr. 1), regresi flegmony
a lymfadenopatie.

Dne 2. prosince 2016 byla provedena diagnosticka angio-
grafie s EV vykonem na PDK - perkutdnni angioplastika hlav-
niho kmene APP a distalnich dvou tfetin ATP pro preokluzivni
stendzu ve stredni tietiné, pod ni tepna gracilni s fokalnimi ste-
nézami. Na ATA nebyla hemodynamicky vyznamna stenéza
potvrzena. Dle kontrolniho dUZ vysetieni nasledujici den po

Obr. 3a, 3b, 3¢, 3d: Arterialni redisté PDK

Obr. 2a, 2b: Zhojené defekty
po dvoumésicni 1écbé

4
.

EV zakroku na ATP-APP trifdzicka kfivka 80 cm/s se zdvérem:
vyhovujici hemodynamika na ATP-APP po provedeném vy-
konu. V medikaci nadale pokra¢ovano s Vessel Due F cps,
Enelbin ret. 100 mg tbl, byla pridana kyselina acetylsalicylova
(Stacyl 100 mg tbl) 1 tbl denné a atorvastatin (Sortis 20 mg tbl).

V dal$im prabéhu jsou u pacienta pravidelné provadény
prevazy v nasi ambulanci, kdy dochdzi postupné ke zhojeni de-
fekttt na PDK - zhojeni ad integrum v anoru 2017. Pacient je
na zavedené medikaci s pravidelnymi ultrazvukovymi kontro-
lami bez defektu a beze zmén v dUZ obraze. TaktéZ je bez krva-
civych projevi na 1é¢bé kombinaci Vessel Due F cps a Stacyl
tbl 100 mg.

/4 b4
Zaver
U nemocného v nasi kazuistice jsme vyuzili kromé endovas-

kularniho feseni postizeného tepenného fecisté DK i pleiotrop-
niho efektu sulodexidu (Vessel Due F cps), coz je glykosami-

3d

stenoza
ATP 1. dx.
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Obr. 4a, 4b, 4c: PTA ATP-APP 1. dx.

noglykan s uc¢inky antitrombotickymi, endotelprotektivnimi,
reologickymi a lipolytickymi.* Bylo zji§téno zvyseni hladiny
HDL-cholesterolu o 24 % a snizeni hladiny triglyceridii o 28 %
a zaroven zvyseni hladiny fibrinogenu o 13 %. Sulodexid taktéz
vyznamné prodluzuje klaudika¢ni vzdalenost az o 36 %.° Ky-
selina acetylsalicylova nevratné inhibuje enzym cyklooxyge-
nazu (COX), ktery je v organismu odpovédny za syntézu trom-
boxanu A2 v trombocytech, ¢imz se vysvétluje jeji schopnost
antiagregac¢ni. Naftidrofuryl (Enelbin ret. 100 mg tbl) ptsobi
muskulotropné spasmolyticky na hladké svalstvo arterii, sni-
Zuje tonus arteriol a periferni cévni odpor. Zlepsuje prokrveni
perifernich tkani a zmirnuje ischemické bolesti. Vyuzitim do-
stupnych diagnostickych metod k pfesnému stanoveni dia-
gndzy a lécebnych moznosti od medikamentdzni terapie pres
intervencni postupy az po chirurgické rekonstrukéni zakroky
1ze vyrazné oddalit hrozbu amputace u nemocnych s DM.
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Za oponou odbornych kongresii
Rozhovor s Mgr. Jakubem Uherem

Soucdasti postgradudlniho vzdéldvani, které je neodmyslitelnou soucdsti praxe kazdého lé-
kate, jsou jisté i odborné konference a sympozia. Pro fadu z nds je to i pfileZitost prezentovat
vysledky vlastniho vyzkumu, své pracovni zkuSenosti ¢i alesport zajimavy pripad v podobé
kazuistického sdéleni. Pochopitelné i socidlni a spolecenskd stranka odbornych setkdni je
nepominutelnym benefitem téchto akci - vZdyt vzdjemnd diskuse, ziskdni kontaktii a pra-
telskd beseda s kolegy u vina mnohdy vazi stejné jako vyslechnuté predndsky a shlédnuté
postery. Pripravit kvalitni odbornou konferenci bez organizacni agentury dnes uz prakticky
neni mozné. Rozhodné ne plnohodnotné a ispésné. Nejiispésnéjsi agentura je takovd, které
si vlastné nevsimnete. Znamend to, Ze na konferenci bézi vse hladce, podle programu
a v souladu s planem. Aby tomu tak bylo, je tfeba hodné umu, prdce a tisili. Mezi ty tispésné
patti spolecnost AMCA. ManaZera této spolecnosti, Mgr. Jakuba Uhera, jsme pozdidali,
aby nds nechal nahlédnout ,za oponu® potaddani odbornych akci.

Casto slycham v zavéru angiologickych konferenci obligatni
»a rozhodné bychom chtéli podékovat organizacni agenture
AMCA, protoze bez ni... Utastnim se mnoha konferenci
v fadé 1ékarskych obori, a mohu Vas ujistit, ze takovato véta
neni standardni soudasti zavéru konference. Pochvalte se
a Feknéte, jak je mozné, ze prakticky vSechny vase konfe-
rence bézi hladce...

Dékujeme za informaci. Doufam, ze zminéna podékovani jsou
vysledkem nasi snahy poskytovat klientim nadstandardni
sluzby. Porddané akce vidy povazujeme za ,,své“ a nikoli za ,,je-
jich“ a podle toho k nim pristupujeme. Snad se v tom také od-
razi skutecnost, ze s mnoha klienty spolupracujeme dlouho-
dobé a spole¢né jsme prosli i slozitéjsimi obdobimi nebo
momenty.

Co se pribéhu konferenci tykd, mnohdy je hladky jen zdan-
livé. I ptes peclivou pfipravu zazivame rizné problematické si-
tuace a jako kazdy délame chyby. Samoziejmé se vzdy snazime,
aby se nedotkly ucastniki, a pokud k tomu jiz dojde, tak aby
jejich dopad byl minimalni.

Obecné viak Ize fici, ze vétsi komplikace nastavaji v obdobi
pred konferenci, nikoli v jejim pribéhu. Konani konference je
svym zpusobem odménou. Myslim, Ze to plati pro ndas i za-
stupce na$ich klientti, ktefi pripravam konferenci vénuji
mnoho hodin svého volného ¢asu a jejichz prace je pro tspéch
konference zasadni.

Miizete nas nechat nahlédnout do zakulisi Vasi prace? Co
vSechno ma na starosti organizacni agentura?

Napln nasi prace se velmi lisi podle klientt a obort, v nichz
pusobi. Organizace 1ékarské konference je nepochybné slozi-
téjs$i nezli napriklad setkani fyzikd nebo matematiktl. Davody
jsou ruzné, napriklad poradani doprovodné vystavy, pravni re-
gulace nebo i citelnéjs$i konkurence jinych domacich i zahra-
ni¢nich akei.

Organizace konference za¢ina vypracovanim predbézného
rozpoc¢tu, vybérem mista kondni a rezervaci ubytovani v jeho
okoli, poté pokrac¢ujeme propagaci akce, kdy zpracovavame

prvni konferen¢ni tisky a webové stranky a snazime se oslovit
co nejveétsi pocet potencidlnich ucastnikd, jednanim s moz-
nymi partnery a vystavovateli, komunikaci s prednasejicimi,
zajisténim akreditace, vybérem dodavatelt rtiznych sluzeb (ca-
tering, AV technika)... Pfed konferenci vénujeme nejvice ¢asu
pripravam tisténého programu a sborniku abstraktt (zde bych
chtél ocenit pfinos Vaseho nakladatelstvi, které v poslednich
letech vydava sborniky z angiologickych akci). Vétsinu vyse
uvedenych ¢innosti samoziejmé vykondvame ve spolupraci
s organiza¢nim vyborem.

V prabéhu konference se vénujeme predevsim registraci
ucastnikd, poskytovani informaci a celkové koordinaci akce,
aby vse fungovalo dle programu. Nase ¢innost nekon¢i s kon-
ferenci, po akci zpracovavame vyuctovani, posilame tisky do
knihoven, certifikaty uc¢astnikiim apod.

A jaka jsou nejvétsi rizika pro to, Ze se nékde néco ,za-
drhne“? Co vam nejvice komplikuje Zivot?

V pribéhu konference mtize selhat technika, ale takové situace
jsou jiz spiSe vyjimeéné, a i pokud k nim prece jen dojde, jsou
obvykle rychle fesitelné, zejména v pripadé vyuziti profesio-
nalnich dodavatelti. Konference se také miize nepfijemné ,,za-
drhnout, kdyz prednasejici nerespektuji ¢asy vymezené pro
jednotlivé prednasky. Zde je dilezitd prevence.

Co se obecnych komplikaci tyka, v nékterych pripadech je
obtizné najit pro konferenci vhodné misto konani. Casto mu-
sime my i klient ustoupit ze svych ptivodnich predstav. Pro-
blémem muze byt vysokd cena, nedostupnost v pozadovaném
terminu nebo skute¢nost, Ze dané misto neni v souladu s vnitt-
nimi predpisy potencidlnich partnerd nebo jejich sdruzeni.

Nejsem zadny skalni vyznava¢ modernich technologii, ale
pFiznam, Ze na vjroénim kongresu CAS mam rad technické
novinky, které jinde v Cechach zatim nejsou zcela bézné.
Zdaji se to byt zdanlivé malickosti, ale pro mne znamenaji
velké zvyseni komfortu. Mluvim tieba o elektronickych pos-
terech (viz foto v ivodu), aplikaci s programem v mobilnim
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ZA OPONOU ODBORNYCH KONGRESU

Mgr. Jakub Uher (zcela vpravo) s prof. Fareedem z Interna-
tional Union of Angiology (druhy zleva) a jeho kolegy na
svétovém kongresu v roce 2012

Zdroj obrazku: archiv redakce

telefonu nebo zamykatelnych dobijecich stanicich pro mo-
bilni telefony. A predevsim o mistnosti, kam se obrazové
izvukové pfenasi jednani ze vsech sali a kde mohu sledovat
prednasky, aniz bych prebihal mezi jednotlivymi saly a rusil
tak kolegy. Je to drahé a narocné? Co z toho je nejvice ce-
néno?

Drahé a ndro¢né - relativné ano, a proto lze tato technicka re-
$eni vyuzit jen na nékterych konferencich. V ptipadé Angio-
logickych dnt je zasadni podpora organizaéniho vyboru,
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a predevsim minulého predsedy spole¢nosti dr. Roztocila, ktery
vzdy prosazoval zavadéni riiznych novinek.

Myslim, Ze nejvétsi spéch ma mistnost, v niz lze sledovat

prednasky ze viech saltl. Také e-postery maji pozitivni ohlas,
samozfejmé mam na mysli ty na velkych dotykovych obrazov-
kach, které umoznuji zvétSovani obrazki pomoci gest, pousténi
videi apod. Na konferencich v zahrani¢i obéas vidam elektro-
nické postery prezentované na béznych kancelarskych moni-
torech — tam tak velky pfinos nevidim. Naopak mobilni apli-
kace si zatim mnoho pfiznivcd neziskala, avSak myslim, Ze se
to Casem zméni.
V bfeznu pristiho roku nas ¢eka namisto vyrocniho kon-
gresu Ceské angiologické spolecnosti rovnou akce mezina-
rodniho vyznamu. Spoleény kongres CAS a Evropské spo-
le¢nosti vaskularni mediciny. Na co se miizeme tésit?

Z hlediska organizace (rozsah, misto konani) se kongres prilis
lisit nebude, ti¢astnici se mohou téit predevsim na bohatsi od-
borny program, prednasky prednich zahrani¢nich odborniki
a vyménu zkusenosti s kolegy z celé Evropy. Radi bychom
k i¢asti, zejména pak aktivni, na spole¢ném kongresu pozvali
vSechny zdjemce o problematiku cévnich onemocnéni. Pred-
bézny program a dal$i informace naleznete na www.angio-
logy.cz a www.esvm-prague.org.

Za rozhovor podékoval
Karel Vizner



CESKO-SLOVENSKE
ANGIOLOGICKE SYMPOZIUM
s postgradualni tematikou
LEDNICE

Z povéreni vyboru spolecnosti a za laskavé spoluprace agentury AMCA jsme pro Vas
a Ucastniky této konference v roce 2016 pripravili samostatné suplementum naseho
casopisu, které prineslo vybrané prednasky prednesené na tomto vyznamném sym-
poziu v letech 2014 a 2015.

V letoSnim roce pokracujeme v této tradici. V Cisle 2/2017 Kazuistik v angiologii jsme
Vam v samostatném bloku prinesli prednasku MUDr. Katariny Dostalové z tohoto sym-
pozia v roce 2016 a nyni pokracujeme publikaci dal$ich ptispévkd - €lankd profesorky
Viery Stvrtinové, docenta Dalibora Musila a MUDr. Petry Zimolové.

Vérime, ze Vas zaujme i rozhovor s MUDr. Jifim Matuskou, ktery se vraci k organizaci
a cildm tohoto &esko-slovenského sympozia.




Predoperacni kartografie a ultrazvukové

vySetfeni po endovenoznim oSetfreni

varixu dolnich koncetin

Dalibor Musil

1. interni klinika kardiologickd, LF a FN Olomouc

Souhrn

Dnes je zasadni chybou operovat varixy bez predchoziho ultrazvukového vysetteni,
mapujiciho reflux v epifascidlnich zilach. U endovendznich vykont jsou kromé pred-
opera¢niho vySetfeni vzdy potfebné také pooperac¢ni ultrazvukové kontroly. Predope-
rani vysetfeni se kromé mapovani zilniho refluxu zamétuje také na anatomické variace
a méfi praméry insuficientnich safén. Tyto informace umozni spolehlivé vyhodnotit
schidnost endovendzniho vykonu. Béhem prvniho tydne po vykonu hodnotime te-
pelné indukovanou trombdzu v safenofemoralni a safenopoplitedlni junkci a patrame
po poopera¢ni hluboké Zzilni trombdze. Po tfech mésicich od vykonu méfime délku
pahylu safény, hodnotime uzavér kmene safény a patrame po neovaskularizaci.

Summary

Pre-operative cartography and ultrasound examination after the endovenous treat-
ment of crural varices

Currently, performing a surgical intervention in varices without a previous ultrasound
examination that monitors a reflux in epifascial veins is considered a serious mistake.
In addition to the pre-operative examination also the post-operative examination is
always necessary in endovenous procedures. Apart from mapping the venous reflux
the pre-operative examination is focused in anatomical variations and it measures the
diameters of insufficient saphenous veins. This information is helpful in reliable as-
sessment of the feasibility of the endovenous procedure. One week following the pro-
cedure we evaluate the heat induced thrombosis in the saphenofemoral and sapheno-
popliteal junction and we search for the post-operative deep phlebothrombosis. Three
months following the procedure we measure the length of a saphenous stump, we eva-
luate the occlusion of a saphenous trunk and we search for a neovascularisation.

Musil, D. Predoperacni kartografie a ultrazvukové vysetfeni po endovendznim osetreni varixii dolnich koncetin.
Kazuistiky v angiologii 4, 3-4: 38-40, 2017.
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Uvod

Stejné jako pred klasickou operaci varixti je také pred endove-
noéznim zakrokem nutné podrobné ultrazvukové vysetfeni.
Zde jsou v8ak kromé predoperacniho vysetfeni vzdy potfebné
také pooperacni ultrazvukové kontroly.

Piedoperacni ultrazvukové vysetieni

Kromé priikazu primarnich refluxnich mist (ultrazvukové ma-
povani zilniho refluxu), je tfeba se zaméfit na anatomické va-
riace a zméfit primér insuficientnich safén. Vsechny tyto in-
formace nam umozni vyhodnotit schiidnost/proveditelnost
endovendzniho vykonu.
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Méfenim $iiky safén bychom se méli vyhnout vykonu na
prilis stihlych (<2,0 mm) nebo naopak prili§ Sirokych zilach
(>15 mm), které podle American Venous Forum a Society for
Vascular Surgery nejsou vhodné k endovendéznimu osetfeni.
Spodni hranice je dana $ifkou endovendzniho katétru
(2,3 mm), horni limit zase obavou z velkého rizika rekanalizace
a tedy recidivy. Publikované prace ale ukazuji, Ze uspésnost en-
dovenézniho vykonu neni limitovéna $ifkou Zilniho lumen
(tab. 1).

Dulezity je popis anatomickych variaci. Jsou vzacné v tiisle,
v oblasti safenofemoralni junkce, pokud pomineme bézny vy-
skyt pridatnych velkych safén (vice nez 50 % populace), ale ne-
pomeérné Castéjsi v podkolenni jamce. Variace se zde netykaji
jenom vlastni safenopoplitealni junkce, ale i anatomického
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Tab. 1: Pramér velké a malé safény a Gspésnost radiofre-
kven¢ni obliterace pfi pouziti metody ClosureFast (upra-
veno podle Calcagno 2009)

uspésné uzaviené safény

P run;?r er,lke 2-5 dni po vykonu 6 mésicti po vykonu
amalc safeny (n=338) (n=155)

<12 mm 94 % 98 %

>12 mm 96 % 100 %
statisticka vyznamnost NS NS

NS - statisticky nevyznamné

vztahu malé safény a svalovych zil lytka (vv. gastrocnemiae),
pred jejich vyusténim do podkolenni zily, tedy parvo-gastro-
knemické junkce (tab. 2). Na anatomické variace je tfeba chi-
rurga pred zamyslenym endovendznim vykonem upozornit,
protoze mohou ovlivnit vysledek operace vytvofenim pro
vykon nepfiznivych anatomickych poméri. Schiidnost operac-
niho vykonu ovliviiuje také epifascidlni vinuty priibéh nebo
potrombotické zmény na kmeni safény (obr. 1).

Tab. 2: Nejcastéjsi anatomické variace v podkolenni jamce

anatomicka variace

safenopoplitealni junkce

1. klasické safenopoplitedlni spojeni
2. ¢aste¢né safenopoplitedlni spojeni
s kranialnim prodlouzenim malé safény
na zadni stranu stehna

3. chybéjici safenopoplitedlni spojeni
4. dorzalni vyusténi malé safény

do podkolenni zily

5. medidlni vyusténi malé safény

do podkolenni Zily

6. lateralni vyusténi malé safény

do podkolenni zily

parvo-gastroknemicka junkce 1. spojeni malé safény s gastroknemickou

zilou pred vyusténim do podkolenni zily
2. vyusténi gastroknemické Zily

do malé safény

3. samostatné vyasténi malé safény

a gastroknemické zily do malé safény

Obr. 1: Neprfiznivé anatomické poméry - vinuty pribéh sub-
fascialni ¢asti kmene malé safény v podkolenni jamce ve
tvaru pismene S, ktery neumoznuje dostatecné priblizeni ka-
tétru, a tedy ani dostatecné endovendzni osetfeni safenopo-
plitedlni junkce (VSP - v. saphena parva, VP - v. poplitea)

10:38:46 v - ——— e T et

Pooperacni ultrazvukové vysetieni

Zatimco po klasické operaci varixt staci ve vétsiné pripadia
predoperacni ultrazvukové vysetfeni, u endovenézniho vy-
konu jsou potrebné také opakované poopera¢ni kontroly. Ul-
trazvukové vysetfeni by mélo byt provedeno:

1. do sedmi dnt po vykonu (alespon jednou) — hodnoceni
indukované tromboézy v safenofemordlni a safenopoplitedlni
junkci a vylouc¢eni poopera¢ni hluboké zilni trombdzy,

2. s odstupem tfi nebo vice mésicti po vykonu (jedno nebo
opakovana vySetfeni v intervalech nékolika mésicti) - méfeni
délky pahylu safény, hodnoceni trvani a kvality uzavéru kmene
safény, patrani po eventualni neovaskularizaci.

P1i endovenéznim vykonu dochdzi k cilenému termalnimu
poskozeni zilniho endotelu a nasledné tiplné trombotické obli-
teraci lumen safény. Tento endovenézné indukovany trombus
(EHIT - Endovenous Heat-Induced Thrombosis) se, na rozdil
od spontanné vzniklé trombozy, stavd béhem 24 hodin hyper-
echogenni a pokud se propaguje junkei do hluboké Zily, tak po
nasazeni antikoagula¢ni lécby (LMWH) rychle regreduje
béhem 10-14 dntw. Pii ultrazvukovém vysetient je tedy diilezité
vyhodnotit vztah proximalniho konce EHIT k safenofemoralni
a safenopoplitedlni junkci. Klasifikaci endovendzné indukované
trombozy, ktera zohlednuje tuto skute¢nost, ukazuje tabulka 3.

Tab. 3: Klasifikace endovendzné indukované trombézy
(EHIT) podle jeji vzdalenosti od safenofemoralni nebo sa-
fenopoplitealni junkce

vzdalenost trombdzy

od SFJ/SP] a mira propagace doporucena terapie

do hluboké zily
EHIT I . safenofen'mltélr}i/ ; observace
safenopoplitealni junkci
0 observace/kys.
EHIT II <50 % okluze VFC/VP acetylsalicylove/LMWH
EHIT III >50 % okluze VFC/VP LMWH 10-14 dni
EHIT IV uplny uzévér VEC/VP LMWH 10-14 dni

SFJ - safenofemordlni junkce, SPJ —safenopoplitedlni junkce, VF - v. femoralis
communis, VP - v. poplitea

Tab. 4: Nejdulezitéjsi rizikové faktory pro vznik hluboké
Zilni trombdzy prfi endovenodznich laserovych a radiofre-
kvencnich termalnich vykonech na epifascialnich Zilach po-
pisované v literatuie

statisticka
hladina vyznamnosti

rizikovy faktor

muzské pohlavi p=0,002
vék nad 65 let p=0,007
EHIT Sifici se ze safény  yegf privmeér safény/SEJ/SPJ
do hluboké zily >7,5 mm p=0,014
(EHIT II, EHIT III, >10 mm p<0,001
EHIT1V) vicecetné flebektomie p<0,0001
endovendzni o$etfeni VSP p=0,036
HZT v ptedchorobi p=0,041
spontdnni hluboka Zilni HZT v ptedchorobi p=0,018

trombdza

SFJ - safenofemoralni junkce, SP] —safenopoplitedlni junkce, HZT - hlubok4
zilni tromboéza, VSP - v. saphena parva

39



PREDOPERACNI KARTOGRAFIE A ULTRAZVUKOVE VYSETRENI PO ENDOVENOZNIM OSETRENT ...

Obr. 2: Ultrazvukovy nalez dva tydny po radiofrekvenc¢ni
termalni okluzi kmene velké safény - A. proximalni konec
trombu kondi asi 10 mm pred safenofemoralni junkci,
B. stejny nalez v barevném mapovani krevniho toku, kde je
patrny krevni tok junkénim pritokem velké safény, safeno-

femoralni junkci a stehenni Zilou (VSM - v. saphena magna,
VEC - v. femoralis communis)

Tab. 5: Riziko hluboké Zilni tromboézy po endovendznich vy-
konech na epifascialnich zilach

incidence hluboké Zilni trombézy
po endovendznich vykonech

EHIT S$ifici se ze safény spontanni hluboka

do hluboké zily Zilni trombédza

radiofrekvencni okluze

0 0y
(n=2 470) 0,2 % 0,7 %
endovendzni laserové okluze

0 0y
(n=350) 0,9 % 1,0 %

EHIT - Endovenous Heat-Induced Thrombosis

40

Kromé této cilené vytvorené trombdzy v endovendzné te-
pelné osetfené saféné muiize béhem vykonu nebo kratce po
ném dojit ke vzniku spontanni hluboké Zilni trombdzy, nebo
se indukovany trombus ze safény do hluboké Zily rozsifi. Ri-
zikové faktory, dnes povazované za nejdulezitéjsi pro vznik
hluboké zilni trombézy pii endovendznich vykonech na epi-
tascidlnich zilach, shrnuje tabulka 4. Jak je vidét, riziko hlu-
boké zilni trombozy je velmi nizké, ale pfesto s nim musime
pocitat (tab. 5).

V ¢asovém odstupu tii a vice mésicti od vykonu, ptijednom
vySetfeni nebo opakované v intervalu nékolika mésicti, hod-
notime délku pahylu oSetfené safény, distalni konec uzavéru
safény, zda nedochazi k rekanalizaci o$etfeného kmene safény
a patrame po event. neovaskularizaci.

Zavér

Stejné jako u klasické operace varixti je také pii endovendznich
vykonech dilezité ultrazvukové vysetfeni. Pfed operaci ultra-
zvuk nejenom mapuje reflux v epifascidlnich zilach, ale také
hodnoti, zda je u konkrétniho pacienta endovenézni zakrok
schiidny. Casné pooperaéni ultrazvukova kontrola je potiebnd
k vylouc¢eni hluboké zilni trombézy (EHIT nebo spontdnni
trombdza) a pfi dlouhodobém sledovani k hodnoceni vysledku
opera¢niho vykonu (délka pahylu safény, kvalita uzavéru
kmene safény, neovaskularizace).
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Kde jsme dnes v diagnostice

zilni trombdzy

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

Zimolovd, P. Kde jsme dnes v diagnostice Zilni trombézy. Kazuistiky v angiologii 4, 3-4: 43-46, 2017.

Tromboembolickd nemoc (TEN) je onemocnéni s vysokou in-
cidenci, s rizikem tmrti ¢i nasledné vzniku chronické plicni
hypertenze nebo potrombotického syndromu. Nejcastéji (v 96—
99 %) je zilni trombdza lokalizovana v oblasti dolnich koncetin,
prevazné (v 70 %) vlevo. Na dolnich koncetinach se trombdza
nejcastéji vyskytuje v oblasti bércovych zil, smérem proximal-
nim distribuce klesa.

I v dnesni dobé zistava zakladem diagnostiky klinické vy-
$etreni, jehoz senzitivita dosahuje v tomto ptipadé jen 25-30 %
pro nizkou specificitu klinickych znamek (bolest, otok, barevné
kozni zmény pokozky, zvy$ena napln zil). Proto byly vypraco-
vany skoérovaci systémy, které hodnoti miru pravdépodobnosti
pritomnosti zilni tromboézy. V praxi nejpouzivanéjsi Wellsova
klinicka kritéria rozdéluji tuto miru na nizkou, stfedni a vyso-
kou (tab. 1).

Samotné vysetfovaci metody délime na pfimé a nepfimé.
Neptimou metodou je stanoveni hladiny D-dimert s vysokou
senzitivitou (93 %), ale s nizkou specificitou (25 %) pro trom-

Tab. 1: Wellsova klinicka kritéria pro diagnézu hluboké zilni
trombozy

aktivni nddor 1
paréza, plegie, sadra, jina imobilizace 1
vétsi operace v poslednim mésici; klid na lazku déle nez 3 dny 1
lokalizovana bolest dolni koncetiny 1
otok celé dolni koncetiny 1
obvod lytka alespon o 3 cm vétsi ve srovnani se zdravou DK 1
vytlacitelny otok postizené koncetiny 1
dilatace podkoznich zil 1
je pravdépodobné;jii jind diagnéza nez HZT? -3
pravdépodobnost flebotrombozy body %
nizka 0 a méné bodu <3%
stfedni 1-2 body <19 %
vysokd >3 body >19 %

Tab. 2: Doporuceny postup Ceské angiologické spole¢nosti CLS JEP pro diagnézu hluboké zilni trombézy (HZT)

typ vysetfeni charakteristika metody

Kklinické vysetteni Kklinické zndmky

hsD-dimery stanoveni ELISA a LTIA metodami
B-mode komprese
USG CFM, PW doppler

kapesni tuzkovy doppler

rentgenova flebografie digitalni subtrakéni flebografie

CT-flebografie

nekontrastni MRf panevnich Zil
MR-flebografie

radioizotopové vysetfovaci metody
nebo fibrinogenem

pletysmografie impedanc¢ni pletysmografie

kontrastni CTf s i.v. aplikaci jodového kontrastu

kontrastni MR( s i.v. aplikaci soli gadolinia

vizualizace trombu zna¢enymi trombocyty

vyznam metody

nizka senzitivita a specificita 25-35 %
$patnd reprodukovatelnost

Wellsova kritéria!

negativni prediktivni hodnota 99,5 %
senzitivita 93 %

specificita 25 %

diagnostickda metoda prvni volby

v diagnostice HZT se nepouziva
vysoka senzitivita i specificita
invazivni, mozna rizika vykonu — nevhodna pro diagnostiku

vysoka senzitivita i specificita v I-Fe oblasti, do periferie klesa
diagnostickd metoda druhé volby

nevyhoda — kontrast, radia¢ni zatéz

vysoka senzitivita i specificita v I-Fe oblasti, do periferie klesa
diagnosticka metoda druhé volby
ve srovnani s CTf pomalejsi a drazsi

v diagnostice HZT se nepouzivaji

v diagnostice HZT se nepouziva

I-Fe - ileo-femoralni, CTf - CT flebografie, MRf - MR flebografie, HZT - hluboka Zilni trombéza
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bézu. Cennd je tak zejména negativni prediktivni hodnota
D-dimert, ktera dosahuje az 99,5 %. Elevace hladiny D-dimert
muze pretrvavat az Ctyfi mésice po TEN.

Ptimé vy$ettovaci metody poskytuji bud pfimou vizualizaci
trombu, nebo prokazuji absenci prutoku zilou. Mezi tyto me-
tody patti kompresni ultrasonografie (USG), digitalni sub-
trakéni flebografie (DSA), CT/MR flebografie s moznosti po-
dani kontrastni latky. Pomoci zobrazovacich metod zaroven
hodnotime anatomickou lokalizaci i charakter trombu, stupen
obturace lumen i eventualni patologické zmény okolnich struk-
tur.

Za diagnostickou metodu prvni volby (tab. 2) pro hlubokou
zilni trombdzu (DVT) je povazovana kompresni ultrasonogra-
fie, ktera je dobte tolerovand, dostupna, relativné levna a Ize ji
snadno opakovat s minimdlnimi potencialnimi komplikacemi.
USG vysetfeni se standardné zahajuje v tfiselné oblasti ve dvoj-
rozmérném zobrazeni (B-modu), kdy pti transverzalni orien-
taci sondy komprimujeme lumen Zily do uplného zkolabovani
pti zachovalém prisvitu tepny (obr. 1). Komprese je opakované
provadéna po cca 2 cm smérem perifernim, nasleduje vysetreni
barevnym mapovanim (CFM) a pulsnim (PW) dopplerem
(obr. 2). Ultrazvukové vysetfeni méd vysokou senzitivitu (91-
97 %) i specificitu (91-94 %) pro kompresni metodu na stehné
a bérci a pro CEM v panevnich zilach.

Obr. 1: Komprese lumen zily (v. femoralis) do tplného zko-
labovani pfi zachovalém prisvitu tepny

rem

Philip Steven Wells — kanadsky hematolog, ptisobi v nemocnici a na uni-
verzité v Ottawé. V 90. letech 20. stoleti vytvoril klinicka diagnosticka kri-
téria, podle nichz Ize diagnézu flebotrombozy oznacit za nizce, sttedné nebo
vysoce pravdépodobnou.

(zdroj informaci: archiv redakce)
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Akutni trombéza v USG obraze miva hypoechogenni, ex-
pandujici charakter s dilataci zily, nékdy az na dvojnasobek roz-
méru soubézné jdouci tepny. Pro starsi trombus je typicky hy-
perechogenni obraz s retrakci lumina zily s eventudlnim
zobrazenim kolateral. Nékdy Ize v lumen zily zobrazit pozanét-
livé ,,septum* jako reziduum po probéhlé trombdze (obr. 3).
Rovnéz priikaz pachysklerdzy (ztlusténi a ztvrdnuti zilni stény)
svédci pro trombdzu starsiho data. Spole¢nymi znaky akutni
a chronické tromboézy jsou nekomprimovatelnost Zily ¢i obté-
kani trombu pfi detekci zilniho toku (obr. 4).

Obr. 3: Pozanétlivé ,,septum” jako reziduum po probéhlé
trombdze

Drivéjsi ,,zlaty“ standard digitalni subtrakéni flebografie se
v soucasnosti pro diagnostiku akutni hluboké Zilni trombézy ne-
pouziva. Je provadéna v ramci endovaskularnich vykont (napt.
pti trombolyze, pti implantaci kavalnich filtrd, ...). Metodami
druhé volby v diagnostice hluboké Zilni trombdzy se staly CT
flebografie (CTf) s podanim jodového kontrastu nebo MR fle-
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Obr. 5: Trombus v. femoralis s vyso-
kym emboliza¢nim potencidlem

— ——— e

Tab. 3: Doporuéeny postup Ceské angiologické spole¢nosti
CLS JEP pro diagnézu povrchové zilni trombézy (PZT)

typ vySetieni

charakteristika metody vyznam metody

Kklinické znamky
- zarudnuti, otok

vysoka senzitivita
a specificita

klinické vysetfeni : ) N
- palpacni bolestivost ~ dobra
- teply zatvrdly pruh  reprodukovatelnost
. stanoveni ELISA a LIA vysoki se.:nzitivit.a,
hsD-dimery metodami ale pro diagnostiku
neprinosné
nutné dopliujici
USG B-mode komprese vySetfeni k uréeni
CEM, PW doppler rozsahu zilni trombozy
a vylouceni komplikaci
rentgenova flebografie digtlal sulbiel e neprovadi se
flebografie

bografie (MRf nekontrastni ¢i kontrastni MRf s i.v. aplikaci soli
gadolinia). Tyto metody jsou vyuzivany jak v diagnostice akutni
HZT (v situacich, kdy panevni fecisté neni hodnotitelné pomoci
USG), tak v diagnostice chronické Zilni trombdzy, protoze jsou
schopny kvalitné zobrazit i kolateralni fecisté a anatomické
struktury lokalizované ve vysetfované oblasti.

Navzdory mnoha vyhodam je tfeba pti USG dat pozor i na
néktera uskali. Pfi nedodrzeni transverzalni orientace sondy je
napt. mozné prehlédnout duplicitni vétve. Tlak sondou pfi
kompresnich manévrech musi byt pfiméreny ke snizeni rizika
mozné jatrogenni embolizace (obr. 5). Dalsi limitaci USG je
obtizné vysetteni hlubokych cévnich struktur v disledku sil-
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Obr. 6: Rozsifené podkozi pfi lymf-
edému

Obr. 7: Hematom m. gastrocnemius

ného podkozi nebo pfitomnosti lymfedému (obr. 6), otoku ¢i
hematomu (obr. 7). Jestlize je zila plné kompresibilni az pri
enormnim tlaku sondou, anebo se v pulsnim dopplerovském
zobrazeni vyskytuji nemodulované kfivky, pak je tfeba myslet
na obturaci v proximalni oblasti.

Povrchové zilni trombéza (PZT) se nejéastéji vyskytuje
v oblasti v. saphena magna a jejich vétvi (60-80 % pripadit).
Soucasny vyskyt HZT a PZT je ptitomny v 18 % ptipadi. Pii
diagnostice PZT je kladen diiraz zejména na klinické vyetient,
které ma vysokou senzitivitu a specificitu. MoZnost extenze
PZT do hlubokého Zilniho fecisté pres safeno-femoralni (sa-
feno-poplitedlni) junkci ¢i pres perforatory zvysuje tlak na pre-
snou diagnostiku. Pfi urceni rozsahu a anatomické lokalizace
tromboézy v povrchovém zilnim systému se uplatiuje také
USG. Povrchova zilni trombdza je pfi tomto vysetieni vétsinou
jednoduse zobrazitelnd, urcitou limitaci pro presny odhad
délky trombodzy mtize byt vinutost varikéznich kmenda.

MUDr. Petra Zimolova

Kardiologicka klinika 2. LF UK a FN v Motole
V Uvalu 84

150 06 Praha 5

e-mail: petra.zimolova@fnmotol.cz



Povrchova zilova tromboza
a plucna embdolia

Viera Stvrtinova, Ludovit Gaspar
1. interna klinika, LF UK a UN Bratislava

Sahrn

Povrchova Zilova trombéza (SVT) je ¢asté ochorenie, ktoré sa obycajne oznacuje ako
banalne. SVT sa tradi¢ne povazuje za relativne nevinné a ohrani¢ené ochorenie alebo
prejav chronického zilového ochorenia. Av$ak nedévne literarne informécie naznacuja,
ze v pomerne velkom pocte pripadov moze byt SVT sprevadzand suc¢asnym vyskytom
hibkovej zilovej trombézy a/alebo komplikovana plicnou emboéliou. Diagnéza SVT je
klinicka, pretoze symptomy a znaky st jednoznac¢né. Ale pre presné zhodnotenie roz-
sahu SVT je nevyhnutné vykonat duplexnti sonografiu (DUS). DUS umoznuje zistit
nielen dizku trombézy v povrchovej Zile, ale tiez zhodnoti pripadni extenziu trombu
do hibkového zilového systému.

Summary

Superficial venous thrombosis

Superficial venous thrombosis (SVT) is a common disease, usually considered banal.
Traditionally SVT has been considered a relatively innocent and limited disease or
sign of chronic venous disease. However, more recent literature information suggests
that in quite a number of cases SVT may be accompanied by deep venous thrombosis
and/or complicated by pulmonary embolism. As symptoms and signs of SVT are overt,
the diagnosis is primary clinical. But for precise evaluation of the SVT extension du-
plex ultrasound (DUS) investigation is needed. DUS allows evaluate not only the
length of the thrombosis in the superficial vein but also the eventual extension of the
thrombus into the deep venous system.

Stvrtinovd, V., Gaspar, L. Povrchovd Zilovd trombéza a pliicna embélia. Kazuistiky v angiologii 4, 3-4:
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Uvod

SVT je casté ochorenie, ktoré sa obycajne povazuje za neza-
vazné, ale nedavne literarne udaje poukazuju na skutocnost, ze
v mnohych pripadoch sa toto relativne nevinné ochorenie
moze komplikovat aj embolizaciou do pluc.! Ide o akutne Zzi-
lové ochorenie, ktoré zasahuje prevazne zily povrchového ve-
nézneho systému koncatin. SVT je dobre klinicky diagnosti-
kovatelna nozologicka jednotka, ktora je charakterizovana
palpovatelnym zacervenalym, teplym a bolestivym pruhom
pozdlz povrchovej zily. Aviak Castejsie vyuzivanie duplexnej
sonografie v diagnostike zilovych ochoreni koncatin odhalilo
velké mnozstvo pacientov so su¢asnym vyskytom hibkovej 7i-
lovej trombdzy a SVT. Podla niektorych autorov mozno SVT
povazovat za sucast vendzneho tromboembolizmu (VTE),
spolu s hibkovou Zilovou trombézou (HZT) a pliscnou embé-
liou (PE). V porovnani s HZT a PE m4 povrchov4 Zilova trom-
boéza nizsi vyskyt komplikacii, mensiu mortalitu a inu liecbu
i progné6zu.?

Nazvoslovie a klasifikacia

V poslednej dobe sa vela diskutuje na kongresoch aj v odbornej
literatire o ndzve opisovanej nozologickej jednotky - po-
vrchova tromboflebitida alebo povrchova zilova tromboéza.
Niektori preferuji nazov povrchova tromboflebitida, aby pod-
&arkli skuto¢nost, Ze na rozdiel od hibkovej zilovej trombézy
je prvym patofyziologickym dejom zépal a aZ potom trombdza.

Behget Hulusi (1889-1948) — turecky dermatolog. Za prvni svétové valky
pracoval jako dermatolog ve vojenské nemocnici v Edirne. Po valce pak roz-
Sifoval své znalosti za odborného pobytu v Budapesti a Berliné. Po navratu
do Turecka si v Istanbulu ztidil soukromou praxi a pracoval také v Haskoy
Venereal Diseases Hospital. Byl velmi aktivnim autorem odbornych stati
alektorem na lékaf'skych kongresech. Zajimal se o syfilis (velkd monografie
Clinical and Practical Syphilis), leishmaniozu, paraziticki onemocnéni, my-
kozy a dalsi problematiku. Nesmrtelnost jeho jménu prinesl popis choroby
publikovany v Archive of Dermatology (1936), nicméné Gplnému mezina-
rodnimu prijeti této jednotky (M. Behget) doslo az o témér 10 let pozdéji.

(zdroj informact: archiv redakce)
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Ini si myslia, Ze nazov tromboflebitida je zavadzajuci v tom
zmysle, Ze prili§ upriamuje pozornost na zapal a to je dovod,
ze sa v liecbe ochorenia nespravne pouzivaju antibiotika.

Tromboflebitidy, resp. povrchové zilové trombézy mdzeme
rozdelit na primdrne a sekundarne, a to podla toho, ¢i zasahuju
len samotnu zilu, alebo st sticastou iného celkového ochorenia
(tab. 1).

Tab. 1: Klasifikacia povrchovych Zilovych trombéz (trom-
boflebitid)

A. Primarne - zapal zasahuje izolovane stenu Zzily
1. varikoflebitida
2. septicka flebitida (napr. po kanyldcii zily)
3. ,sterilna flebitida“ (v stvislosti s aplikaciou toxickych alebo irituja-
cich substancif)
4. Mondorova choroba
B. Sekundarne - zapal zily vznika v ramci systémového ochorenia - vas-
kulitidy, maligne ndadorové ochorenia, infekcie

Podla toho, ¢i zapal vznika na kicovej zile alebo na zdravej

zile, rozoznavame dve zakladné formy SVT:

1. povrchova zilova tromboéza zasahujuca ki¢ovu zilu - vari-
koflebitida (varikozna povrchova zilova trombdza)

2. povrchova zilova trombdza (tromboflebitida) zasahujtica
zdravu zilu (nevarikdzna povrchova tromboflebitida).

Varikoflebitida

Varikoflebitida tvori 90 % vsetkych povrchovych venéznych
tromboz. V 60 - 80 % je lokalizovana na vena saphena magna,
v 10 - 20 % na vena saphena parva av 10 — 20 % zasahuje int
povrchovt Zilu na dolnej koncatine, pricom v 5 — 10 % sa moze
vyskytnut bilateralne.> Varikézna flebitida vznika po mecha-
nickom poraneni zily, napr. tupym tderom, alebo tlakom napr.
ponozky, ale tiez u imobilizovanych pacientov, po operacii, po
uraze, po porode a u pacientov s malignymi ochoreniami. Va-
rikoflebitida postihuje varikézne rozsirené zily, obycajne zasia-
hne jeden varikézny uzol, z ktorého sa moéze §irit na dalsie
useky zily. Zapalova infiltracia sa $iri aj na perivenézne tkanivo
a vytvara periflebitidu. Po niekolkych dioch zapal ustupuje,
v mieste postihnutého uzla byva dlho zatvrdlina, pripadne zos-
tava varix trvalo obliterovany.

V ramci Slovenského registra povrchovej tromboflebitidy,
ktory klinicky aj sonograficky sledoval pacientov s SVT
v osemnastich ambulantnych pracoviskdch angioldgie, cievnej
chirurgie, internej mediciny a hematologie v roznych regio-
noch Slovenska sa zistilo, ze v 88 % vzniklo ochorenie u paci-
entov s varixami.*

SVT zdravych zil - nevarikézna povrchovd
tromboflebitida

V porovnani s varikoflebitidou je vyskyt SVT na zdravej neva-
rikoznej zile podstatne zriedkavejsi, av§ak z prognostického
hladiska je nevarikézna SVT podstatne zavaznejsia. Moze byt
totiz prvym znakom systémového ochorenia alebo maligneho
nadoru. Gillet so spolupracovnikmi zistil v skupine 42 pacien-
tov s nevarikéznou SV, Ze najcastejsim rizikovym faktorom
bola trombofilia (48 %), systémové ochorenia spojiva (9,5 %)
anadory (v 4,8 %).> Recidivujtce ¢i migrujice tromboflebitidy
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vznikaju ako paraneoplasticky prejav najcastejsie pri karci-
néme pankreasu, ale aj pri karcindme prostaty, pltic a gastro-
intestinalneho traktu. SVT velkej alebo malej skrytej zily zasa-
huje rézne dlhy usek skrytych zil, pricom vznikd bud bez
zjavnej priciny (idiopaticka SVT), alebo sekunddarne pri ma-
lignych nadoroch, niektorych krvnych chorobach (polyglobu-
lia, leukémia), po operaciach a pérodoch alebo po traze. Siri
sa smerom centralnym, pretoZe $ireniu periférnym smerom
brania zilové chlopne.

Osobitnym typom je migrujuca tromboflebitida — throm-
bophlebitis migrans alebo saltans. Ide o stahovavy typ flebitidy,
ktory sa prejavuje kratkym infiltratom (1 - 5 cm), ktory sa po-
stupom casu presuva na iné cievy alebo na iné useky tej istej
zily. Typicka je prchavost priznakov, kedy sa strieda akatny za-
palovy proces uz s ustupujiicimi a s neporusenymi usekmi Zil,
ako aj skutocnost, ze zapal ,,skace” z jedného miesta na druhé
(odtial je i nazov thrombophlebitis saltans). Po niekolkych
dnoch akutne zapalové lozisko zmizne, zostava po inom hyper-
pigmentovany pds koze a akidtny zapal sa objavi na inom mies-
te. Migrujtica tromboflebitida je typickym znakom obliteruju-
cej tromboangiitidy (Winiwarterovej-Buergerovej choroby).
Vyskytuje sa aj pri malignych ochoreniach a pri niektorych
chronickych zapalovych ochoreniach (napr. systémovy lupus
erythematosus, Behcetova choroba). V skupine 2 319 pacientov
s Behcetovou chorobou malo povrchova tromboflebitidu

Tab. 2: Rizikové faktory SVT

e Poskodenie Zilovej steny
- kr¢ové Zily a chronicka zilova insuficiencia
- trauma

o Spomalenie krvného prudenia
- kr¢ové zily a chronicka zilova insuficiencia
- prolongovand imobilizdcia z roznych pric¢in (operacia, trauma,
zdvaznd infekcia, sepsa, srdcové zlyhévanie, chronickd obstrukéna
choroba pliic a pod.)

e Abnormality v koagula¢nom a fibrinolytickom systéme

- maligne nadorové ochorenia

- gravidita

- oralne kontraceptiva a hormonalna liecba v klimaktériu

- trombofilia (Leidenskd mutdcia faktoru V, mutédcia protrombinu
G20210A, nedostatok proteinu C a S, nedostatok antitrombinu
apod.)

- antifosfolipidovy syndrom

e Iné rizikové faktory a ochorenia
- vek (nad 60 rokov)
- obezita
- Winiwarterova-Buergerova obliterujiica tromboangiitida
- Behcetova choroba
- dalsie chronické zapalové autoimunitné ochorenia (napr. systémovy
lupus erythematosus, reumatoidna artritida)
- infekcia — septicka tromboflebitida
- dehydraticia

e Iatrogénne priciny
- intravendzne injekcie a katétre
- intravendzne podavané lieky (chemoterapia, sklerotizacia varixov,
abuzus drog a pod.)
- endovenodzna lie¢ba kr¢ovych 7il (napr. RFA alebo EVLA - termicka
radiofrekvencna alebo laserové ablécia)
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53,3 % pacientov.® Specialnou formou je Mondorova choroba,
kedy ide o fibrotizujicu endoflebitidu povrchovych zil na
hrudniku a hornej ¢asti brucha.”

Dnes sa coraz Castejsie vyskytuju SVT v oblasti hornych
kon¢atin. Katétrové tromboflebitidy tvoria v si¢asnosti az 10 %
vSetkych nozokomialnych ndkaz. Ak sa plastikové katétre po-
nechaju viac ako 48 - 72 hodin in situ, zvysuje sa riziko vzniku
flebitidy a/alebo bakteriémie. Prognosticky zavazné st hnisavé
tromboflebitidy $iriace sa do hibkovych #il, ktoré vznikaja pri
sepse.® U imunodeficientnych pacientov sa moze vyvindt aj
kandidova alebo plesnova flebitida.

SVT a PE

Z hladiska etiologie ¢i pritomnosti rizikovych faktorov ma SVT
a HZT mnoho spoloénych rysov (tab. 2). Sama pritomnost
SVT je rizikovym faktorom pre vznik HZT, pretoze trombus
sa moze cez spojky alebo safenofemoralne ¢i safenopoplitealne
spojenia irit z povrchového do hlbkového Zilového systému
dolnych koncatin.

Stcasny vyskyt hibkovej zilovej trombézy sa udéva u 6 -
53 % pacientov s SVT, plicna embolia sa vyskytne u 0 - 33,3 %
pacientov, k propagacii trombu z povrchovej zily do hlbkového
zilového systému s néslednou hibkovou zilovou trombézou do-
chddza u 2,6 - 15 % pacientov.’ Vo franctzskej epidemiologic-
kej $tudii POST, v ktorej bolo vysetrenych 844 pacientov s SVT,
sa pomocou duplexnej sonografie (DUS) u 210 z nich (24,9 %)
potvrdila sti¢asne pritomna hibkova zilova trombéza. Sympto-
maticka PE sa zistila v 3,9 % vySetrenych pacientov.® V spo-
minanej prospektivnej §tidii POST sa v skupine 602 pacientov
s izolovanou povrchovou SVT diagnostikovanou duplexnou
sonografiou po troch mesiacoch sledovania objavila plticna
embolizacia u 0,3 %, symptomaticka hibkova zilova trombéza
u 2,5 %, symptomaticka extenzia SVT u 1,8 % a rekurencia
SVT u 1,6 % vysetrenych pacientov.

V studii OPTIMEV sa v skupine 788 pacientov s SVT st-
Casne zistila HZT u 28,8 % a PE u 6,8 %,!! v $tadii STEPH sa
u 171 pacientov s diagnézou SVT stcasnd HZT zistila u 42 pa-
cientov (u 20 bola hibkova trombéza lokalizovana proximalne)
a symptomaticka pliicna embolizacia u 8 pacientov.!? (Tab. 3)

Tab. 3: Vyskyt VTE prihody u pacienta s SVT

stadia POST™ OPTIMEV! SINEREES

pocet pacientov 844 788 171
198 (23,5 %) 227 (28,8 %) 42 (24,6 %)

konkomitantna HZT

konkomitantna

0y
symptomaticka PE 33(39%)

54 (6,8 %) 8 (4,7 %)

SVT je zapal zilovej steny sekundarne sprevadzany tvorbou
trombu, ktory pevne adheruje k zapalovo zmenenej stene Zily,
preto je riziko plicnej embolizécie v porovnani s hlbkovou fle-
botromboézou podstatne mensie. Aj preto je trojmesa¢na mor-
talita u pacientov s SVT menej ako 1 %, kym u pacientov
s HZT je okolo 5 %. Lepsia prognéza pacientov s SVT vyplyva
aj zo skutocnosti, ze SVT zasahuje mladsie osoby, bez alebo
s minimédlnymi komorbiditami.?

Diagnostika

SVT patri medzi tie ochorenia, ktoré sa daju diagnostikovat uz
pri klinickom vySetreni. Zasiahnuty usek zily je zacervenany,
opuchnuty, na pohmat tuhy a bolestivy. V pripade malo roz-
siahlej flebitidy pacient zvycajne nemad vyraznejsie tazkosti, po-
kial sa zapaleného useku zily nedotkne, napr. pri obliekani. Bo-
lesti v postihnutej koncatine sa zvyraziuju pri pohyboch
koncatiny, v pripade rozsiahlejsieho postihnutia byvaju pri-
tomné aj celkové prejavy zépalu, ako horucka, zvysena sedi-
mentacia erytrocytov a leukocytéza. Za jeden az dva tyzdne lo-
kalne priznaky zapalu ustupuju, zacervenanie koze sa zmeni
na hnedy pigmentovany pruh, ktory ¢asom zmizne. Opuch
dolnych koncatin nepatri do klinického obrazu SV'T, akonahle
sa objavi, je nutné uvazovat o postihnuti hibkového Zilového
systému.

Klinické vys$etrenie moze rozsah povrchovej tromboflebitidy
podhodnotit, naviac neposkytuje dostatok informacii o stave
hibkového zilového systému, preto je dolezité ¢o najskor po
stanoveni klinickej diagndzy vysetrit pacienta duplexnou so-
nografiou (DUS). Idealne by kazdy pacient s povrchovou zilo-
vou trombdzou s vynimkou varikoflebitidy, ktord zasahuje
kratky tsek zily (menej ako 5 cm), mal byt vySetreny aj duplex-
nou sonografiou. Ultrazvukové vysetrenie je dolezité najma pri
rozsiahlych SVT zasahujucich kmen v. saphena magna alebo
vena saphena parva. DUS sa ma vykonat na oboch dolnych
koncatinach (nie len na koncatine postihnutej SVT). Duplexnu
sonografiu je nevyhnutné vykonat ihned po klinickom vyge-
treni, v pripade ak SVT zasahuje tsek vena saphena magna na
stehne alebo vena saphena parva na lytku vo vzdialenosti 10 cm
a menej pred vistenim do hibkového zilového systému. DUS
je dolezité urgentne vykonat aj v pripade zhor$enia klinického
stavu, najmé pri objaveni sa opuchu koncatiny.!#1516

Zaver

Kedysi sa lekari ucili, ze SVT je bandlne ochorenie, ale tento
pohlad sa v poslednych rokoch zmenil. SVT je ochorenie, kto-
rému by sme mali venovat viacej pozornosti tak v kazdodennej
klinickej praxi, ako aj v klinickych $tadiach. Patri medzi ocho-
renia, ktoré sa mozu komplikovat chronickym progredujucim
a tazko lie¢itelnym potrombotickym syndréomom alebo fatal-
nou plucnou embdliou. Tiez je dolezité pamaitat na skutocnost,
ze SVT moze byt prvym prejavom maligneho nadoru ¢i systé-
mového ochorenia.

Mondor Henri (1885-1962) - francouzsky lékat, chirurg, ale vénoval se
také literarni a medicinské historii. Byl nositelem nékolika fadu a ¢lenem
¢tyt akademii. Pusobil jako profesor chirurgie v Pafizi. Mondorova nemoc
- zanét povrchové Zily na hrudniku.

von Winiwarter Felix (1852-1931) - rakousky lékat. Jeho jméno je obsa-
Zeno v eponymu Winiwarterova-Buergerova nemoc, kterou poprvé popsal
v roce 1876 némecky patolog a bakteriolog Carl Friedlinder jako arteritida
obliterans. Winiwarter prezentoval 57letého pacienta s touto nemoci v roce
1879.

(zdroj informact: archiv redakce)
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Buerger Leo (1879-1943) — americky lékaf, pivodem Rakusan. Patolog,
chirurg, urolog. Od roku 1907 do roku 1920 pracoval v nemocnici Mount
Sinai v New Yorku, zde proved] presny patologicky popis tromboangiitis ob-
literans — Buergerovy nemoci.

(zdroj informaci: archiv redakce)
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PRIPRAVEK ARIXTRA

Aktualni informace - nova uhrada

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

je od 1. 6. 2017 hrazen i v 1é¢bé akutni symptomatické tromboflebitidy dolnich koncetin bez soucasné flebotromboézy,
pokud je tromboflebitida del$i nez 5 cm a souc¢asné ve vzdalenosti 3-10 cm od safenofemoralni ¢i safenopoplitedlni junkce
pti dopplerovském vySetteni, a to nejdéle po dobu 45 dnii.

Pfi silném klinickém podezreni na splnéni téchto podminek muze byt aplikovana prvni lé¢ebna davka pred tim, nez jsou
znamy vysledky diagnostickych testt.2

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

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

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

Fondaparinux se vyznamné nevaze na jiné plazmatické bilkoviny, v¢etné destickového faktoru 4 (PF4), nez ATIII, a proto se

r Nz

nepredpokladaji zadné interakce v diisledku vzajemného vytésnovani s jinymi lé¢ivymi piipravky.!

Reference:
1. SPC Arixtra 15.9. 2016
2. SUKL, databéze 1éki na http://www.sukl.cz/modules/medication/detail.php?code=0026409&tab=prices

Zkracena informace o léku
Arixtra 2,5 mg/0,5 ml

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

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

Davkovani a zptsob podani: Prevence ortopedie a chirurgie: Arixtra 2,5 mg 1x d s.c., 1. davka 6 hodin po vykonu za predpokladu, ze bylo zastaveno krvaceni. Aplikace do
snizeni rizika TEN ptihod, min. 5-9 dni (po operaci fraktury kycle zvazit profylaxi aZ na dalsich 24 dnt). Prevence interna: Arixtra 2,5 mg 1x d s.c. Lé¢ba pacientti s UA/NSTEMI,
u kterych neni indikovana urgentni (<120 minut) invazivni 1é¢ba (PCI: Arixtra 2,5 mg 1x d s.c. co nejdfive, max. 8 dni, nebo do ukonceni hospitalizace, pokud k nému dojde
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zahdjeni aplikace po vyjmuti vodice dle klinického posouzeni (ve studii ne dfive nez za 2 hodiny). Lé¢ba STEMI u pacientt ktef{ jsou lé¢eni trombolytiky, nebo u pacienti, kteti
zpocatku nejsou léceni Zadnou jinou formou reperfuzni terapie: Arixtra 2,5 mg 1x d, 1. ddvka i.v,, nasledujici davky s.c. Lé¢bu zahdjit co nejdiive, max. 8 dnii, nebo do ukonceni
hospitalizace, pokud k nému dojde dfive. Je-li provadéna PCI (jina neZ primarni), mél by byt v jejim pribéhu podan UFH podle bézné klinické praxe se zohlednénim potencialniho
rizika krvaceni a doby od posledniho podani Arixtry. Opétovné zahajeni s.c. aplikace Arixtry po vyjmuti vodice dle klinického posouzeni (ve studii ne dfive nez za 3 hodiny).
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Liecba povrchovej
zilovej trombozy

Viera Stvrtinova, Andrej DZupina
1. internd klinika, LF UK a UN Bratislava

Sahrn

V kontraste s mnoZzstvom informacii o lie¢be hibkovej Zilovej tromboézy, takéto jasné
odporucania pre liecbu povrchovej Zilovej trombdzy (SVT) nie st k dispozicii. Kom-
presia a mobilizacia su zdkladnymi lie¢ebnymi prostriedkami. Nesteroidné antireuma-
tika - antiflogistikd zmieriuja bolestivé prejavy a perivenozny zapal, ale nie st dokazy
o tom, zZe by dokazali zniZit trombotické prihody. Preto najmi v pripade rozsiahlej SVT
je dobrou volbou antikoagula¢na liecba.

Summary

Treatment of superficial venous thrombosis

In contrast with extensive information on the management of deep vein thrombosis,
little is known about the most appropriate treatment of the superficial venous throm-
bosis (SVT). The main therapeutic procedure is compression and mobilization. Non-
steroidal anti-inflammatory drugs reduce painful symptoms and perivenous inflam-
mation, but there is no evidence that they reduce the incidence of thromboembolic
events. Especially in cases of extensive SVT anticoagulant therapy is a good choice.

Stvrtinovd, V., Dzupina, A. Liecba povrchovej Zilovej trombdzy. Kazuistiky v angiologii 4, 3-4: 53-56, 2017.

Klucové slova
B povrchova zilova
tromboza - liecba

Keywords
B superficial venous
thrombosis - treatment

V kontraste s dnes uz jasne definovanymi pravidlami lie¢by
hibkovej Zilovej trombézy, lie¢ba povrchovej zilovej trombézy
(SVT) stale nema jasne stanovené pravidla na urovni mediciny
dokazov. V poslednych piatich rokoch sa objavilo niekolko
medzinarodnych odporucani pre diagnostiku a liecbu tohto
ochorenia,!~* av8ak sila odporucani je pomerne nizka. Aj preto
sa objavuju pochybnosti, ¢i mame pacientov s SVT liecit anti-
koagulanciami.®

Liecba SVT spociva v doslednej kompresivnej liecbe, me-
dikamentovej terapii a primeranom pohybovom rezime. Cie-
Tom lie¢by je zabréanit rozsireniu zdpalu do hibkovych zil, ale
aj Sirenie zapalovo-trombotického procesu v povrchovej zile,
zmen§it subjektivne priznaky, predovsetkym bolest, a samo-
zrejme zabranit komplikdcidm, najma plicnej embolizacii
a potrombotickému syndrému. Principy liecby sa uvadzaju
v tab. 1.

Kompresivna liecba

Zakladom liecby povrchovej Zilovej trombdzy je kompresivna
liecba. Je dolezité spravne prilozit kompresivny obviz, ktory sa
spociatku najmi pri rozsiahlejsej SVT nechava aj cez noc, ne-
skor sa dava hned rano v posteli na elevovanu dolnt koncatinu
a sklada sa az vecer po ulahnuti do postele. Obviz sa dava od
prstov az po koleno, prip. az na stehno, v zavislosti od miesta
zapalenej zily, nesmie sa vynechat pata. Pouzivaji sa kompre-
stvne obvizy s kratkym tahom.® Kompresivny obviz sa pone-

chava prvych desat dni, potom sa prechddza zvycajne na kom-
presivau pancuchu.

V akatnom $tadiu SVT je komer¢ne vyraband kompresivna
pancucha menej vhodna ako kompresivny obvéz najma preto,
ze jej natahovanie byva v akutnej faze ochorenia v porovnani
s prikladanim obvézu spojené s vyraznou bolestivostou. Kom-

Tab. 1: Liecba SVT

1. Kompresivny obviz (s dosiahnutim vysokého tlaku kvalitnymi
kratkotaznymi obvizmi)
Kompresivna pancucha

2. Normadlna telesna aktivita (nie imobilizacia!)
Pacient nesmie mat klud na 16zku, musi chodit s nalozenou
elastickou bandazou.

3. Medikamentézna liecba
Antikoagula¢na liecba (fondaparinux, heparin s nizkou molekulovou
hmotnostou, klasicky heparin) - s vynimkou SVT, ktora zasahuje
kratky usek zily (menej ako 5 cm) a zaroven je vzdialeny viac ako
10 cm od safeno-femorélnej alebo safeno-poplitedlne;j junkcie.
V tychto pripadoch vystacime s podavanim NSA.
Celkovo nesteroidné antireumatika (NSA) - peroralne
Lokalne nesteroidné antiflogistika a heparinoidy
Venofarmaka — najmé v pripade varikoflebitidy
Antibiotika — len v pripade celkovych znakov zapalu (horucka, leuko-
cytoza, vysoka FW, CRP) alebo septickej tromboflebitidy, ktora sa lieci
najcastejsie kombindciou aminoglykozidov a Sirokospektralnych peni-
cilinov ¢i cefalosporinov.
Kortikoidy - len vynimo¢ne v pripade migrujucich tromboflebitid pri
systémovych ochoreniach.
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presivna pancucha je vyhodna najma ako prevencia recidivy
ochorenia u pacientov s varixami. Spravne prilozenie kompre-
sivneho obvizu si vyzaduje pomoc zacvicenej osoby. Kompre-
stvny obviz je vhodny najma pri SVT lokalizovanej na stehne,
pretoze umoziuje lepsie stlacenie zasiahnutej Zily v zavislosti
od lokalnych anatomickych pomerov, ktoré st najma v oblasti
stehna individualne. Stla¢enim povrchovych Zil elastickym ob-
vazom zabranime dal$iemu $ireniu zapalu a trombézy na po-
vrchové 7ily, docielime zrychlenie krvného pridu v hibkovych
zilach, ¢im zabranime postupu trombotického procesu do
hibkového zilového systému. Kompresivna lie¢ba zmiertiuje
bolestivost a urychluje hojenie. V3etci pacienti s SVT musia
mat kompresivnu liecbu.

Mobilizacia

Dolezita je mobilizacia pacienta s kompresivhym obvizom
alebo pancuchou. Pacienti nesmt mat klud na 16zku.” V mi-
nulosti sa verilo, Ze pacient s trombdzou ma mat pokojovy
rezim na lozku. Sicasny nazor je v§ak diametralne odli$ny. Pa-
cient s povrchovou trombdzou nemd lezat, pretoze imobiliza-
cia, resp. dlhodobé lezanie v posteli patri medzi dolezité rizi-
kové faktory, podporujuice $irenie krvnej zrazeniny v smere
krvného prudu - teda zvysuje riziko Sirenia chorobného pro-
cesu v samotnej povrchovej zile, ale aj rozsirovanie cez spojky
do hlbkového Zilového systému koncatiny. Hoci v sti¢asnosti
neexistuju dobre dizajnované kontrolované klinické $tudie,
ktoré by porovnavali imobilizovanych a pohybujucich sa paci-
entov s SVT, véeobecny konsenzus odbornikov jednoznacne
odporuca pacientom s SVT pravidelnu chédzu (samozrejme
s kompresiou zasiahnutej koncatiny) a naopak varuje pred
dlhodobym lahom, sedom ¢i stojom.

Farmakologicka liecba

Liecba povrchovej zilovej tromboézy musi nielen zlepsit lokalne
symptomy, ale aj zabranit komplikdciam, ako je vénozny trom-
boembolizmus (VTE). Zabranit VTE dokdze len antikoagu-
la¢na lie¢ba. Otazka rutinného pouzivania antikoagulac¢nej
liecby je vSak stdle otvorend. Donedavna sa antikoagula¢nd
lie¢ba pri SVT rutinne nepodavala. Jedinou vynimkou bolo ul-
trazvukom potvrdené postihnutie proximalneho useku v. sa-
phena magna alebo v. saphena parva (10 cm pred ustim do
hibkovej zily) alebo ultrazvukom dokdzana flebitida a trom-
bdza spojovacej (perforujice;j) Zily, kedy sa zvysuje pravdepo-
dobnost rozsirenia zapalovo-trombotického procesu z po-
vrchovej do hibkovej Zily a hrozi vznik HZT. V sti¢asnosti nie
je jednoznacne stanovené davkovanie heparinov s nizkou mo-
lekulovou hmotnostou (HNMH), ¢i preventivne alebo terapeu-
tické davky a ani dl7ka ich podévania. V Prandoniho rando-
mizovanej $tadii sa nezistil rozdiel v progresii ochorenia a ani
vo vyskyte venézneho tromboembolizmu medzi skupinami pa-
cientov, ktori uzivali nadroparin v profylaktickej davke a v te-
rapeutickej davke.® Autori $tudie v zavere konstatuju, Ze tera-
peutické davky HNMH u pacientov s SVT v oblasti v. saphena
magna podavané po dobu jedného mesiaca nemaju ziadne vy-
hody oproti profylaktickym davkam. Podla Odporucani Ame-
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Fahraeus Robert Sanno (1888-1968) — svédsky patolog a hematolog. Vy-
studoval lékafskou fakultu na univerzité ve Stockholmu. Ziskal doktorat
v roce 1922 a v roce 1928 nastoupil jako patolog v Uppsale. Je spoluautorem
metody zjistovani FW (Fahraeus Westergren) — sedimentace erytrocytii.
V roce 1966 mu byla Mezinarodni hemoreologickou spole¢nosti udélena
Poiseuilleova medaile.

(zdroj informaci: archiv redakce)

rickej spolo¢nosti hrudnikovych lekarov (ACCP) z roku 2008
pacienti s SVT sa maju liecit profylaktickymi alebo strednymi
davkami heparinov s nizkou molekulovou hmotnostou (stupen
dokazu 2B) alebo nefrakcionovanym klasickym heparinom
(stupen dokazu 2B) po dobu aspon 4 tyzdnov.® Niektori autori
vSak maju dobré skusenosti s podavanim HNMH v plnej tera-
peutickej davke po dobu 10 dni a potom v polovi¢nej terapeu-
tickej dévke dal$ich 20 dni.’*'" Dalie $tudie st vSak nevyh-
nutné k uréeniu optimalneho dévkovania a dlzky lie¢by
HNMH.

Multicentrickd dvojito-slepa klinicka $tudia CALISTO do-
kazala u¢innost fondaparinuxu v prevencii VTE oproti placebu
u 3 002 pacientov s izolovanou SVT dolnych koncatin. Do §tad-
die boli zaradeni pacienti starsi ako 18 rokov s akutnou symp-
tomatickou SVT v dlzke asponi 5 cm, potvrdenou pomocou
dopplerovskej ultrasonografie, bez konkomitantnej HZT alebo
plicnej embolie (PE) v case zaradenia do $tadie. Do studie ne-
boli zaradeni pacienti s trombom vzdialenym 3 cm a menej od
safeno-femoralnej alebo safeno-poplitedlnej junkcie, s doku-
mentovanou anamnézou HZT alebo PE v poslednych 6 mesia-
coch, s aktivnou malignitou (v poslednych 6 mesiacoch), s taz-
kou rendlnou insuficienciou (kreatinin clearance <30 ml/min),
lieceni antikoagulanciami menej ako 48 hod pred zaradenim,
s SVT pritomnou v poslednych 3 mesiacoch, s SVT ako dé-
sledkom sklerotiza¢nej liecby varixov a s SVT ako komplika-
ciou intravendznej kanyly. Fondaparinux (synteticky selektivny
inhibitor faktoru Xa) podavany v davke 2,5 mg s.c. raz denne
po dobu 45 dni znizil riziko vzniku VTE o 85 % v porovnani
s placebom. Kym u 1 502 pacientov liecenych fondaparinuxom
nikto nemal PE a HZT sa objavila len u 3 pacientov, v place-
bovej skupine (1 500 pacientov) mali piati pacienti PE a 18 pa-
cienti HZT.12

Na zaklade tejto Studie Odporucania Americkej spolo¢nosti
hrudnikovych lekarov (ACCP) z roku 2012 odporucaju u pa-
cientov s SVT dolnych koncatin s trombotizovanym tsekom
zily v dizke aspont 5 cm profylaktickd déavku fondaparinuxu,
alebo HNMH po dobu 45 dni (stupen dokazu 2B). V antikoa-
gula¢nej lie¢be pacientov s SVT ma prednost fondaparinux
2,5 mg denne pred profylaktickou ddvkou HNMH (stupen do-
kazu 2C).13

Podla konsenzu odbornikov viacerych medzinarodnych
spolo¢nosti (the International Union of Angiology, the Inter-
national Union of Phlebology, the Central European Vascular
Forum a Vasculab) vietci pacienti s SV'T, so zapalenym a trom-
botizovanym tsekom zily dlh$im ako 5 cm zistenom pri du-
plexnej sonografii, maju dostat antikoagula¢nt lie¢cbu s HNMH
po dobu 4 tyzdnov. Davkovanie HNMH a trvanie antikoagu-
la¢nej liec¢by zavisi od pridruzenych ochoreni a pritomnosti
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Westergren Alf Vilhelm Albertsson (1891-1968) — svédsky internista.
Lékat, 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)

dalsich rizikovych faktorov VTE. U pacientov s rozsiahlou SVT
(dlzka viac ako 10 cm) a s dal$imi rizikovymi faktormi pre VTE
sa odporuca fondaparinux s.c. po dobu 6 tyzdnov.! Literdrne
udaje o pouziti novych antikoagula¢nych liekov (NOAK)
v liecbe povrchovej zilovej trombdzy nie st zatial k dispozicii.

Nesteroidné antireumatika - antiflogistika (NSA) by sa mali
pouzivat len u tych pacientov, kde SVT zasahuje kratky tsek
zily (menej ako 5 cm) a zaroven je vzdialeny viac ako 10 cm od
safeno-femoralnej alebo safeno-poplitedlnej junkcie. V tychto
pripadoch vystacime casto iba s podavanim NSA. Taktiez sa
neodporuca pouzivat systémovu antikoagulaciu u pacientov,
u ktorych sa SVT vyvinula v dosledku i.v. podévania infuznych
roztokov.!* Takito pacienti sa maju liec¢it NSA celkovo (napr.
diklofenakom p.o.) a tiez topickou lie¢bou. Poddvanie anti-
trombocytovych latok (napr. kyseliny acetylsalicylovej) vliecbe
ani prevencii SVT nie je ucinné a v siicasnosti sa nepouziva.
Medikamentézna liecba ma prednost pred chirurgickou lie¢-
bou (stupen dokazu 1B).

Topicka lokalna liecba zmiernuje subjektivne symptomy. Po-
uzivaji sa rozne protizapalové masti a gély. Lokélne aplikované
gélové formy s obsahom heparinu sa v sticasnosti nahrddzaju
lipozomalnymi heparinovymi sprejmi, ktoré vdaka uc¢innému
lipozomalnemu transportnému systému lepsie prenikaju do
pokozky, maju lepsiu biologicku dostupnost a tym aj vyssiu
ucinnost.

Chirurgicka liecba sa v akutnej fize SVT pouziva len vyni-
mocne. V pripadoch abscedujicej varikoflebitidy sa robi chi-
rurgickd incizia trombotizovaného varixu s expresiou koagula
a s evakudciou abscesu. Uloha chirurgickej liecby je skor pri
predchddzani vzniku varikoflebitidy, a to v¢asnym chirurgic-
kym odstrdnenim varixov.

Zaver

Pacienti s povrchovou zilovou trombézou predstavuji velmi
roznorodd skupinu, kde v niektorych pripadoch dominuje
zapal, inde tromboza. Aj preto nemdze existovat tiplne rovnaka
terapeuticka schéma a je potrebné pristupovat ku kazdému pa-
cientovi individualne.
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Na jizni Moravu nejen za vinem
Rozhovor s MUDr. Jitim Matuskou

Na jih Moravy vyrdzZeji pravidelné nejen milovnici dobrého vina, ale fadu let také Cesti a slovensti
angiologové. Poslednich nékolik let se setkdavame v multifunkénim centru novogotického zamku v Led-
nici. Letos se tam konalo jiz 23. esko-slovenské angiologické sympozium. Potadateli jsou spolecné
Ceskd i Slovenskd angiologickd spole¢nost, za organizaci konference hledejme zndmého jihomorayv-

ského angiologa a ¢lena vyboru CAS MUDr. Jiftho Matusku.

Pane doktore, jaké jsou hlavni cile sympozia? A dafi se je na-
plnit?

Sympozium je primarné postaveno jako postgradualni. Cilem
je jak diskuse nad problémy bézné denni praxe, tak edukace
kolegti angiologti v ramci aktudlnich diagnostickych a léceb-
nych postupti. Tento ptistup také urcéoval pripravu odborného
programu. Na rozdil od hlavni akce Ceské angiologické spo-
le¢nosti, tedy tradi¢nich Angiologickych dnt v Praze, nejsou
ptijimany prihlasky jednotlivych prednasejicich relativné
volné, jak prichdzeji, ale program je striktné predem ptipravo-
van a strukturovén. Tuto ¢innost maji na starosti koordindatoti
jednotlivych bloku. Struktura téchto blokt je pak skladana lo-
gicky, aby jednotlivd témata a prednasky plynule navazovaly.
A to se rozhodné letos povedlo.

Sympozium spolecné poradaji hned dvé odborné spolec-
nosti. Program je viceméné paritné sloZen z prednasek jak
ceskych, tak slovenskych autori. Predpokladam, Ze preva-
Zuji vyhody nad nevyhodami, jinak by se nejspise nekonal
23. roc¢nik této akce. Nicméné, neni to komplikace? A v cem
jsou hlavni vyhody spolecné akce?

Spoluprace obou angiologickych spole¢nosti ma tradici sahajici
hluboko do minulosti. Co se ty¢e védecké spoluprace, hranice
pro nés nikdy neexistovaly. Hlavnich narodnich akei jednotli-
vych odbornych spole¢nosti se pravidelné tcastni i kolegové ze
sesterské republiky. A to jako prednasejici nebo i pasivni ucast-
nici. Letni spole¢né postgradualni sympozium bylo pak jiz v mi-
nulosti koncipovano jako ¢esko-slovenské. Z tohoto pohledu je
moravsko-slovenské pomezi idedlnim mistem pro setkavani.
Z obou republik stejné daleko a navic v prostredi, kam se zacat-
kem Iéta vsichni té$i. Mozna jsou nam medicinské nadpfirozené
sily naklonény, protoze opravdu $karedé pocasi jsme v posled-
nich asi deseti letech na jihu Moravy zazili snad jen jednou.

A co se tyce spole¢né pripravy odborného programu - toto
také dobre funguje. Jiz na za¢atku sympozia si vybory obou od-
bornych spole¢nosti uréi témata na dalsi rok a ur¢i tfi hlavni
koordindtory. Ti pak maji dost ¢asu doladit program do nej-
mensich detaild.

Do Prahy je to z Lednice 260 km, do Bratislavy jen 95 a do
Vidné jesté o 5 km méné. NeuvaZujete o tom pozvat také
hosty z Rakouska?

Tahle uvaha padla na schiizich vybort odbornych spolec-
nosti opakované. Obcas skute¢né pozveme do Lednice za-
hrani¢ni ucastniky. Ale systematicky zveme zahrani¢ni,
a tedy i rakouské hosty na tradi¢ni Angiologické dny do
Prahy. Zahrani¢ni hosty obecné 1épe nalakame jako pfedna-
$ejici na néjaké hodné nové a akéni téma. Postgradudlni
problematika probirana v Lednici je oproti tomu méné
»akeni® Jednacimi jazyky jsou Cestina a slovenstina. Némdi-
nou ne kazdy z nds vladne, s anglictinou je to mezi lékafi
obecné lepsi. Ale hodné velkou mezinarodni icast oceka-
vame v bfeznu 2018 v Praze. N4s hlavni kongres tam pro-
béhne jako soucast Evropského kongresu ESVM (European
Society of Vascular Medicine).

Je mi jasné, ze priprava akce znamena spoustu prace a sta-

Y vy

rosti. Co je pro Vas nejtézsi?

vyvr

Spise co byvalo nejtézsi. Pfed mnoha lety, kdy jsme akci poprvé
dovezli na Jizni Moravu, byla cela ptiprava na tfech nebo ¢ty-
fech lékarich. A to véetné zajisténi ubytovani, pfipravy salu.
Dodnes vzpomindm, jak jsem sam skladal z nakladaku 350
zidli a nosil je do jizdarny zdmku Valtice. To uz je ddvnou mi-
nulosti. Naprostou vétsinu rutinnich, ale ne jednoduchych véci
ma na starosti naSe dvorni agentura AMCA. Na organiza¢nim
vyboru pak ztstava pouze vymyslet, jak akci co nejlépe vy$per-
kovat. Rozhodné se ptiprava sympozia dostala oproti minulosti
na docela jinou Groven. AMCA je skvéla.

Akce je kratce za nami, da se hodnotit jak z organizacniho,
tak také z odborného hlediska. Co Vas osobné v programu
konference nejvice zaujalo?

x%3

Hodné jsem se téil na ,,slovensky* blok, tykajici se bolesti kon-
¢etin. Ne kazd4 bolest tohoto typu ma podklad v postizeni cév-
niho systému. V kazdodenni praxi tak fesime zna¢né procento
pacientt s onemocnénimi neurologickymi, kloubnimi ¢i tfeba
revmatickymi. Nékdy je opravdu naro¢né myslet na v§echny
diagndzy, které mohou bolest zptsobit. Tento blok je pomérné
prehledné, a¢ rozsahle shrnul. Pravé takovy pristup k proble-
matice je ten spravny postgradualni. To myslim ocenili v$ichni
posluchaci v plném sale.

Za rozhovor podékoval
Karel Vizner
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Alternativni zpasoby
stravovani

Karolina Hlavata
OB klinika, Praha

Hlavatd, K. Alternativni zpiisoby stravovini. Kazuistiky v angiologii 4, 3-4: 58-62, 2017.

Duvodi, pro¢ lidé za¢nou jist ,jinak®, mize byt celd fada — nej-
Castéji se jedna o diivody ekologické, etické, nabozenské nebo
zdravotni, v pripadé dospivajicich byva v pozadi touha po au-
tonomii i jisté revolté. O obecné prospésnosti rozumné zvole-
nych alternativnich smérti nelze pochybovat. Stoupenci alter-
nativnich smérti byvaji ¢asto nekufaci, abstinenti a jejich
jidelnicek se vyznacuje vy$$im pfijmem antioxida¢né ptisobi-
cich latek, nékterych vitamint a mineralnich latek, vlakniny.
Na druhou stranu pfijimaji méné nasycenych mastnych kyselin
a cholesterolu. Ve vysledku byvaji $tihlejsi, méné casto trpi ne-
mocemi srdce a cév a nékterych typti nadort (pt. kolorektdlni
karcinom). Pripadna rizika zévisi na stupni omezeni potravin
zivoc¢isného ptvodu a na skladbé konzumovanych potravin.
Nezapominejme, ze ptipadna rizika jsou v pripadé déti vyssi
nez u dospélych.

Alternativnich zptisobii stravovani je celd fada, nejzndmé;jsi
a také nejrozsifenéjsi jsou ruzné formy vegetarianstvi. V po-
sledni dobé je médni vlnou paleo strava, roz$ituji se také rady
zastancll syrové, tzv. raw stravy. In je také nejist lepek, nepit
mléko a nakupovat bio potraviny. Zna¢né nebezpeci alterna-
tivnich vyzivovych smért spociva v neochvéjné vife, ze pomoci
stravy lze vylécit i nevylécitelné. Tézce nemocni lidé s rakovi-
nou nebo tézkymi poruchami imunity se pak vrhaji do naruce
alternativnich diet a nechavaji se dobrovolné vyhladovét. Vét-
$§ina fanatickych vyznavacu patii mezi laiky ve vyzivé, jednaji
tedy nikoli z pozice rozumu a védomost, ale z pozice viry, ktera
mize byt velmi zrddna.

Odvracenou stranou mince alternativniho stravovani miize
byt i jista socialni izolovanost, kterd postihuje predevsim déti.
U dospélych naopak miize ptislusnost k urcité skupiné po-
dobné orientovanych lidi vzbuzovat pocit vyjimecnosti, nic-
méné détsky kolektiv se priliSnou toleranci nevyznacuje.

Vegetarianstvi

Obecné je vegetarianem oznacovan clovék, ktery nekonzumuje
maso. Vegetarianstvi se déli do nékolika podskupin podle roz-
sahu omezeni konzumace potravin Zivocisného ptivodu. Ter-
min pochazi z 19. stoleti, ale védomé odmitani masa md v dé-
jinach lidstva dlouhou historii. Vychdzi z vychodnich
nébozenstvi, buddhismu a hinduismu, napf. v Indii konzumaci
masa nedovolovala vira v prevtélovani dusi do tél zivych orga-
nismi. V Evropé prvni zminky o odmitani masa pochazeji
z obdobi antiky, bezmasou stravu propagovali jiz Pythagoras
a Platon a stala se soudasti zivotniho stylu dalsich filozoft. Od-
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mitani masa bylo v déjinach vét§inou spojeno s nenasilim, na-
bozenstvim, ¢istotou téla a duse, odmitanim krutosti, nenasyt-
nosti, pro nékteré bylo pojidani masa nadbytecnym luxusem
a plytvanim.

Vegetaridni ¢astecné konzumuji potraviny zivocisného pti-
vodu a pfi spravné kombinaci potravin obvykle nemaji pro-
blémy s nedostatkem Zivotné dulezitych nutri¢nich latek. Po-
tencialni rizika nejcastéji vychazeji ze $patné skladby stravy.
Vegetaridnstvi je vhodné pro viechny vékové kategorie, véetné
déti a tehotnych.

Veganstvi je ztizeno dodrzovanim mnoha pravidel. Stou-
penci musi svoji stravu obohacovat o chybéjici slozky formou
doplika stravy nebo fortifikovanych potravin (vitamin B,,, B,
D, vapnik). Tento zptsob stravovani je nevhodny pro déti do
dvou let. Dtivodem je nizky pfijem plnohodnotnych bilkovin,
coz se muiZze negativné odrazit na riistu i psychomotorickém
vyvoji. Malym détem také neprospiva vysoky pifjem vlakniny.
Nadbytek vlakniny je spojen se zhorSenym vstfebavanim zeleza
a vapniku.

Semivegetaridni — ze své stravy vylucuji tmavé druhy mas
a vyrobky z nich, pfipoustéji konzumaci ryb, dribeze a dalsi
potraviny zivoc¢isného ptivodu jako mléko a mlécéné vyrobky.

Pulovegetariani — z potravin zivoci$ného ptivodu konzumuji
mléko, mlé¢né vyrobky, vejce a kufeci maso.

Pescovegetariani - z zivoci$nych potravin pfipoustéji kromé
konzumace mléka, mlé¢nych vyrobki a vajec i konzumaci ryb,
koryst a mékkysi.

Zdroj obrazku: Wikimedia Commons



Laktoovovegetariani — nevyhybaji se konzumaci mléka,
mléénych vyrobki a vajec. Tato skupina je nejrozsirenéjsi for-
mou vegetarianstvi v evropskych zemich.

Veganstvi — striktni vegané se vyhybaji nejen konzumaci ves-
kerych zivocisnych potravin (tedy i medu), ale nékteti odmitaji
také pouzivani vyrobka zivocisného ptivodu (napt. vyrobky
z kiize, vlny, hedvabi), pokusy na zvitatech, ockovaci séra a léky.

Fruktaridni - zastanci tohoto zpusobu stravovani nekonzu-
muji takové potraviny, jejichz ziskavani je podminéno ,,zabi-
tim“ pavodce, tedy zvifete nebo rostliny. Konzumuji pouze
plody, hlavné ovoce a ofechy.

Ukdzka jidelnicku vegetaridnstvi (laktoovovegetaridnstvi)
Snidané: jahlova kase, ovoce, 1zice tvarohu

Svacina: dzus z ¢erstvého ovoce, mala hrst ofechti

Obéd: pecena zelenina s kozim syrem, ryze natural

Svacina: celozrnny chléb s burdkovym maslem, mandarinka
Vecete: coc¢kovy saldt s uzenym tofu a zeleninou, zitny chléb

Raw strava

Podstatou tohoto zptisobu stravovani je konzumace tepelné ne-
upravenych potravin, resp. upravenych za teplot v rozmezi 42
az 45 °C. Zptisoby zpracovani potravin pfi raw strave zahrnuji
nasledujici postupy: kliceni, mleti, mixovani, odstaviiovani,
strouhani, krajeni.

V ptipadé raw stravy je pfinosem nepiitomnost latek vzni-
kajicich vlivem tepelné tipravy za vyssich teplot. Jedna se o eko-
logicky $etrné stravovani. Pro mnohé lidi jde o zivotni filozofii,
touzi po uzsi spjatosti s ptirodou. Pozitivni je jisté vyssi pfisun
vlakniny, vitamint a mineralnich latek z rostlinnych potravin
a vy$si prijem ochrannych latek (na bazi antioxidantt). Na dru-
hou stranu se raw strava vyznacuje mensi vyuzitelnosti nékte-
rych zivin a celkové niz§im pfijmem energie. Raw strava je ob-
jemové bohatd, ale energeticky pomérné chuda. Raw dezerty
pritom byvaji kalorickou bombou, takze pokud nékdo holduje
navs$tévam raw cukraren, mize velmi rychle nabrat na hmot-
nosti. Nevyhodou je také ¢asové naro¢na priprava pokrmd a fi-
nan¢né nakladna vstupni investice (naklicovadla, susicky atd.)
Tepelné neupravené potraviny maji vétsi riziko mikrobialni
kontaminace a kontaminace plisnémi a hrozi také pritomnost
ptirodnich toxickych latek, steroidnich alkaloidd, dusitant
a dusi¢nant. Celkové se jedna o pfilis restriktivni a omezeny
zpusob stravovani.

Z hlediska evoluce bylo vyuziti ohné k tepelné upravé po-
krmt prelomové, zejména ve smyslu vétsi vyuzitelnosti bilko-
vin a zvy$eni energetického pfijmu. Denaturované bilkoviny
se stavaji stravitelnéjsi, vlivem tepelné upravy se snizi nebo od-
strani pfirodni toxické latky a zvysi se vyuzitelnost nékterych
vitamini.

Ukdzka jidelnicku raw strava

Snidané: krém z avokada a bortivek

Svacdina: fresh dzus

Obéd: mrkvova polévka s kokosem a zdzvorem
Svadina: lisovana tycinka z fika a datli

Vecerte: thajsky salat s goji a ke§u ofechy

ALTERNATIVNI ZPUSOBY STRAVOVANTI

Makrobiotika

Makrobiotika (z feckého makros — velky, dlouhy, a bios - Zivot)
je zivotni styl a dietnf rezim, ktery je zaloZen na taoistickém
uceni jin a jang. Za zakladatele makrobiotiky je povazovan
George Ohsawa (1893-1966), japonsky profesor orientalni me-
diciny. Nékteré potraviny maji podle makrobiotiky tendenci
vice jin, jiné zase vice jang a jejich pomér tvofi ,hodnotu®
kazdé potraviny (idedlni pomér jin a jang maji celd obilna
zrna). Makrobiotika klade diiraz na ptirozenou stravu z lokal-
nich zdroji nebo alespon ze stejného klimatického pasma,
kterd odpovida ro¢nimu obdobi. Vyhyba se konzumaci masa,
mléka a mlé¢nych vyrobkd, tropického ovoce, rafinovaného
cukru, vajec, brambor, bilé mouky a vyrobku z ni a odmitd
vSechny konzervované, chemicky o$etfené, uméle pribarvené,
zmrazené nebo ozarené potraviny. Zastanci také odmitaji uzi-
vani 1ékd, konzumaci alkoholu a drog. K makrobiotickému
zplisobu zivota neodmyslitelné patii stfidmost, skromnost
a pozitivni Zivotni postoj. Mezi dulezité makrobiotické zasady
patfi diiraz na pomalé jedeni, del$i rozestupy mezi jidly, mno-
honasobné rozkousdni potravy, posledni jidlo by mélo byt tri
hodiny pred spanim.

Makrobioticka vyziva se déli do deseti stupnii (-3 az +7),
zaklad tvorfi obiloviny, zelenina, lu§téniny, fermentované po-
traviny, mensi ¢ast zastupuji motské rasy, semena, ofechy,
ovoce mirného pasma a ryby. Kazdy stupenl ma jiny pomér
téchto potravin a cilem je dosahnout nejvyssiho stupné, ktery
je predstavovan konzumaci vyhradné celozrnnych produkta.
Jistou nevyhodou je ¢asovd naroc¢nost pfipravy pokrmd.

S fadou makrobiotickych zdsad je mozné se ztotoznit, nic-
méné kde za¢ind dogmatismus, kon¢i legrace. Vyssi restriktivni
stupné jsou nedostatecné jak z hlediska nutri¢niho, tak ener-
getického. Hrozi pfedevs§im nedostatek plnohodnotnych bil-
kovin, vapniku, Zeleza, polynenasycenych mastnych kyselin
fady n-3, vitamint A, C, D a B,,. Makrobiotika je zcela ne-
vhodna pro malé déti.

Ukdzka jidelnicku makrobiotika (obdobi podzim-zima)
Snidané: kase z ovesnych vlocek a lotosu

Obéd: polévka zeleninova s cervenou ¢oc¢kou a kofenim, ryze
natural a celozrnné téstoviny s fasou spirulina, fazole ¢erné oko
s cernou fedkvi, zadélavany tufin

Vecdere: zapecené téstoviny s fasou arame a tofu, blansirovany
salat
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Paleo dieta

Paleo dieta je oblibenym zptisobem stravovani celebrit, fitness
nads$encu a lidi, ktefi chtéji byt ,,in“ a dileziti, Ze se stravuji
jinak. Zastanci paleodiety véri, ze traveni moderniho ¢lovéka
neni evolu¢né prizptisobené na produkty zemédélstvi, tedy
predevsim obiloviny a mlécné vyrobky.

Zastanci paleo (neboli paleolitické) diety zaklddaji svou
stravu na pfedpokladané vyzive ¢lovéka v obdobi paleolitu, kdy
lidé neznali zemédélstvi a zivili se lovem a sbérem. V jidelnicku
je povoleno maso, ryby, motské plody, vejce, oleje, ofechy, se-
mena, avokado. Chybi obiloviny, lusténiny, mlécné vyrobky.
Pfi vybéru potravin je kladen diiraz na bio kvalitu, vejce by
meéla byt z volného vybéhu, maso z volné se pasoucich zvitat.

Jaké jsou minusy tohoto zpiisobu stravovani? Nutri¢né se
jedna o stravu s vysokym obsahem tukd, kdy tuky tvofi pfes
50 % z celkového prijmu energie. Sice se z ¢sti jednd o zdravé
mononenasycené nebo polynenasycené mastné kyseliny, ale
i tak je to prilis. Ne kazdy také hledi na skladbu tuki, takze
pokud si z masa vybere bticek, namisto ryby si doprava klobasy,
je ve vysledku i skladba, resp. pomér mezi mastnymi kyseli-
nami velmi nevyhodny a miize nahravat vzniku kardiovasku-
larnich onemocnéni. Ostatné, zvyseny pifjem masa, pfedev$im
cerveného, spolecné s nizkym pifjmem celozrnnych obilovin
muze zvySovat riziko vzniku kolorektalniho karcinomu.
V ramci paleo diety jsou vyfazovany obiloviny a nékteré druhy
ovoce, takze chybi sacharidy. Nizky pfijem sacharidii je spojen
s nedostatecnym prijmem vlakniny a vitamina skupiny B. Ne-
dostatek sacharidi ve stravé organismus vnimad nelibé, snizuje
se bazalni energeticky vydej, problémem také byva vyraznd
chut na sladké. Po skonceni diety vétsinou nasleduje vyrazny
jo-jo efekt, zptisobeny tim, Ze najednou chce ¢lovék vsechno
dohonit a uzit si to, co si dlouho odpiral. Vzestupu hmotnosti
nahrava i terén snizeného bazalntho metabolismu.

Ukdzka jidelnicku paleo stravy

Snidané: michana vejce s avokadem
Svacina: mrkvovy salat s jablkem a ofechy
Obeéd: kufe se zeleninou a olivami
Svacina: polévka z fepy a fenyklu

Vecefte: salat s pecenym lososem

Zdroj obrazku: Wikimedia Commons
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Bezlepkova dieta

Psenice je v poslednich letech povazovana bezmala za jed,
houfné ptibyva osob dodrzujicich bezlepkovou dietu. Otazkou
zlstava, zda ¢ini dobre. Bezlepkova dieta predstavuje jedinou
moznou lécbu pro osoby s celiakii (nesnasenlivost lepku, za-
vazné autoimunitni onemocnéni) nebo pro osoby s alergii na
lepek. Zdrava populace velky pfinos nezaznamena. Bezlepkové
potraviny mivaji nizsi obsah vlakniny a bilkovin (lepek je bil-
kovina), takze méné zasyti. A snist napt. dva balicky susenek
ke svacing, byt bezlepkovych, znamena vzestup hmotnosti.

Na druhou stranu je pravda, ze je Zadouci omezit pfijem
pSenice a nahradit ji jinymi druhy obilovin. Nutri¢né cenny je
napt. oves, ktery obsahuje tzv. beta-glukany, vysoky obsah vi-
tamint a minerdlnich latek ma zito, pohanka se vyznacuje vy-
sokym obsahem rutinu atp.

Bezmléc¢na dieta

Dalsi médni zalezitosti je vyrazovani mléka a mléénych vy-
robk z jidelnicku. Kolem mléka se toc¢i obrovské mnozstvi
mytd, které jsou v lidech hluboko zakofenéné a hojné podpo-
rované nevédeckymi, ¢asto az poplasnymi prohlasenimi. Pravda
je takovd, ze mléko a mlé¢né vyrobky (predevsim zakysané) jsou
dalezitou soucasti stravy. Pravidelna konzumace zakysanych
mlécnych vyrobki snizuje riziko vzniku obezity a diabetes mel-
litus 2. typu, napomaha snizovani cholesterolu, krevniho tlaku
a uplatiiuje se i pfi redukci hmotnosti. Pravda vsak je, ze znacné
procento dospélych lidi trpi tzv. laktézovou intoleranci, tedy ne-
schopnosti travit mlé¢ny cukr - laktézu. Resenim je v tomto
ptipadé pouzivat bezlaktdzové vyrobky, jejichz sortiment se ne-
ustale zvétsuje, nebo si v 1ékdrné koupit laktazové tablety a uzi-
vat je soucasné s potravinou obsahujici laktézu.

Jak nahradit mléko a mlé¢né vyrobky?

Séjové napoje — maji slozeni velmi podobné mléku a navic
byvaji i fortifikovany (obohaceny) o vapnik a asto i o fadu vi-
tamint, pfedevsim skupiny B. Jejich vyhodu je, Ze se prodavaji
i ochucené nebo v podobé pudinku ¢i krémtl. U téchto vyrobka
je ale potfeba pocitat s ponékud vy$sim obsahem cukru.

Ryzové napoje - jedna z alternativ, ale po nutri¢ni strdnce
zaddny zazrak, protoze obsah bilkovin je zcela minimalni
(0,1 g/100 ml).

Népoje z ovsa — ndpoje z ovsa jsou na tom v porovnani s ry-
zovymi napoji o néco lépe, pozitivem jsou i pfitomné beta-glu-
kany. Z ovsa se vyrabi i ovesné dezerty. Byvaji vcelku drahé, je
vyhodnéjsi si ptipravit vlastni pudink z ovesného napoje a béz-
ného pudinkového prasku. Chutovy vysledek je totozny, spise
lepsi, jelikoz nemusime pridavat tolik cukru. Tim se ostatné
vyznacuji témér vSechny ndhrady mléka — jsou sladsi nez krav-
ské mléko a je tedy tfeba pridavat méné cukru.

Napoje z ofechil, napt. z mandli nebo liskovych ofechu -
byvaji fortifikovany a vzhledem k nahnédlé barvé a ofiskové
chuti se hodi na pfipravu palacinek a jinych litych tést.

Kokosové mléko — nemd tplné vhodné slozeni tuka (vyssi
obsah nasycenych mastnych kyselin), ale je vonavé a jisté ma
i své misto v jidelnicku alergika na mlé¢nou bilkovinu. Kokosové
mléko si muzete také jednoduse pripravit z kokosové moucky.



P1i vybéru napoju se drzte vyrobku balenych v krabici, in-
stantni nahrady mléka mivaji velmi $patné slozeni s vysokym
obsahem caste¢né ztuzenych tuki a rizika pfitomnosti trans
nenasycenych mastnych kyselin.

Potencionalné nedostatkové nutri¢ni
faktory pri dodrzovani alternativnich
zpusobu stravovani

Bilkoviny

Nedostate¢ny prijem plnohodnotnych bilkovin byva pomérné
Casty a mize stat v pozadi zvySeného pocitu unavy, otokii nebo
vy$$i nachylnosti k infekcim. Pro zajisténi adekvatniho prijmu
bilkovin (cca 1 g/kg télesné hmotnosti/den) je dtlezité zarazo-
vat zdroj bilkovin ke kazdému jidlu a v ptipadé zvysené fyzické
zatéze je dobré zvazit zatazeni i proteinovych pripravkd, napt.
na bazi konopného proteinu.

Tab. 1: Obsah bilkovin v potravinach rostlinného pivodu

druh potraviny obsah bilkovin (g/100 g)
brokolice 4,4
hrasek zeleny 6,5
ryze natural 7,5
knickebrot 9
celozrnné pecivo 9
amarant, quinoa (v suchém stavu) 14
tofu 15,5-16,5
mandle 17,5
fazole (v suchém stavu) 23,5
hrach (v suchém stavu) 23,7
¢ocka (v suchém stavu) 27
pseni¢né klicky 27

Nenasycené mastné kyseliny fady n-3
Ve veganské stravé chybi ryby a rybi vyrobky jako nejbohatsi
a pfimé zdroje kyseliny eikosapentaenové a dokosahexaenové,
navic konverze z kyseliny a-linolenové neni pfili$ i¢inna (¢in-
nost metabolické pfemény je jen 4-5 %). V zajmu zajisténi co
nejvys$siho prijmu esencidlnich mastnych kyselin fady n-3 je
zadouci zvysit pifjem:

- Inéného oleje

- drceného Inéného seminka (vzhledem k riziku zluknuti

se doporucuje Inéné seminko drtit pred konzumaci)

- semene perlily

- fepkového oleje

- oleje z vlasskych ofecht

- chia seminek

- oleje z morskych ras a morské rasy

Zelezo

Hlavnim zdrojem Zeleza je maso, vnitfnosti, vajecny zloutek,
lusténiny, zelena zelenina, celozrnné obiloviny, hrozinky, susené
merunky. V rostlinnych zdrojich je v8ak Zelezo v nehemové
formé, takze vstrebatelnost se snizuje na 3-5 %. Vstfebavani na-
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rusuje kyselina fytovd, kyselina stavelovd, vlaknina, rostlinné
bilkoviny v séje a ofechach, tanin z ¢aje, naopak ptiznivé ptisobi
vitamin C. Z toho divodu se doporucuje pridavat k pokrmtim
s obsazenym zelezem i sklenku dZusu. Stejné tak by se i tablety
zeleza mély zapijet napojem s obsahem vitaminu C.

Tab. 2: Obsah Zeleza v potravinach

arasidy 2,3-4,6
banany 0,7
brambory 0,8-1,1
brokolice 1,3
cizrna 6,0
¢ocka (v suchém stavu) 7,0-11,0
¢okoldda horka 2,4
drozdi susené 17,5
fazole 5,0-10,0
fiky 2,6
hlavkovy salat 1,1-1,5
chléb celozrnny 1,7
jatra hovézi 8,4
jatra teleci 10,0
jatra veprova 15,3
kakao 8,0
maso hovézi kyta 4,9
maso kruti 1,2
maso teleci 4.8
mak 8,0-11,5
merunky 0,7
mouka pseni¢nd 2,2
ofechy vlasské 2,5
ovesné vlocky 3,8
pohanka 3,8
porek 7,5
slune¢nicové seminko 6,7
soja (v suchém stavu) 9,0-15,0
vaje¢ny zloutek 7,0

Vapnik

U stoupencd alternativnich vyzivovych sméra nemusi byt pfi-
jem vapniku problém, fada vyrobki z rostlinnych potravin je
o vapnik obohacovana (napf. séjové, ryzové napoje, sdjové de-
zerty, ovocné §tavy). Jestlize se jedna o vyzivovy smér, kdy je
povolena konzumace mlé¢nych vyrobki, pfijem vapniku je
zcela dostacujici. Presto je dobré védét, ze vyuzitelnost vapniku
z vétsiny rostlinnych zdroju je nizka (v primeéru 6-7 %, oproti
35 % u mlécnych vyrobkit) a to z diivodu pritomnosti vlakniny,
kyseliny Stavelové a fytati. Zajimavosti je, Ze napt. z kapusty
a c¢inského zeli je vyuzitelnost vapniku az 56 %. Bohatymi
zdroji vapniku jsou také orechy (vlagské a liskové ofechy, para
ofechy, mandle, pistacie) a semena (mak, Inéné seminko,
sezam, slunec¢nice loupand apod.), ludténiny (zejména séja
a z ni vyrabéné tofu).
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Tab. 3: Zdroje vapniku z potravin rostlinného ptivodu

potravina (100 g) obsah vapniku (mg/100 g)
bilé fazole 240
brokolice 47
¢inské zeli 105
mak 1343
mandle loupané 246
mandlové maslo 270
okara 80
ofechy liskové 184
para ofechy 127
sezamova semena 975
slunec¢nicova semena loupana 120
soja 254
tahini 960
tofu (fortifikované) 350
Vitamin B,,

Vitamin B,, je obsazen pouze v potravinach zivocisného pu-
vodu, nejvydatnéjsim zdrojem jsou jatra, maso, ryby, vejce,
mléko a syry. Rostlinna strava vitamin B,, neobsahuje prak-
ticky viibec, vyjimku tvofi potraviny, které byly zpracovany
bakterialni fermentaci (mlé¢né kvasena zelenina, stopy v pivu).
So6jové vyrobky jako miso, tempeh, tamari, shoyu a nékteré
produkty z fas obsahuji pouze korinoidy, analoga vitaminu B>,
ktera zpravidla nemaji fyziologické ucinky srovnatelné s tcin-
kem vitaminu B,,. Vzhledem k témto skute¢nostem je dopo-
rucovano striktnim vegantim ptistoupit k pravidelné a dlou-
hodobé suplementaci vitaminem B,, a pfednostné si vybirat
potraviny fortifikované vitaminem B,, (ceredlie, rostlinné na-

poje).

Tab. 4: Obsah vitaminu B,, ve vybranych potravinach

potravina obsah vitaminu B,, (ug/100 g)
hovézi maso 2,0
jatra, ledviny hovézi 50/100 g susiny
mléko 0,3-0,5
syr tucny 0,6
treska 0,6
vejce 0,3
veprové maso 1,0
Vitamin D

Vyznamné mnozstvi vitaminu D obsahuji pouze jatra, oleje
z rybich jater, fortifikované margariny a vaje¢ny zloutek. Rost-
linné zdroje jsou na vitamin D velmi chudé, vyjimku predsta-
vuji pouze houby a kakaovy prasek. Z dalsich zdroji rostlin-
ného pivodu to jsou o vitamin D obohacené neboli
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fortifikované potraviny - nejcastéji margariny, rostlinné na-
hrady mléka (zejména sdjové napoje), snidanové ceredlie. Nej-

Doporuceny denni ptijem: podle referen¢nich davek DACH
by ptijem vitaminu D mél byt 5-10 ug. V pripadé zvyseného
rizika osteopordzy ¢ini doporucena denni davka vitaminu D
u osob mladsich 50 let 400 IU (10 ug) a u osob starsich 50 let
800 IU (20 pug).

Tab. 5: Obsah vitaminu D ve vybranych potravinach

potravina obsah vitaminu D (ug/100 g)
halibut v oleji 3500
hiiby 2,10
jatra hovézi, veprova 1,13
kakaovy prasek 75,0
kukuti¢ny olej 0,22
losos 7,9
makrela 27,5
maslo 2,3
mléko 0,11
rybi tuk 250
sardinky 34,5
syr 0,83
vaje¢ny Zloutek 7,5
Zampiony 0,53-1,58
Zaver

Alternativni zptisoby stravovani maji svtjj velky vyznam a i pro
zastance konvencniho stravovani mohou predstavovat velmi
vitanou inspiraci a zpestfeni. ZvySeni podilu rostlinné stravy
v bézném jidelnicku zajisti navyseni piijmu vlakniny, fady vi-
tamind a mineralnich latek a fytochemikalii. Vys$si prijem rost-
linnych olejti, ofecht a semen pomuiZe snizit piijem nasyce-
nych mastnych kyselin a cholesterolu. Navzdory prokazanym
pozitivnim G¢inkim alternativnich sméra stravovani nelze
opomijet mozna rizika z nedostatecného pfijmu nékterych nu-
tricnich faktort, jiz z toho divodu, ze ¢lovék je viezravcem
a potfebuje ve své stravé urcity podil potravin zivocisného pu-
vodu.

PhDr. Karolina Hlavaté, Ph.D.
OB klinika
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Kapitoly z historie

Werner Theodor

Otto Forssmann
29.8.1904 - 1. 6. 1979

Némecky lékat Werner Theodor Otto Forssmann vstoupil do
lékatské historie tim, Ze zavedl katetrizaci srdce.

Narodil se v Berliné v rodiné pravnika a na lékarské fakulté
zdejs$i univerzity také vystudoval medicinu. Promoval v roce
1929 a tadu let pak pracoval jako prakticky lékat v riiznych né-
meckych méstech. Postupné ziskal povést uznéavaného urologa.
Pozdéji se stal prednostou chirurgického oddéleni méstské ne-
mocnice v Drazdanech a poté nemocnice Roberta Kocha
v Berliné. V letech 1932 az 1945 byl ¢lenem nacistické strany.
Za druhé svétové valky byl sanitnim dustojnikem a dosahl hod-
nosti majora. Po navratu z amerického zajeti byl opét praktic-
kym Iékafem a od roku 1950 piisobil jako hlavni lékat v 1aznich
Bad Kreuznach. Od roku 1956 byl profesorem urologie a chi-
rurgie na Univerzité Johanna Gutenberga v Mohuci, o dva roky
pozdéji byl jmenovan prednostou chirurgického oddéleni
Evangelické nemocnice v Diisseldorfu.

Delsi dobu se zabyval myslenkou zavést tenkou gumovou
hadicku (katétr) zilou od predlokti az do srde¢ni dutiny, aby
mohl pozorovat, co se tam déje. Jak pise Jaroslav Hofej$i v me-
dailonu Wernera Theodora Otto Forssmanna v PremoZitelich
Casu ¢. 5, nejprve navrhoval svému tehdejsimu $éfovi doktoru
Schneiderovi, Ze by bylo mozné u nékterych pripada srdec-
niho onemocnéni podat 1éky az pfimo k srdci za pomoci tzv.
ureteralnich katétrt (ty se uz tehdy vsunovaly do mocovych
cest). Argumentoval tim, Ze pti pokusech na mrtvolach si ovéril
snadnost takového zavedeni katétru do zilniho systému. Svého
$éfa nepresvédcil, naopak ten vydal kategoricky zédkaz jakého-
koli dalsiho zkouseni.

Forssmann se vSak nedal odradit. Mél také nékolik pred-
chtdct. Jiz v roce 1733 anglicky duchovni S. Hales vlozil do
levé jugularni zily lezici klisny sklenénou trubicku, aby pak ze
sloupce krve mohl odecitat centralni zilni tlak. V roce 1844 pak
slavny francouzsky lékat Claude Bernard (1813-1878) pronikl
katétrem az do konského srdce. Jak pfipomina slovensky his-
torik doc. MUDr. Jan Junas ve své knize Pritkopnici mediciny,
Forssmann navdzal i na pokusy dvou francouzskych lékaitt Au-
gusta Chauveaua a Etienna Mareye z roku 1861, ktefi se tehdy
pokouseli o zjidténi krevniho tlaku v srdci pfimou metodou
u zvirat.

Do centralnich zil lidskych zavedl jako prvni cévku né-
mecky lékat Fritz Bleichroder v roce 1905, ovsem své experi-
menty nepublikoval, protoze jim neprikladal zadny prakticky
vyznam. Teprve o sedm let pozdéji, v roce 1912, s postupem
novych chemoterapeutickych 1é¢ivych prostredkii umoznuji-
cich podani Iéki co nejblize k nemocnému organu, si uvédomil
skute¢nou cenu svych pokust a referoval o nich v Hufelandové
lékarské spole¢nosti v Berliné. Udajné i on jednou proptjcil

k experimentiim v tomto sméru své vlastni télo, ale tento pri-
pad nebyl publikovan.

Forssmann se v roce 1928 jako mlady lékat (mél kratce po
promoci a ziskaval své prvni zkusenosti jako sekundar malé
nemocnice v Eberswaldu) rozhodl, Ze tento pldn vyzkousi sam
na sobé. Pozval si pritele a svéfil se mu se svym tmyslem. Slo-
vensky autor Juraj Bober ve své publikaci Lauredti Nobelovy
ceny popisuje tento jeho odvazny pokus.

Roziizl si zilu v loketni jamce, zavedl si do ni katétr a posu-
noval ho smérem k srdci az do chvile, nez mu v dal$im zabrénil
jeho pritel. Takto zavedl katétr do hloubky 35 cm. Jelikoz jeho
pritel se zdrahal asistovat pti pokracovani v pokusu, rozhodl
se Forssmann o tyden pozdéji zopakovat ho bez pritomnosti
lékare, ktery by mu mohl zabranit pokus dokoncit. Vybral si
k tomu dobu odpoledni siesty v nemocnici, kdy je tam relativné
nejvétsi klid. Sam na to vzpomina: ,,Rozhodl jsem se nedbat
Schneiderova zdkazu a provést experiment sam na sobé, tajné
a co nejdrive. Problém byl jen v tom, Ze jsem potieboval asistenci
zdravotni sestry. Musel jsem ji ziskat stiij co stiij — jinak jsem
totiz nemél sanci dostat se ke sterilnimu instrumentdriu.“

I tuto prekazku vsak prekonal, i kdyz nakonec musel do-
konce tak trochu oklamat zdravotni sestru Gerdu Ditzenovou,
jinak mu priznivé naklonénou, aby mu vydala sterilni instru-
menty. Ta méla urcité podezieni, ze mlady lékat chce opakovat
zakazany pokus a tak mu nabidla, at jej uskute¢ni na ni. Fors-
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mann ji tedy pfikurtoval na opera¢nim stole v malém operac-
nim séle ruce a nohy a aplikoval ji anestetikum. A za jeji hlavou
zacal rychle pracovat sam na sobé. Sedl si na zidli k rentgeno-
vému pristroji pred veliké zrcadlo a pokus zopakoval. Zavedl
si katétr do hloubky 65 cm a jak sdm na sob¢ rentgenem zjistil,
dostal jeho konec az do pravé srdecni poloviny. Pak teprve
zdravotni sestru odpoutal od opera¢niho stolu. Dejme opét
slovo Werneru Forssmannovi: ,,Zprdva se rozsitila nemocnici
jako poZar. Najednou vtrhl do mistnosti jeden z kolegi, jesté ro-
zespaly a s rozcuchanymi vlasy. Byl tak roz¢ilen, Ze nemél daleko
k tomu rvdt mi katétr ze zily. Musel jsem mu dat pdr kopancii
do holené, abych jej zchladil® Az tak lidsky prosté mohou byt
svétové epochalni objevy.

Prestoze to byl fantasticky experiment a hrdinsky ¢in, sam
Forssmann ho nepovazoval za nic mimorddného. Chtél jenom,
jak sam ftekl, ,presvédcit sebe i védecky svét o realizovatelnosti
své myslenky*. Pokus nechtél provadét na pacientech a nezbylo
mu, nez jej provést na vlastnim téle. O svém objevu publikoval
¢lanek nazvany ,Katetrizace pravé strany srdce” v roce 1929
v ¢asopisu Klinische Wochenschrift a ten je dnes povazovan za
jeden z meznikd rozvoje mediciny. Pripojme i jeden nds maly
ptispévek, dokonce z téhoz roku jako je pokus Forssmanntiv.
V roce 1929 na némecké univerzité v Praze provedl doktor
Otto Klein také katetrizaci srdce. Pronikl cévkou k srdci
s cilem odebirat odtud vzorky krve ke zméfeni srdecniho vy-
deje. Je to zajimavé z toho diivodu, ze kdyz pocatkem 40. let
20. stoleti doslo k renesanci Forssmannovy metody, byla vy-
uzivana pravé k diagnostickym, a nikoli k lé¢ebnym tceltim.

V roce 1933 se Werner Forssmann oZenil s Alzbétou Enge-
lovou a méli spolu $est déti. Po svém objevu byl jmenovan cest-
nym doktorem a profesorem nékolika zahrani¢nich univerzit
a kromé Nobelovy ceny obdrzel napt. i Leibnizovu medaili Ber-
linské akademie véd. K nespornym zajimavostem patfi, Ze od-
vazny mlady lékat byl s postupujicim vékem velmi opatrny, ba
pfimo konzervativni. Dtikazem toho je, Ze v roce 1967 odsou-
dil provadéni transplantaci srdce a dokonce je prirovnaval
k nacistickym pokustim v koncentra¢nich tdborech. Lékare,
ktefi transplantace srdce provadéji, pak prirovnaval ke kattim.

Jak uvadi rakousky historik mediciny Hugo Glaser ve své
knize Vyvoj moderniho lékarstvi, pro provadéni srde¢nich ope-
raci mél Forssmanntv objev rozhodujici vyznam. Proto je
tézko uvefitelné, ze tento Forssmanntv odvazny pokus zapadl
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Némecky spolkovy prezident T. Heuss hovoii s dr. Franzem
Mayersem a prof. Wernerem Forssmannem

a az o deset let pozdéji jej zopakovali Cournand a Richards
a Forsmannovu metodu zdokonalili natolik, Ze dnes Ize timto
zpusobem spolehlivé diagnostikovat rizné srde¢ni choroby.

Ocenéni se proto dostalo spole¢né véem tfem védcim.
V roce 1956 byla za objev katetrizace srdce a patologickych kar-
diovaskularnich zmén udélena Nobelova cena za fyziologii
a medicinu Werneru Theodoru Ottovi Forssmannovi, o niz
se délil spolecné se dvéma americkymi Iékaii André Frédéri-
cem Cournardem (1895-1988) a Dickinsonem W. Richard-
sem (1895-1973).

Zdrzme se jesté na okamzik u téchto dvou Forssmannovych
nasledovnikt. Oba dva dlouho spolupracovali na vyzkumnych
ukolech, jez mély za cil najit metodu vysetfovani chorob a vro-
zenych vad srdce pomoci katétrti. V pribéhu druhé svétové
valky zopakovali Forssmannovu metodu na laboratornich zvi-
fatech a pozdéji i na lidech. Pomoci této metody se jim po-
datilo ziskat mnoho dosud neznamych informaci o ¢innosti
srdce — napt. o vnitfnim tlaku v srdci a nejirsich zilach. Zdo-
konalenou metodou katetrizace srdce bylo mozné také urcovat
mnozstvi krve, kterd za urcity ¢as projde srdcem pacienta, a us-
nadnila také moznosti rentgenologie srdce, nebot pomoci ka-
tétru bylo mozné do srdce dopravit kontrastni prostredky, které
zvyraziuji obraz zkoumané ¢asti srdce a jeho ¢innosti pod
rentgenovym pristrojem.

Mgr. Josef Svejnoha
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Dité diabetické matky

Komplexni pohled na diabetes
a téhotenstvi

foc. MU, Katedina Stechava, Ph.0. et al,

Diabetes
mellitus

1.typu

inzulinovou pumpou
pro praxi

Pavting Pithowd, Kateitng Stechovs

AKTUALNI NABIDKA KNIH

doc. MUDr. Katefina Stechova, Ph.D. et al.

Dité diabetické matky

Komplexni pohled na diabetes a téhotenstvi

Autofi pfipravili komplexni prehled, jak pecovat o diabetickou
matku ajeji dité v prekoncepcnim obdobi, v téhotenstvia po porodu
tak, aby téhotenstvi diabeticky bylo radostnou udalosti a nezna-
menalo riziko a ohroZeni nejen pro samotné dité a jeho budouci
vyvoj ani pro jeho matku. Kniha je urcena diabetologtim a porod-
nikim, ale také praktickym lékartim.

Format A5, 1.vydani, ISBN 978-80-87969-06-9, 232 stran, cernobilé
a barevné obrazky 330 K¢

Prof. MUDr. Jindfiska Perusicova, DrSc. et al.

Diabetes mellitus 1. typu

Prehledova monografie shrnujici vSechny aktudlni poznatky o di-
abetes mellitus 1. typu, vcetné jeho komplikaci a zkladnich
pridruzenych chorob; jednotlivé casti knihy se postupné vénuji
epidemiologii, patofyziologii, diagnostice a léché diabetui prevenci
aléché jeho komplikaci. Kniha obdr7ela cenu Ceské diabetologické
spolecnosti za nejlepsi monografii roku.

Formét 19 cm X 27 cm, ISBN 978-80-86256-62-7 — 2. vydani,
vézand, ¢h a barevné obrazky, schémata a grafy, 616 stran

Nyni za zvyhodnénou cenu 990 K¢ (piivodni cena: 1500 K¢)

As. MUDr. Pavlina Pithova,

doc. MUDr. Katefina Stechova, Ph.D.

Lécba inzulinovou pumpou pro praxi

Prakticka pfirucka pro lékafe pecujici o diabetiky Iécené inzulinovou
pumpou, kterou oceni jak specialisté-diabetologové, tak prakticti
18kafi. Teoretickd cast shrnuje zdklady |écby DM, zvId3té s ohledem
nainzulinoterapiia CSII. Druhd cast jsou praktickd doporuceni [écby
inzulinovou pumpou (zahdjeni 1écby, stanoveni ddvek, feSeni pro-
blémd, algoritmy léchy, [écba v téhotenstviad.). Jednotlivé kapitoly
jsou dopInény unikéatnim pohledem diabetika.

A5, vdzand, 195 stran, cernobilé a barevné obrazky, schémata
a grafy, ISBN 978-80-86256-64-1 330 K¢

MUDr. Helena Vavrova

Dité s diabetes mellitus v ambulanci
praktického détského lékaie

Nézomd publikace uZitecnd jak détskym diabetologdim a endokri-
nologlim, tak praktickym détskym IékarGim. Vénovano diagnostice
a terapii vSech typli diabetu u déti. Grafy, schémata, obrazky,
kazuistiky.

A5, 127 stran, ISBN 80-86256-26-X — 1. vydani 220 K¢

doc. MUDr. Katefina Stechové, Ph.D.

Dité diabetické matky v otazkach a odpovédich
Kniha urcend nastavajicim maminkam, které trpi cukrovkou a chtéji
se dozvédét o tom, jaka jsou rizika téhotenstvi s diabetem pro né
a pro miminko. Nabizi pohled a rady Iékarky s mnohaletou praxi
v pédi o diabetické matky a jejich déti. Ctendiky se zde dozvi, jaka
vysetieni je v priibéhu téhotenstvi cekaji, a co mohou udélat pro
to, aby predesly pripadnym komplikacim spojenym s jejich nemoci
a zajistit tak svému miminku piiznivy start do Zivota.

Format A5, 1. vydani, vazand, barevnd, 177 stran,

ISBN 978-80-87969-14-4 249 K¢

MUDr. Helena Vavrova
Dité s autoimunitni endokrinopatii
v ambulanci (nejen) praktického
détského lékare
Postizeni stitné Zlazy, diabetes mellitus 1. typu, autoimunitni ad-
renalitida, predcasné ovaridlni selhani a autoimunitni hypofyzitida
u déti jsou spolecnym tématem nové, vysoce fundované knihy
MUDr. Heleny Vévrové. Kniha je urcena jak praktickym détskym
|ékariim tak détskym specialistdim.
Formdt A5, 1. vydani, 104 stran. ISBN 978-80-87969-19-9

330 K¢

MUBE jan Stryje, P

Débridement
a jeho iloha
v managementu rany

Syndrom
nerozpoznani
hypoglykémie

Matian Mekan, Misn Evapll

Repetitorium
hojeni ran 2

MUDs. Jan Saryja, PRO. of 8l
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NOVE VYDANI

Pét let zkuSenosti
s liraglutidem

doc. MUDr. Alena Smabelovd, Ph.0. a kel

MUDr. Jan Stryja, Ph.D.

Débridement a jeho tiloha
v managementu rany

Praktickd monografie pro odborniky, jak vycistit ranurychle a efek-
tivné. Prednosti je jeji praktické zaméfeni a obrovské osobni zku-
Senosti autora s hojenim ran, které doklada ukazkami v podobé
kazuistik. Kniha zachycuje posledni pokroky v problematice hojeni
ran a nahled autora na débridement z riznych Ghld pohledd — te-
oretického, praktického (techniky débridementu, materialy a tech-
nologie pro débridement rany), ekonomického i pravniho.
Format A5, rozsahlé barevnd priloha, 168 stran,

ISBN 978-80-87969-13-7 330 K¢
prof. MUDr. Marian Mokan, DrSc., FRCP Edin,

prof. MUDr. Milan Kvapil, CSc., MBA

Syndrom nerozpoznani hypoglykémie
Fenomén neuvedomenia si hypoglykémie
Podrobné a fundované zpracovany piehled velmi aktudIni diabe-
tologické problematiky syndromu nerozpoznani hypoglykémie
(Fenomén neuvedomenia i hypoglykémie/Syndrom nerozpoznani
hypoglykémie). Vyslo soucasné v ceske i slovenské jazykové verzi.
ISBN 978-80-86256-76-4 — v Cestiné

ISBN 978-80-86256-75-7 — ve slovenstiné

A5, vazana, 80 stran, 165 K¢

MUDr. Helena Vavrova
Dité s poruchou stitné Zlazy v ambulanci

praktického détského lékare

Aktudlni, logicky uspofddany a prakticky prehled problematiky
poruch stitné Zlazy u déti. Klasifikace, diagnostika, terapie,
kazuistiky détskych pacientd.

A5, ¢b schémata, 159 stran,

ISBN 978-80-86256-53-5 — 1. vydani 320 K¢

doc. MUDr. Milan Tefl, Ph.D. et al.

Doporuceny postup diagnostiky

a léchy bronchidlniho astmatu

BronchidIni astma patfi mezi nejcastéjsi plicni onemocnéni. Pocet
astmatikii v Ceské republice je odhadovan na pil milionu osob. Spolu
s rozvojem mediciny zalozené na diikazech se vyznamnym zpiso-
bem posunuje i diagnostika a lécha astmatu. Astmatik je v odborné
péci jak specialistti — tedy predevsim alergologtia pneumolog(, tak
také praktickych Iékarti a pediatrd. Tém vsem je urcen oficidlni do-
poruceny postup diagnostiky a lécby bronchidlniho astmatu.

A5, brozovan, 64 stran, ISBN 978-80-87969-08-3 — 1. vydani 99 K¢

MUDr. Jan Stryja, Ph.D.
Repetitorium hojeni ran 2 — nové vydani
Nové vydani populdmimonografie pro pregradudiniipostgraduaini
vzdelavanilékari i sester-specialistek v oboru hojeniran. Prakticky
prehled problematiky hojeni ran je zaloZen na kvalitnim teoretic-
kém zakladu a doplnén o praktické vystupy v podobé prehledu nej-
dulezitéjsich materiald vlhkého hojeni ran, jejich charakteristik
i doporuceni k uziti a ilustrativni obrazové kazuistiky.
Formdt A5, vazand, rozsahla barevnd piiloha, 380 stran,
ISBN 978-80-87969-18-2

390 K¢

doc. MUDr. Alena Smahelovd, Ph.D. et al.

Pét let zkusenosti s liraglutidem

Inkretiny zménily zavedené postupy |écby diabetu. Liraglutid byl
prvnim lékem z nové skupiny antidiabetik, analog GLP-1hormonu.
Za pét let je k dispozici jiz dostatek klinickych studii i praktickych
zkusenosti s timto Iékem. Autorka pfipravila prehled aktudlniho
stavu poznatkd o liraglutidu a pfizvala ke spolupraci vice nez dva-
citku spoluautord, aby se podélili formou kazuistik o své zkusenosti
stimto lékem. Vysledkem je praktickd a zajimava monografie, kterd
ukazuje obé zakladnistranky problematiky — jak teoretické, jejimz
odrazem jsou vysledky série klinickych studif, tak praktickou, kterou
jsou konkrétni zkuSenosti z praxe ceskych lékar.

A5, 110stran, ISBN 978-80-87969-12-0 — 1. vydéni 199 K¢



