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Uvodni slovo

Vazené kolegyné, mili kolegové!

S velkym potésenim Vis jménem svym i jménem celého vyboru Ceské angiologické
spole¢nosti CLS JEP zvu na letos zvl4sté slavnostni - vyro¢ni 50. angiologické dny
s mezinarodni ucasti, které se budou konat 6.-8. bfezna 2025 v hotelu Vienna House
by Wyndham Diplomat Prague. Jiz tradi¢né je kongres sestaven jako kombinace toho
nejlepsiho, co jsme schopni prezentovat — od Vasich praci, po tématicky zamérené
bloky, sympozia s podporou farmaceutickych a dalsich spole¢nosti, bloky spratelenych
odbornych spole¢nosti, praktické workshopy, katetriza¢ni prenosy z nékolika salii nasi
republiky.

Tento kazdoro¢ni milnik v oblasti cévni mediciny slibuje byt i letos vyjime¢nym odbornym setkanim, kde se potkaji ¢esti vasku-
larni, ale také zahrani¢ni specialisté — letos budou predndset kolegové z Mayo Clinic v Rochesteru, i dalsi. Smyslem ztstava sdileni
poznatkd, predstaveni novych doporuceni v 1é¢bé cévnich onemocnéni, diskuse o nejnovéjsich trendech v jejich diagnostice
a samoziejmé i o moznostech prevence jejich vzniku. Predstaven bude Nérodni kardiovaskuldrni plan pro obdobi 2025 - 2035,
schvaleny vladou CR. Kongres tak bude idedlni ptilezitosti pro prohloubeni odbornych znalosti, navézéni novych kontaktd a inspi-
raci pro dalsi praxi. Ocekavame, ze dikladné probereme Siroké spektrum témat od nejmodernéjSich postupt v lécbé
kardiovaskularnich chorob po nejnovéjsi vyzkumy v oblasti angiologie a cévni chirurgie.

A toto vie se odehraje v Praze, mésté, které stoji vzdy za navstévu. Praha neni jen zajimavou historickou kulisou pro jednani,
ale méstem s bohatou tradici mediciny a védeckého pokroku. Zil zde nékolik let a pfednasel i rakousky matematik Christian
Doppler, ktery popisem svého ,,dopplerova jevu“ dal zaklad kazdodenni prace vétsiny z nds. Zminuji-li historii, pak na kongresu
si pfipomeneme dal$i milniky, které provazely vyvoj ¢eské angiologie v poslednich desetiletich. Také udélime cestna ¢lenstvi tém,
ktefi se zdsadné o rozvoj angiologie zaslouzili, a pfeddme ceny za nejlepsi publikace.

Tésme se na jedine¢nou atmosféru, kterd na nasich kongresech panuje, a samoztejmé na bohaty program. Vétime, Ze se zapojite
do formalni i neformaélni diskuse, jez mize prispét k rozvoji cévni mediciny.

Organizac¢ni vybor kongresu, tedy vlastné odstupujici vybor nasi odborné spole¢nosti se tési na setkani s Vami. A doufame, ze
béhem kongresu jiz bude mozno predstavit i vybor béhem tinora nové zvoleny. Vérime, ze spole¢né oslavime jiz padesatiletou tra-

dici kondni angiologickych kongrest v Praze.

Debora Karetova
predsedkyné Ceské angiologické spolecnosti CLS JEP (2017-2025)



ANGIO 2025 - 50. angiologické dny
s mezinarodni ucasti, Praha, 2025

Abstrakty

Abstrakty jsou fazeny abecedné podle prijment prvniho z autorii. Spolecné jsou publikovdny abstrakty pfedndsek i posterti.

ALTERNATIVE AUTOLOGOUS VEIN
GRAFTS VERSUS SINGLE-SEGMENT
GREAT SAPHENOUS VEIN IN LOWER
EXTREMITY BYPASS SURGERY -
SINGLE-CENTRE STUDY

Biros E.7, Staffa R.", Krejci M.", Ferkodi¢ M.", Maduda D.",
Bednarik 2.2

2 Department of Surgery, Centre for Vascular Disease,
Faculty of Medicine, Masaryk University and St. Anne’s
University Hospital, Brno

21st Department of Pathology, Faculty of Medicine, Masaryk
University and St. Anne’s University Hospital, Brno

Objectives

Studies comparing alternative autologous vein grafts (AAVG)
to single-segment great saphenous vein (ssGSV) grafts report
mixed results. The status of AAVG as first choice when ssGSV
is unavailable is not unequivocal, based on current evidence.
Our study compares results between AAVG and ssGSV in lower
extremity bypass surgery.

Methods

A single-centre retrospective cohort study involving all patients
who underwent infrainguinal bypass using AAVG (arm veins,
spliced arm or arm-leg veins) and ssGSV between April 2019
and June 2023. Study endpoints were patency rates and ampu-
tation-free survival (AFS).

Results

There were 65 (20.8%) patients in the AAVG group, 247 (79.2%)
in the ssGSV group. Median age (IQR) was comparable: AAVG
69.1 (62.6-74.0) years vs. ssGSV 67.6 (62.5-73.7); p = 0.428.
Chronic Limb-Threatening Ischaemia (CLTI) was the most fre-
quent indication for surgery (AAVG 54/65, 83.1% vs. ssGSV
170/247,68.8%), followed by acute limb ischaemia (AAVG 6/65,
9.2% vs. ssGSV 28/247, 11.3%); claudicants presented only in
ssGSV group (AAVG 0/65, 0% vs. ssGSV 44/247, 17.8%; p =
0.004). More re-do operations occurred in AAVG than ssGSV
group (23/65,35.4% vs. 26/247,10.5%; p < 0.001). Spliced-vein
grafts represented 87.7% (57/65) of AAVG bypasses. There were
no differences between the AAVG and ssGSV groups in 30-day
mortality rates (1/65, 1.5% vs. 5/247, 2.0%), nor in the 30-day
bypass occlusion rate (4/65, 6.2% vs. 13/247, 5.3%). Median
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follow-up was 20.1 months for AAVG group, 27.5 for ssGSV
group. Three-year patency rates between AAVG vs. ssGSV: pri-
mary 59.3% + 8.2% vs. 69.2% + 3.8%, p = 0.113; primary assisted
75.2% £ 7.1% vs. 73.5% £ 3.4%, p = 0.790; secondary 74.9% +
7.1% vs. 74.4% + 3.4%, p = 0.667; did not display significant
difference between groups, nor did three-year AFS in CLTI pa-
tients; 70.7% + 7.9% vs. 54.6% + 4.8%; p = 0.273.

Conclusions

Alternative autologous vein grafts should be the first conduit
choice when single-segment great saphenous vein is unavail-
able. Mid-term patency rates do not differ from those of ssGSV
grafts despite higher reintervention rate.

SPECIFIKA STAROSTLIVOSTI
O PACIENTOV S AKUTNOU
KONCATINOVOU ISCHEMIOU - ALI

Borikava M.
Vychodoslovensky Ustav srdcovych a cievnych choréb, a.s.,
Kosice, Slovensko

Uvod

Akatna koncatinova ischémia je vo velkej ¢asti pripadov stav
vyzadujuici okamzitt a radikalnu lie¢bu. Tento stav je ¢asto spo-
jeny s komplikaciami rdznej zavaznosti. Nutny je okamzity za-
krok intervenovanych arteridlnych uzéverov koncatin, kde
moze dojst v niektorych pripadoch k situacii, ked ochorenie
nie je chirurgicky riesitelné a zavazné alebo trvaly motoricky
deficit koncatin moézu vyraznou mierou natrvalo zmenit kvalitu
Zivota pacientov. V tejto praci sa podrobne venujeme porovna-
vaniu pacientov, ktori boli prijati na Kliniku angiolégie - JIS,
vo VUSCH a podstupili intervenény vykon zavedenia katétra
LKT a EKOS.

Zaver

Praca sa zameriavala na charakteristiku a definovanie akutnej
koncatinovej ischémie, jej patogenézu, mozné priciny, diagno-
stické postupy a liecebné metddy. Bola tu podrobne rozobrata
priprava pacienta pred a po endovaskuldarnom vykone, osetro-
vatelska starostlivost, kontraindikacie a mozné komplikécie po
podani trombolytickej lie¢by. Zvlastna pozornost bola venovana
oSetrovatelskej starostlivosti na Klinike angioldgie - JIS, s do-
razom na miesto vpichu, psychickd podporu, vyzivu, ako aj na
aktivitu a odpocinok pacienta.



CO MOZEME DOSIAHNUT ZNIZENIiM
LDL CHOLESTEROLU U PACIENTOV
S PERIFERNYM ARTERIOVYM
OCHORENIM?

Celovska D.", Wawruch M.2

I, interna klinika, LF Univerzita Komenského a UN Bratislava,
Slovensko

2Jstav farmakoldgie a klinickej farmakoldgie LF UK, Bratislava,
Slovensko

Moznosti primarnej i sekundarnej prevencie kardiovaskular-
nych (KV) chorob sa neustale postivaju vpred. Napriek tomu
nevyuzivame plne potencial nov$ich modalit farmakologickej
liecby s cielom zlepsit KV i koncatinovtl progndzu pacientov
s periférnym artériovym ochorenim (PAO). LDL cholesterol
(LDL-C) je kauzalny rizikovy faktor aterosklerdzy. Aterogénna
dyslipidémia predstavuje modifikovatelny rizikovy faktor in-
iciacie i progresie aterosklerdzy v periférnom riec¢isku. Pacienti
s PAO maju velmi vysoké KV riziko, a preto je cielom znizit
LDL-C pod 1,4 mmol/l a redukcia >50 % z povodného LDL-
C.! Navyse pacienti s PAO su prototypom pacientov s polyva-
skularnou chorobou, mnohi z nich maji dokonca extrémne
KV riziko po prekonani viacerych aterotrombotickych prihod.

Statiny st stale liekmi prvej volby v lie¢be dyslipidémii aj u pa-
cientov s PAO. Problémom statinovej liecby je nevyuzivanie
potencialu vysoko intenzivnej statinovej liecby, perzistujuce re-
zidudlne KV riziko a ¢astd nonadherencia pacientov k liecbe.
V priebehu 5-ro¢ného sledovaného obdobia u 8 330 pacientov
s PAO nad 65 rokov na Slovensku bola nonadherencia pre sta-
tiny 35,7 % a nonperzistencia pre triadu statin, antiagregans,
ACE-inhibitor az 55 % v kohorte 3 401 pacientov s PAO.? Preto
aj v hypolipidemickej lie¢be pozorujeme posun paradigmy od
monoterapie statinmi ku hybridnej, kombinovanej hypolipide-
mickej lie¢be - statin/ezetimib/inhibitory PCSK-9, ¢o prinasa
moznost redukovat riziko nielen zavaznych KV, ale aj koncati-
novych prihod. Inklisiran umoziuje pomocou $pecifickej re-
gula¢nej siRNA inhibiciu pecenovej syntézy PCSK-9, ¢im sa
znizuje LDL-C. Efekt kombinovanej hypolipidemickej lie¢by
na hodnoty LDL-C bude demonstrovany kratkymi kazuisti-
kami pacientov s PAO.

Literatura

1. Mach, E, Baigent, C., Catapano, A. L. et al. 2019 ESC/EAS Guidelines for
the management of dyslipidaemias: lipid modification to reduce cardiovas-
cular risk. Eur Heart J 41, 1: 111-188, 2020.

2. Wawruch, M., Petrova, M., Celovska, D. et al. Non-persistence with multiple
secondary prevention medications for peripheral arterial disease among
older hypertensive patients. Front Pharmacol 15: 1464689, 2024.
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RECURRENT STROKE IN A PATIENT WITH
AN ULCERATED PLAGUE

Cermakova H.1, Roztogil K.", Chlupaé J."2, Lipar K.",
Lesna I.24, Janousek L."3, Fronék J."?

"Department of Transplant Surgery, IKEM, Prague
2Department of Anatomy, Second Medical Faculty,
Charles University, Prague

SFirst Medical Faculty, Charles University, Prague
4Laboratory of Atherosclerosis Research, IKEM,

Prague

Introduction

Cerebrovascular events are the third leading cause of death. In
the Czech Republic, they affect approximately 420 patients per
100,000 inhabitants annually. Ischaemic strokes account for
80-85% of these cases, with 60% originating in the territory of
major arteries. In patients with ulcerated plaques, the risk of
strokes is four times higher. Our goal in preventive investiga-
tions is to identify patients with unstable ulcerated plaques and
significant carotid stenoses who will benefit from invasive ma-
nagement.

Case report

A 70-year-old patient with a history of ischaemic heart disease
(status post-myocardial infarction and coronary artery bypass
grafting in 2016), peripheral artery disease (PAD), arterial hy-
pertension, ulcerative colitis and deep vein thrombosis (2023)
had been followed in our vascular outpatient department since
2017 for bilateral asymptomatic findings.

Over time, the stenosis in the right carotid artery progressed
to 60% but remained asymptomatic, while the left carotid artery
maintained a haemodynamic impact of approximately 50%.
The patient had been on long-term antiplatelet/anticoagulation
therapy and high-intensity lipid-lowering treatment.

In October 2024, the patient was acutely hospitalised for an
ischaemic stroke with severe right-sided symptoms and speech
disorder. He received systemic thrombolysis within the thera-
peutic window, which proved effective. Further investigations,
including transoesophageal echocardiography and week-long
Holter monitoring, ruled out cardio-embolic sources, and no
congenital thrombophilic conditions were identified. The ca-
rotid findings were evaluated via ultrasonography and CT ima-
ging at two hospitals. A consensus was reached to continue
with conservative management, including dual antiplatelet the-
rapy and ongoing pharmacological treatment.

Despite optimal medical therapy, the patient suffered ano-
ther ischaemic stroke with right-sided symptoms in December
2024. Again, systemic thrombolysis was successfully adminis-
tered, leading to the resolution of initial neurological deficits.
Given the recurrence, a multidisciplinary team decided to pro-
ceed with an early carotid endarterectomy on the left side. Al-
though the stenosis was borderline (approximately 50% of ha-
emodynamic impact), it was agreed to be unstable and
exulcerated plaque with multiple anechogenic areas. A compa-
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rison of October and December 2024 CT scans revealed that
the soft, unstable plaque had ruptured.

The patient underwent carotid endarterectomy without
complications and remains on dual antiplatelet therapy posto-
peratively.

Conclusion

This case highlights that plaque morphology may pose a greater
risk for stroke than haemodynamic stenosis alone. At our vas-
cular centre, 94% of operated stenoses are asymptomatic. For
all surgical cases, we perform a morphological analysis of pla-
ques using sonographic grayscale median index calculation; in
collaboration with immunologists, we assess the percentage of
proinflammatory macrophages within plaques as a potential
marker of instability. Moving forward, our objective is to de-
termine which patients would benefit more from surgical in-
tervention rather than conservative medical management
alone.

SYNKOPA ZPUSOBENA RUPTUROU
ANEURYZMATU PRAVE KORONARNI
TEPNY: KAZUISTIKA

Dodulik J.", Syler J.", Plagek J."2, Vaclavik J.12
"Kardiovaskularni oddeleni, Interni a kardiologicka klinika,
Fakultni nemocnice Ostrava

2Katedra internich obord, Lékarska fakulta, Ostravska
Univerzita

Uvod

Synkopa je ndhla prechodna ztrata védomi zptisobena kratko-
dobou hypoperfuzi mozku, ktera mtize byt zptisobena rtiznymi
vaskularnimi patologiemi. Ruptura aneuryzmatu koronarni
tepny je vzacna, ale zavazna cévni komplikace, kterou je tfeba
brat v Gvahu pti diferenciélni diagnostice synkop, zvlasté u pa-
cientt s rizikovymi faktory pro cévni onemocnéni.

Kazuistika
Predstavujeme ptipad 71letého muze, u kterého se po nasazeni
antihypertenzni lé¢by objevily opakované synkopy. Diagno-
sticky postup zahrnoval podrobnou anamnézu, fyzikalni vyse-
tfeni, laboratorni testy a zobrazovaci metody véetné echokar-
diografie a high-resolution CT hrudniku. Tyto metody
umoznily identifikovat objemny hematom v pravostrannych
srde¢nich oddilech, zptisobeny rupturou aneuryzmatu pravé
koronarni tepny.

Ruptura aneuryzmatu vedla k vytvofeni intramuralniho
a perikardialniho hematomu o velikosti 97 x 85 mm, ktery
komprimoval pravostranné srde¢ni oddily. Tento stav zpiisobil
hemodynamickou nestabilitu, coz vedlo k opakovanym synko-
pam. Pacient byl indikovan k urgentni kardiochirurgické in-
tervenci, béhem niz byl hematom odstranén a byla provedena
resekce aneuryzmatu s plastikou cévni stény. Histopatologické
vysetfeni potvrdilo neptitomnost systémového zanétlivého
onemocnéni jako pri¢iny vzniku aneuryzmatu.



Zavér

Tato kazuistika zdtraznuje dulezitost komplexniho ptistupu
k diagnostice cévnich pri¢in synkop, zejména u starsich paci-
entll s nové zahdjenou antihypertenzni terapii. Promptni dia-
gnostika a chirurgicky zdkrok byly klicové pro zvladnuti tohoto
vzacného, ale zivot ohrozujiciho stavu. Zvlastni pozornost by
méla byt vénovana diferencialni diagnostice cévnich komplikaci
u pacientt s nejasnou synkopou, aby se predeslo potencialné
fatalnim dtsledkéim.

RONTGEN ET AL. - 130 YEARS IN
SERVICE

Dostalova K., Adjindova E. I., Jankelova N., Nikodémova D.
Slovak Medical University, Bratislava, Slovakia

Background

Radiological imaging methods are considered the gold standard
in vascular medicine.

Discovery of X-rays and their use in human
medicine

Rontgen discovered X-rays quite by accident while experiment-
ing with the fluorescence produced in vacuum tubes. On
November 8, 1895, Rontgen took the legendary image of the
bones of his wife’s hand. The unique method provides a non-
invasive image of the internal structures of the human body. It
has fundamentally changed diagnostics. In 1901, Rontgen was
awarded the first Nobel Prize in Physics.

Dr. Vojtech Alexander, a general practitioner in his hometown
Kezmarok, met Rontgen in person, from whom he received
valuable information about X-rays and the device. Two years
after the discovery of X-rays, in 1897, the Spi§ Association of
Doctors and Pharmacists gave its consent to purchase the first
X-ray device. At the end of 1897, the company Reiniger Gebert
und Schall from Erlangen delivered one of the first series of
factory-made X-ray devices to Kezmarok. It was the first device
installed in Slovakia. In 1914, Dr. Alexander became a professor
of X-ray and radiology of the Faculty of Medicine of the Uni-
versity of Budapest.

Safety first

Radiation safety is a concern for patients, physicians, and staff
in vascular medicine. Every year, over 3.6 billion X-ray exams,
37 million nuclear medications, and 7.5 million radiation treat-
ments are done all over the world. Around 2.3 million health-
care workers are working with radiation worldwide. The WHO
acknowledges that excessive ionizing radiation exposure raises
the likelihood of adverse consequences. The biological effects
of ionizing radiation can be categorized as deterministic or
stochastic. The International Commission on Radiological Pro-
tection has established dose limits for occupational exposure:
20 mSv per year, averaged over five years. However, the annual
occupational exposure limit should not exceed 50 mSv.

VENOUS THROMBOSIS IN
ATHLETES - A CHALLENGE FOR
AN ANGIOLOGIST

Dostalova K., Moricova S.
Slovak Medical University, Bratislava, Slovakia

Introduction

Regular sports activities reduce the risk of venous thromboem-
bolism (VTE), as proven by the population study of van Stralen.
However, sports activities can in certain cases lead to the ap-
plication of Virchow’s triad. Hypercoagulability can be due to
excessive sweating without sufficient fluid intake, use of an-
abolic steroids or oral contraceptives or hereditary throm-
bophilia. Blood stasis occurs during long travel or increased
intra-abdominal pressure in bodybuilding. Venous wall damage
is a problem in collision and contact sports. Professional athletes
usually interrupt their careers for 3-12 months due to VTE.

Methods

We analysed the course of VTE and its impact on sports activ-
ities in three athletes.

Results

In agreement with the available literature, we state a high degree
of heterogeneity of our group (age, type of sport, location of
thrombosis). A common characteristic of the patients was the
will to continue sports activity and high discipline in following
the recommended measures. Our patients began a gradual re-
turn to previous activities after 1 month. One of our athletes
was a professional at the highest level, but did not continue his
individual career. He became a coach. We were not forced to
proceed to modified regimens of direct anticoagulants. Rather,
we had to deal with preparation for surgical procedures. Injuries
were always an unpleasant complication, but we managed them
without recurrence of VTE and without excessive bleeding. In
one athlete, self-monitoring of INR while taking warfarin
proved to be effective.

Conclusion

VTE in athletes is not infrequently diagnosed incorrectly or
late, which is contributed to by the underestimation by the ath-
letes themselves. A gradual return to the originally performed
sports activities requires a sensitive assessment of the patient’s
priorities and goals by the physician. The athlete, his coach and
manager must be well educated not only in treatment, but also
in non-medical measures.
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COMMUNITY ASPECTS OF DIABETIC
FOOT PREVENTION

Dostélova K.", Shaparets A."2, Rybanska V.2,

Smatana M."2

Slovak Medical University, Bratislava, Slovakia

2Institute for Healthcare Analyses of the Ministry of Health of
the Slovak Republic, Bratislava, Slovakia

Background

Diabetic foot syndrome (DEFS) is defined as foot disease in a pa-
tient with current or previously diagnosed diabetes mellitus
(DM), which includes one or more of the following conditions:
peripheral neuropathy, peripheral arterial disease, infection,
ulceration, neuro-osteoarthropathy, gangrene or amputation.

To analyse this complication in patients with DM, the Insti-
tute of Healthcare Analyses in cooperation with the Slovak
Medical University used two relevant diagnoses: gangrene
(R0O2) and chronic lower limb ulcer (1L97). The total number of
cases has a decreasing trend, in 2023, there were 5,983 cases
(84.1% of chronic lower limb ulcer cases and 15.9% of gangrene
cases) recorded compared to 6,450 in 2018.

Socio-demographic factors and possibilities
for compensation through community efforts

Many scientific studies prove that not only clinical variables
but also socio-demographic factors are important in the process
of diabetic foot ulceration, such as advancing age, low socio-
economic status, sedentary lifestyle and longer duration of DM.

Community emerges as a group of people with diverse char-
acteristics who are linked by social ties, share common per-
spectives, and engage in joint action in geographical locations
or settings. The community can support and help the patient
in a given environment with diet adherence, physical activity,
lower limb care, as well as adherence to treatment. The patient
associations also play an important role in guiding the patient
and family.

Conclusion

Screening for diabetes is part of routine clinical practice, but
DEFS is a condition that is particularly long-standing and diffi-
cult to manage.

The level of knowledge, innovations in treatment, and
progress made in the overall quality of diabetes care are promis-
ing, but they have yet to become truly accessible to patients
with adverse social characteristics. The community has the po-
tential to be an effective mediator between evidence-based
medicine and diabetics.
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INTERVENCNI LECBA BERCOVE
ULCERACE

Dulansky P.
REAGINTA s.ro., Angiologicka a interni ambulance,
Prerov

Bércova ulcerace patfi do armamentaria predev$im dermato-
loga. Komplexnim vySetfenim Zilniho i tepenného systému je
schopen angiolog pokryt diagnostiku téméf vsech bércovych
ulceraci. Néslednou endovenozni terapii povrchového Zilniho
systému a perforatort pénovou sklerotizaci a naslednym lokal-
nim oSetfenim véetné komprese jsme ve vétS$iné pripadl
schopni dosahnout zhojeni bez recidiv.

Intervention treatment of venous leg ulceration

Venous leg ulceration is primarely in dermatology armamen-
tarium. Complex examination of the venous and arterial system
is a way for an angiologist to determine almost all etiology of
the ulceration.

Endovenous therapy of the GSV, AASV, SSV and perforators
with foam sclerotherapy, followed by local therapy including
compression, is able to heal most venous ulcerations without
relapses.

VYBRANE GENETICKE SYNDROMY
POSTIHUJICIi HRUDNI AORTU A METODA
PEARS

Eckhardt T.", Krebsova A.", Gardas D.", Heidu K.7, Pirk J.2,
Szarszoi 0.2

"Klinika kardiologie, Institut klinické a experimentalni mediciny,
Praha

2Klinika kardiovaskuldrni chirurgie, Institut klinické

a experimentalni mediciny, Praha

Dédi¢na onemocnéni aorty jsou klinicky heterogenni skupi-
nou onemocnéni, zahrnuji predevs§im dédi¢na onemocnéni
pojiva ve smyslu Marfanova, Loeysova-Dietzova a Ehlersova-
Danlosova syndromu. Déle jsou znama dédi¢nd onemocnéni
zpusobena zménou v sarkomere hladkych svalti (aktinin
amyosin). K dédi¢nym onemocnénim patfi také bikuspidalni
aortalni chlopen asociovand s valvuloaortopatii. Spole¢nym
jmenovatelem je riziko aneuryzmatu a disekce aorty, ¢asto pti
rozmérech, které se obecné povazuji za nekritické. Identifikace
nemocnych je spojena s podrobnym multidisciplinarnim vy-
Setfenim vcetné genetického a miize vést k individualizované
pécio pacienty ajejich pfibuzné. Pacienti s témito diagnézami
vyzaduji specifickou farmakoterapii, upravu Zivotniho stylu
a pravidelné sledovani, vcetné realizace zobrazovacich metod
s cilem posouzeni rizika akutni disekce a indikace k preven-
tivnimu kardiochirurgickému zakroku. Jednou z moznosti
profylaktické chirurgické intervence je implantace personali-
zované podpory aortalniho kotene - PEARS (Personalised Ex-



ternal Aortic Root Support). Touto metodou bylo u nés ose-
tfeno 95 pacientd, véetné téch s vyse zminénou specifickou
diagndzou, coz zarazuje nase pracovi$té mezi predni instituty,
co se tyce zkugenosti i po¢tu o$etfenych pacienttt v CR i na
svéte.

POMOCNA RUKA KAPILAROSKOPIE

Farkasova L., Rasiova M., Kaséo M.
Vychodoslovensky tstav srdcovych a cievnych choréb a.s. a LF
UPJS, Kosice, Slovensko

Uvod

Pomocnd ruka kapilaroskopie je tu uz dlho (Johan Ch. Kolhaus
mal v roku 1663 napad pozorovat malé cievy okolo nechtov
pomocou mikroskopu), a pritom je to stéle aktudlna a zaroven
lacna vySetrovacia metéda mikrocirkulacie.

Metodika

Kapilaroskopia je mikroskopicka, neinvazivna, bezpe¢na a opa-
kovatelna metdda, umoznujica sledovat nutritivne kapilarne
riec¢isko in vivo. Je akceptovanou metodikou v diferencialnej
diagnostike primarneho a sekundarneho Raynaudovho syn-
dromu (RS). Sekundarny RS moze viest k vzniku akralnych tro-
fickych defektov, preto je diferencialna diagnostika nevyhnutna,
s cielom vylucit iné koincidujtice ochorenia. Kapilaroskopia je
napomocna pri zmenach kapildrnej mikroarchitektary pri sys-
témovej sklerodermii (SSc), pri ktorej st jasne definované tri
$tadia kapilaroskopického obrazu (podla EULAR kritérif), vra-
tane zniZzenej hustoty kapilar, megakapilar (diamater nad
50 pm), hemoragii a avaskularnych zén.

Vysledky

Pomocnd ruka kapilaroskopie je potrebna pri nejasnych nale-
zoch, kedy je potrebna v¢asna diagnostika. Predstavim dve ka-
zuistiky.

Pacient 1: 29-ro¢ny pacient, hospitalizovany na Internej klinike
pre systémové ochorenie, v diferencialnej diagnéze SSc s rych-
lou progresiou. Za poslednych 12 mesiacov trpi ubytkom hmot-
nosti, stazenym rozpravanim aj prehltanim, tvoria sa mu
drobné akralne defekty (prsty, nos, usi), laboratdrne je pritomna
pozitivita ANA. V kapilaroskopickom naleze obraz aktivnej
fazy SSc (kritéria EULAR, kategéria 2), ¢o potvrdilo aj napriek
nepriekaznym laboratérnym vysledkom v tvode suponovanu
diagnézu.

Pacient 2: 48-ro¢ny pacient inicidlne vySetreny angiolégom
v spade pre defekt palca pravej hornej koncatiny, fajciar, bez
chronickej medikacie. Sonograficky bez stendz tepien hornych
koncatin. U nas v kapilaroskopickom obraze ne$pecifické
zmeny, non-scleroderma obraz (kritéria EULAR, kategoéria 1).
Neskor doplnené odporicané reumatologické vysetrenie s po-
zitivitou protildtok: ANA ++ (centroméra + jadro + cyto-
plazma), CENP B 215 (+++), AMA-M2 88 (+++), Ro-52 57
(++), reumatolégom nalez hodnoteny ako systémové ochorenie
typu limitovanej sklerodermie.

Zaver

Pomocnd ruka kapilaroskopie je najmé pri hrani¢nych klinic-
kych a laboratornych nalezoch, kedy v¢asna diagnostika alebo
dispenzar ,,podozrivych® pacientov je prinosom v daléom ma-
nazmente liecby pacienta. Aj u pacientov s primarnym RS je
vhodna kontrolna kapilaroskopia kazdych 12 - 24 mesiacov,
lebo asi u 10 % pacientov sa moze do desiatich rokov vyvinut
ochorenie spojiva. Napomocné st aj VEDOSS kritéria (,very
early” diagnosis of SSc): Raynaudov syndrom, pozitivita ANA,
»pufly® prsty, kapilaroskopicky nélez.

HODNOVERNOST SKRININGOVYCH
DIAGNOSTICKYCH TESTOV U PAD (ABI,
TBI, TCPO,) A ICH VZAJOMNA
KORELACIA

Fric M.
Angiologické ambulancia, Nemocnicna a.s. Malacky, Slovensko

V stibore sme vyhodnotili ABI'a TBI u 650 pacientov: 200 bez
PAD (normay), 450 pacientov s PAD: 200 s lahkou formou (ne-
klaudikanti), 200 so stredne tazkou formou (klaudikanti) a 50
s tazkou formou PAD-CLI. U pacientov s CLI sme merali
i TcpO,. Medzi skupinou bez PAD (norma) a skupinou s PAD
ako celkom bol zisteny $tatisticky hrani¢ny rozdiel ABI - u pa-
cientovbez PAD 1,22 verzus 1,12 u pacientov s PAD, hodnotové
rozmedzie 0,34-1,65 u pacientov bez PAD verzus 0,51-1,61
u pacientov s CLI nie je vyznamné. Nenasli sme ziaden $tatis-
ticky vyznamny rozdiel medzi ABI u pacientov bez PAD (1,22)
a pacientmi s PAD s lahkou formou (neklaudikanti) (1,24). Ta-
kisto nebol rozdiel ABI medzi pacientmi zo skupiny so stredne
tazkou formou PAD (klaudikanti) - 0,92, a pacientmi s CLI -
0,92. Statisticky vyznamny rozdiel ABI bol medzi skupinou
s fahkou formou PAD (neklaudikanti) a skupinou so stredne
tazkou formou PAD (klaudikanti): 1,24 verzus 0,92.

Hodnoty TBI kopiruju hodnotové rozmedzie TcpO,. Hod-
noty v naSom stibore potvrdzuju zavery L. Flaka (12/23), Ze ne-
existuju hodnoty ABI, nad ktoré moze byt PAD vylacené,
a sucasne konstatujeme, Ze ABI nemozno povazovat za ekviva-
lent skriningového diagnostického testu na diagnostiku PAD.

The credibility of screening diagnostic tests in PAD (ABI,
TBI, TcpO,) and their mutual correlation

We evaluated ABI and TBI in a cohort of 650 patients: 200 with-
out PAD (norm), 450 with PAD: 200 with mild form (non-clau-
dicants), 200 with moderate form (claudicants) and 50 with se-
vere form — PAD-CLI. We also measured TcpO, in patients
with CLI. There was a statistically borderline difference in ABI
between the non-PAD group (norm) and the PAD group as
a whole: 1.22 in patients without PAD versus 1.12 in patients
with PAD, the value range of 0.34-1.65 in patients without PAD
versus 0.51-1.61 in patients with CLI was not significant. We
found no statistically significant difference in ABI in patients
without PAD - 1. 22 versus patients with mild form of PAD
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(non-claudicants) — 1.24. There was also no difference in ABI
between patients in the group with moderate form of PAD
(claudicants) - 0.92 versus patients with CLI — 0.92. There was
a statistically significant difference in ABI between the group
with mild form of PAD (non-claudicants) and the group with
moderate form of PAD (claudicants): 1.24 versus 0.92.

The TBI values follow the TcpO, value range. The values in
our cohort confirm the conclusions of L. Flake (12/23) that there
are no ABI values above which PAD can be ruled out. At the
same time we conclude that ABI cannot be considered equiva-
lent to a screening diagnostic test for the diagnosis of PAD.

BENEFITY 3D ULTRASONOGRAFIE
(3D-US) CEV

Hofirek 1.2, Skopal L.3, Sochor 0."2, Gebhardtova K.",

Sochdrkova D.1

"AngioClinic Brno s.r.o., Brno

2ll. interni klinika, FN U sv. Anny v Brné a MU, Brno
3Nemocnice Znojmo, Znojmo

Uvod
Prezentace seznamuje s moznostmi 3D-US cév a vysvétluje pii-
nosnost metody pro angiologii a cévni chirurgii.

Metody

Predkladame zku$enosti z vice nez 1 300 3D-US vysetfeni cév,
ktera jsme od listopadu 2022 provedli v AngioClinic Brno. Pro-
vedena byla pomoci specializovanych systému Philips Epiq
XL14-3, X5-1 a X6-1.

Vysledky a zavér

Za ptinosna je mozné povazovat zejména vySetfeni tepennych
stendz. A to karotid, tepen (i rekonstrukci) t¥isla, stehna a pod-
koleni a hornich koncetin, A-V spojek, ale i vySetfeni dostup-
nych viscerdlnich tepen.

3D-US a jeji varianta ,live 3D-US“ (4D-US) umoznuje
rychly a prehledny obraz postizeného mista. 3D/4D zobrazeni
lumen (,,vision invert®) je vhodné pro rychlou orientaci ve vy-
znamnosti stendz (cca na drovni méteni dle NASCET).

Dal$im prinosem 3D/4D-US je vysetfeni aneuryzmat (bfi$ni
aorty, stehenni a podkolenni tepny), zejména pokud jsou do-
stupnd zobrazeni také sondou XL14-3. Umoznuje celkovou
(3D) orientaci v aneuryzmatu i jeho okoli, je vhodna pro jejich
sledovani.

Diky 3D/4D-US pohledu do lumen tepen je mozné podrob-
néji hodnotit tvar a rozsah platd (napt. v karotidach) i disekei
a infiltrativniho (vaskulitického) postiZeni cévni stény.

3D/4D-US ptinasi oproti DUS intuitivni a bohatéjsi pohled
na cévni struktury. Zpocatku muze byt vysetfeni ¢asové naroc-
néjsi, ale pokud se vénuje dostate¢né usili nastaveni vhodné
konfigurace pfistroje a sondy pro vysetteni cilovych struktur,
miize byt vySetfeni i s vétsi pfinosem informaci stejné rychlé
jako DUS. 3D/4D-US vyzaduje velmi vykonna a nakladnéjsi
zafizeni.
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KLAUDIKACE U ZDRAVEHO SPORTOVCE
JAKO DUSLEDEK DISEKCE ARTERIA
POPLITEA: KAZUISTIKA

Hrabcéakova M., Sochor O., Novak J., Hofirek I.
Il. interni klinika Lekarske Fakulty Masarykovy Univerzity
a Fakultni nemocnice u Sv. Anny v Brné

Uvod

K poranéni arteria poplitea (AP) miize dojit jak pfi tupém po-
ranéni podkoleni jamky, tak pii poranéni okolniho skeletu. Dii-
sledkem traumatu miize dojit k laceraci, transsekci ¢i disekci
tepny. Pokud neni poranéni tepny zjevné — napriklad vznikem
tepenného krvaceni — mize byt poranéni zjisténo i s nékolika-
letou prodlevou, naptiklad az pfi rozvoji klaudikaci.

Popis pripadu

48lety, doposud zdravy sportovec, ktery prichazi s anamnézou
pét mésict trvajicich tupych bolesti v pravém lytku, s nepravi-
delnym klaudika¢nim intervalem 20-100 m. Dle anamnézy
v predchorobi nadpriimérné a bez potizi sportoval. V 19 letech
mél artroskopii pro poranéni vazu pravého kolene s dobrym
vysledkem. Zakladni klinické vySetfeni neodhalilo postfehnu-
telnou patologii. Dle sonografického vySetfeni podezfeni na
disekovanou AP, bez znamek dilatace nebo aneuryzmatu. Tepna
$ife 10 mm, centralné prichodné lumen o $ifce 2,6 mm a hy-
poechogenni ohranic¢ena nepravidelna formace komunikujici
se sténou tepny v proximalni a dal$i pak v distalni ¢asti AP,
v CFI a SMI bez znamek pritoku v dané formaci, bez patrného
entryareentry. V diferencidlni diagnostice-zvazovana také cys-
ticka degenerace adventicie. V CT angiografii pravého pod-
koleni byl popsan stenoticky prubéh AP, $ife kontrastniho
lumen 2,5 mm, zbylé lumen s hypodenznim defektem naplné
v délce cca 14 cm - uzavieno jako disekce AP. Nésledné byla
planované provedena implantace supra-infragenu venézniho
bypassu vpravo z VSM.

Zaveér

Postizeni AP miize byt zpisobeno jak aterosklerotickym, tak
neaterosklerotickym onemocnénim, jako je trauma, entrap-
ment syndrom, aneuryzma, embolizace a cysticka degenerace
adventicie, které se mohou projevovat klaudikacemi i u jinak
mladého, doposud zdravého jedince bez zvyklych rizikovych
faktort aterosklerotického kardiovaskularniho onemocnéni.
K objasnéni etiologie a umoznéni kauzalni lé¢by je casto nutné
doplnéni kombinace vice zobrazovacich metod jako je sono-
grafie, CT, MR. Na ptipadu chceme rovnéz demonstrovat nut-
nost detailntho odbéru anamnézy a nepodcenovani pritom-
nosti variabilnich klaudikaci i u mladych, jinak ocividné
zdravych jedinci.

Podporeno projektem Specifického vyzkumu Masarykovy Uni-
verzity - MUNI/A/1559/2024.
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VZTAH MEZI CHOLESTEROLEM
A CELKOVOU A KARDIOVASKULARNI
UMRTNOSTI V CESKE POPULACI

Hubacek J. A.'2, Dusek L.3, Addmkova V.

"Institut klinické a experimentalni mediciny, Praha

2lll. interni klinika, 1. LF UK a VFN, Praha

3Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, Praha

Uvod

Vysoka hladina cholesterolu je povazovana za jednu z péti kau-
zéalnich pri¢in kardiovaskuldrnich onemocnéni (KVO). Vétsina
studii se ale primarné zaméruje na vztah k nefatalni kardiovas-
kularni pfihodé a nerozli$uje v analyzach mezi muzi a Zenami.
Zamérili jsme se proto na analyzu celkové a kardiovaskularni
umrtnosti ve vztahu k hladinam celkového a LDL cholesterolu
u jedinct z ceské studie post-MONICA.

Metodika

Analyzovali jsme vztah mezi hladinami cholesterolu
aumrtnosti u Zen a muzi ze studie post-MONICA. Mortalitni
data byla dostupna po 25 letech sledovani a byla sledovana
v kvartilech hladin celkového cholesterolu méfenych v letech
1997/1998 a 2000/2001.

Vysledky

Do studie bylo zahrnuto celkem 1 298 Zen a 778 muzd, vyse-
trenych primarné vletech 1997/1998. Z celkové mortality byly
vyfazeny nasilné pri¢iny imrti a amrti na covid-19. Celkova
mortalita byla 30,6 % u muzii a 17,8 % u Zen, kardiovaskularni
pak 9,8 % u muzi a 5,6 % u zen. U muzu se ani celkova
(p=0,41), ani KVO mortalita (p = 0,48) nelisila v jednotlivych
kvartilech cholesterolu. Naopak u Zen byl kontinualni nartist
jak celkové (p < 0,00001), tak KVO mortality (p < 0,01) od
dil v celkové mortalité ztstal vyznamny i po adjustaci na vék,
BMI a kuracky status.

muzi Q1 Q2 Q3 Q4
(Cn‘iﬁ‘(’)‘l’z)d“’lesm"l 45+05 | 54+02 61+03  7,1+07
Celkova mortalita 25,8 % 31,6 % 31,6 % 33,2 %
KVO mortalita 100% = 98% | 72% @ 123%
Zeny

gflli‘;‘l’z)c}“’le“eml 44504 54102 61+02 73+07
Celkova mortalita 8,3 % 151% | 223% @ 250%
KVO mortalita 2,5 % 4,9 % 7,2 % 7,5 %

Zaver

Vysledky ukazuji na vyznamny rozdil ve vztahu hladin choles-
terolu k celkové a kardiovaskularni mortalité mezi pohlavimi.
Zatimco u muzi je vztah (pokud vibec existuje) marginalni,
u zen je vysoka hladina cholesterolu zasadnim rizikovym fak-
torem.

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

CHARAKTERISTIKA A VYSLEDKY
U PACIENTOV S AKUTNOU DISEKCIOU
AORTY STANFORD B

Hudak M., Koséo M., Dekanova L., Pavlikova V.,
Rasiova M. 3 )
Klinika angiolégie LF UPJS a VUSCH, a.s., Kosice, Slovensko

Uvod

Akatna nekomplikovand disekcia aorty Stanford typu B
(TBAD) moze byt zvladnuta medikament6znou liecbou. En-
dovaskularne opravy aorty (TEVAR) st indikované najmé ak
sa vyvinie ischémia cielovych organov. Tato stidia hodnoti pe-
riprocedurélne a dlhodobé vysledky medikamentézneho a en-
dovaskularneho manazmentu akutnej TBAD.

Metodika

Do stiboru bolo zaradenych 47 pacientov s hyperakutnou alebo
akatnou TBAD, pricom 12 (25 %) bolo lie¢enych medikamen-
tézne (skupina A - nekomplikovana disekcia) a u zvysnej Casti,
tj. 36 (75 %) pacientov bola realizovand endovakularna lie¢ba
— TEVAR (skupina B - pacienti s komplikovanou disekciou).
Retrospektivne sa hodnotila klinicka charakteristika pacientov,
morfologické parametre aorty, zavazné komplikacie vykonu,
véasna 30-dnova mortalita a dlhodoba mortalita pacientov, po-
treba reintervencie.

Vysledky

V skupine A bola signifikantne nizs$ia hodnota CRP (23,7 vs.
82,6 mg/l; p = 0,007) na zaciatku hospitalizacie, ako aj maxi-
mélna hodnota CRP v priebehu hospitalizacie (95,2 vs. 216,1
mg/l; p=0,001) oproti skupine B. V skupine B tiez doslo k zhor-
$eniu renalnych parametrov u vac¢sieho poctu pacientov (43 %
vs. 8 %; p = 0,02). V ostatnych demografickych, klinickych ¢i
laboratérnych parametroch sa jednotlivé skupiny pacientov na-
vzajom signifikantne neliili. 30-dnova, 1-ro¢nd a 5-ro¢na mor-
talita bola 10,6 %; 20 % a 35,1 %, pricom sa vyznamne nelisila
v skupine A a B (30-dnova: 8,3 % vs. 11,4 %, p = 0,76; 1-ro¢na:
8,3 % vs. 24,2 %, p = 0,23; 5-ro¢na: 20 % vs. 44 %, p = 0,1). Ele-
vacia renalnych a hepatalnych parametrov na zaciatku alebo
pocas hospitalizacie bola regresnou analyzou identifikovana
ako nezavisly prediktor 30-dnovej, 1-ro¢nej a 5-ro¢nej morta-
lity.
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Zaver

Mortalita pacientov v naSom stbore bola o nieco vyssia u pa-
cientov, ktori podstupili endovaskularnu liecbu (TEVAR) v po-
rovnani so skupinou pacientov lie¢enych len medikamentdzne.
Tento rozdiel v§ak nebol statisticky vyznamny. KedZe endova-
skularna lie¢ba bola realizovand u pacientov s komplikovanou
disekciou - teda s horSou prognézou - mézeme konstatovat,
ze endovaskularna lie¢ba bola ti¢inna a viedla k zniZzeniu mor-
tality pacientov s komplikovanou disekciou takmer na Groven
pacientov s nekomplikovanou.

EXTERNI STENT FRAME NA AUTOLOGNI
ZILNI BYPASSY PRI LECBE CHRONICKE
KRITICKE ISCHEMIE KONCETIN:
POCATECNI KLINICKE VYSLEDKY

Chlupaé J."2, Cermakova H.", Sutoris K., Olexa M.",
Lovasova V.3, Frank J."3, Lipar K.1, Fronék J."24

"Klinika transplantacni chirurgie, Institut klinické

a experimentalni mediciny, Praha

2Jstav anatomie, 2. lékarské fakulta, Univerzita Karlova, Praha
32. lekarska fakulta, Univerzita Karlova, Praha

41. chirurgicka klinika, 1. lékarska fakulta, Univerzita Karlova, Praha

Uvod

Utinnost externi opory proti nemoci autologntho zilniho $tépu
byla dobte prokazana na zvirecich modelech a v klinickych stu-
diich s koronarnimi bypassy. Zpravy o jejim pouziti pti peri-
fernich bypassech jsou vSak omezené; pro prehled viz citaci.!
Cilem studie bylo vyhodnotit poc¢ate¢ni vysledky nejnové;jsi ge-
nerace externiho stentu autolognich §tépiti na naSem pracovisti.

Metodika

Provedli jsme retrospektivni observa¢ni analyzu klinickych vy-
sledkd infrainguinalnich autolognich Zilnich end-to-side by-
passt podporenych sitkou FRAME (VGS, Tel Aviv, Izrael; dis-
tribuce: CARDION, Brno, CR) a porovnali je s kontrolnimi
$tépy bez sitky. Nerandomizovana studie byla schvalena insti-
tucionalni etickou komisi. Kontinualni proménné byly porov-
nany Studentovym t-testem a odhad preziti pomoci Kaplanovy-
Meierovy metody. Vysledky nebyly cenzorovany na umrti.
Hodnota p < 0,05 byla povazovana za statisticky vyznamnou.

Vysledky
Od ledna 2023 do prosince 2024 jsme pouzili sitku FRAME u zil-
nich §tépti pro 1é¢bu 10 pacientt s chronickou kritickou ischemii
konéetiny (CLTT) a ztratou tkané. Jeden vykon byl hybridni spolu
s infrapoplitealni angioplastikou vytoku. Kontrolni skupinu tvo-
filo 29 pacientt s CLTT, ktefi podstoupili bypass bez sitky (22 se
ztratou tkané a 7 s klidovou bolesti). Zakladni charakteristiky
pacientt ve skupiné FRAME a kontrolni skupiné byly statisticky
podobné: vék 70 + 7 vs. 71 + 6 let, skore komorbidit SVS 8,0 +
3,1vs.8,2+ 3,1 bodu, pocet prichodnych vytokovych bércovych
tepen 1,2 £ 0,6 vs. 1,3 £ 0,6 a délky $tépt1 45 £ 9 vs. 46 + 14 cm.
Primérna doba sledovani byla 10 + 6 mésictl.

Po tfech mésicich byly primarni priichodnosti 78 % u skupiny
FRAME a 73 % u kontrolni skupiny (n.s., p = 0,16). Po Sesti mé-
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sicich byly vysledky nasledujici: primarni asistovana prachod-
nost: 39 % vs. 50 % (n.s., p = 0,45), sekundarni priichodnost:
39 % vs. 53 % (n.s., p = 0,30) a zachrana koncetiny: 100 % vs.
87 % (n.s., p = 0,54). Ro¢ni zachrana koncetiny ¢inila 75 % vs.
81 % (n.s., p = 0,54), preziti bez amputace: 75 % vs. 62 % (n.s.,
p =0,99) a celkové preziti: 88 % vs. 81 % (n.s., p = 0,77).

Z deseti pacientt lé¢enych $tépy se sitkou FRAME se vy-
skytlo pét asymptomatickych uzavéru, u trech po zhojeni de-
tektti a u dvou pokracujici hojeni probiha. Jeden pacient zemfel
na nador plic osm mésict po operaci s prichodnym $tépem
a zhojenou gangrénou. Ve dvou pripadech jsme provedli per-
kutanni angioplastiku bypassu pro stenézu. Jeden §tép ztistal
uzavieny, zatimco nativni femoropoplitedlni osa byla rekana-
lizovana pti trombolyze, coz vedlo k nédslednému zhojeni viedu;
reokluze si vSak vyzadala amputaci po 1,3 roku. Jeden uzavér
po dvou mésicich vedl ke ztraté koncetiny sedm mésicti po ope-
raci u pacienta s komorbiditami, zahrnujicimi transplantaci sli-
nivky a ledviny. Dva pacienti maji primarné priichodny §tép,
jeden ma zhojenou a druhy demarkujici se gangrénu.

Zaver

Externi stenting sitkou FRAME vedl k podobnym pocate¢nim
kratkodobym vysledkiim jako u nestentovanych autolognich
zilnich §tépu pri1é¢bé pacientt s chronickou konéetinu ohro-
zujici ischemii. Ackoli je k odhaleni potencialniho klinického
prinosu zapotiebi vétsi randomizovany pocet pacientt a delsi
doba sledovani, predkladame zde prvni studii, ktera hodnoti
externi podporu typicky dlouhych infrainguinalnich bypasst
u pacientt s pokro¢ilym perifernim tepennym onemocnénim.

Literatura

Chlupac, J., Frank, J., Sedmera, D. et al. External support of autologous internal
jugular vein grafts with FRAME mesh in a porcine carotid artery model. Bio-
medicines 12, 6: 1335, 2024. (online: doi.org/10.3390/biomedicines12061335)

Podporeno projektem Nérodni institut pro vyzkum metabolickych
a kardiovaskuldrnich onemocnéni (Program EXCELES, ¢islo pro-
jektu: LX22NPO5104) - Financovdno Evropskou unii - Next Ge-
neration EU. Podpoteno z programového projektu Ministerstva
zdravotnictvi CR s reg. & NW24J-02-00061. Veskerd prdva podle
predpisii na ochranu dusevniho vlastnictvi jsou vyhrazena.

PREDOPERACNI ULTRASONOGRAFICKE
VYSETRENI PRED ZALOZENIM CEVNIHO
ZKRATU

Chytilova E.
3. interni klinika VFN a 1. LF UK Praha

Predoperacni vysetfeni by mélo vést k zalozeni idealniho, co
nejbezpecnéjsiho arteriovendzniho zkratu pro konkrétniho pa-
cienta s minimem infeké¢nich a jinych komplikaci. Aktuélné je
dle statistické roc¢enky Ceské nefrologické spolecnosti v pravi-
delné hemodialyza¢nilécbé 6 335 pacientt, za rok pribylo 2 403
(aubylo 1 682). Vzhledem k polymorbidité a vékovému rozlo-
zeni nemocnych s chronickym rendlnim selhanim je ndro¢nost
chirurgickych intervenci vysoka.



Zakladem predoperacniho vysetfeni koncetiny je a bude kli-
nické vysetfeni cévnim chirurgem. Pfedopera¢ni vySetfeni
DUS, tzv. mapovani, by mélo byt soucasti planovani zalozeni
cévniho pristupu dle mediciny zalozené na dtikazech, troven
II. U tepen vySetfujeme primér, piitomnost mediokalcindzy,
aterosklerotickych 1ézi a stendz, taktéz zobrazime anatomické
abnormality. U zil zjistujeme priichodnost, vétveni, hloubku
uloZeni a vnitini pramér. Mapovani pred zalozenim endoAVF
ma specificka pridatna kritéria. Zjistujeme pritomnost perfo-
ratoru komunikujictho mezi hlubokym a povrchovym Zzilnim
systémem a hodnotime cilové cévy, zda jsou schopny pojmout
instrumentarium.

SONOVEIN HD PREDSTAVUJE NOVY
PRISTUP V TERAPII CHRONICKEHO
ZILNIHO ONEMOCNENI

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

Severa A. §
Centrum dermatologicke angiologie Praha,/Ricany

Uvod

Cilem ¢lanku je publikovat vysledky nejnovéjsiho zastupce na
poli ultrazvukové terapie kmenovych zil - Sonoveinu HD. Po-
&atky ultrazvukové terapie v CR jsou spojeny s inovativnim pri-
stupem primadre Jaroslava Strej¢ka a jsou datovany do roku
2019. Ceska republika se tak zatadila po boku pracovisté ve
Vidni a v Londyné mezi prikopniky této metody. Za relativné
kratkou dobu doslo k podstatnym zménam Sonoveinu, jako je
novy ultrazvukovy generator, diagnosticky ultrazvuk vysokého
rozliSeni a zkraceni impulst. Zasadnim momentem na cesté
k vice komfortnimu (bez analgezie) vykonu bylo zkraceni os-
misekundového pulzniho rezimu na 0,5 sekundy. MtiZeme si
byt jisti, Ze revolu¢ni vyvoj metody jesté neni ukoncen, protoze
firma Theraclion uz dnes avizuje novy, rychlejsi postup v ultra-
zvukové terapii.

Zékladnim principem ultrazvukové terapie chronického zil-
niho onemocnéni (HIFU) je absorpce mechanickych ultrazvu-
kovych vIn a jejich pfeména na teplo kolem 85 °C, coz je do-
statecnd energie k denaturaci kolagenu a cytotoxickym zménam
nutnym k ireverzibilni destrukci zilni stény a jeji nasledné va-
zivové prestavbé a obliteraci. Spojenim vysokého vykonu ul-
trazvuku a jeho zacileni do malého objemu tkané je dosazeno
az 10 000krat vétsi intenzity vykonu v porovnani s diagnostic-
kym ultrazvukem. Energie aplikovana pii sonifikaci — ultra-
zvukové terapii, neni konstantni, ale pocitacovy systém pristroje
Sonovein automaticky vyhodnocuje hloubku zilnitho kmene
a dodava optimalni mnozstvi energie.

Metodika

Retrospektivni studie pacientti v Centru dermatologické an-
giologie Ricany se uskute¢nila v obdobi od listopadu 2022 do
fijna 2024. Indika¢ni kritéria k HIFU terapii vychazeji z gu-
idelines pro endovendzni termalni ablaci, ale navic jsme se-
lektovali pacienty s priomérem kmene do 10 mm a kmen velké

safény se musel nachazet v tzv. terapeutickém okné mezi 7-
18 mm od okraje kiize. K vyhodnoceni symptomt a objektiv-
nich zndmek zilniho onemocnéni jsme pouzili Clinical Mani-
festation, Etiology, Anatomic Distribution, Pathophysiology
(CEAP) Kklasifikaci a Venous Clinical Severity Score (VCSS)
systém. Pacienti byli priubézné sledovani v intervalech 1 tyden,
1,3,6a12 meésict.

Vysledky

Statistickd a epidemiologicka data jsou nasledujici. V obdobi
listopad 2022 az tijen 2024 bylo provedeno 165 HIFU vykoni
prtistrojem Sonovein HD, VSM 132, VSA 16, neovaskularizace
7, mala saféna 4 a perforator 3 vykony. Primérny vék pacientt
byl 57 let, Zeny byly zastoupeny v 82 %, prevaha stadii C2+Cl1
87 %. Bylo dosazeno 87% obliterace kmene 1 mésic od vykonu.
Zbylych 13 % pacientt bylo Gspé$né obliterovano ultrazvukem
navigovanou pénovou sklerotizaci 2% nebo 3% Aethoxyskle-
rolem v objemu 4-8 ml. U 2 pacientt (1,5 % ) doslo ke vzniku
rekanalizace v intervalu 6-12 mésicti od vykonu. 73 % pacientti
nepotiebovalo zadnou formu analgezie. Entonox byl aplikovan
u 17 % pacientt a lokdlni anestezie pouze u 10 % pacienttl. Za-
vazné komplikace, jako flebotrombdza hlubokych zil a plicni
embolie, jsme nezaznamenali. Mezi méné zavazné komplikace
fadime 5 (3 %) pacienti s combustiem . stupné a 5 (3 %) pa-
cientti s dysestezii.

Diskuse

HIFU obohacuje termalni metody o vykony, které jsou obtizné
proveditelné, nebo dokonce nemozné pro endovendzni kate-
trové postupy, jako jsou EVLA, RFA, lepidlo a Clarivein. Jedna
se o neovaskularizace, perforatory, stavy po flebotrombdzach
nebo rekanalizacich, kdy jsou pritomné obliterace nebo vazi-
vova septa diskvalifikujici katetrovy vykon. Na druhou stranu
HIFU je omezeno tzv. terapeutickym oknem (7-18 mm sub-
dermalné), kdy u povrchové ulozenych kmenti by mohlo dojit
k popaleni kiize a naopak u hloubéji ulozenych kment by vykon
ultrazvuku nemusel byt dostate¢ny.

Vice nez dv¢ tfetiny pacientll nepotfebuji béhem vykonu
zadnou formu analgezie. Jednim z dtivodi je zkrdceni osmise-
kundového terapeutického intervalu u Sonoveinu 1 na 0,5 se-
kundy u Sonoveinu HD. Entonox je smési kysliku a oxidu dus-
ného ve stejném pomeéru a je nami preferovan pred lokalni
anestezii, ktera znesnadiuje anatomickou prehlednost béhem
vykonu. Entonox je navic velmi dobfe tolerovan pacienty a je
vhodny k ambulantnimu pouziti. Béhem vykonu neni nutna
intenzivni monitorace pacienta a 30 minut po vykonu pacient
muze ridit auto.

Zaver

Sonovein HD prokazal podobné vysledky uc¢innosti a bezpec-
nosti jako referen¢ni endovendzni termalni metody. Jednd se
o unikatni metodu, kdy poprvé v pribéhu historie Zilni chirur-
gie neporusujeme kiizi a vykony lze dokonce provést ve vétsiné
pripadl bez analgezie. Je to nova vyvijejici se metoda, ktera ma
stale jesté potencial se inovovat a je$té nds muze prekvapit
v blizké budoucnosti.
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SYNDROM TUKOVE EMBOLIE

Junkova J.", Gergely L.2
Interni oddeleni, Nemocnice Pisek, a.s.

Embolie tukovych ¢astic pii frakturach dlouhych kosti nebo
pri rozsahlém poskozeni mékkych tkani je popisovana jako
Casty fenomén, ale klinicky vyjadfené znamky tukového em-
bolismu (fat embolism syndrome) se vyskytuji jen ojedinéle.
Syndrom tukové embolie se projevuje klasickou triddou pri-
znakd - dusnost, CNS projevy a petechie na uréitych ¢astech
téla. Syndrom vznika za 12-72 hodin od trazu. Pribéh one-
mocnéni byvé vétsinou bez trvalych nasledkd, vzacné se mohou
vyskytnout fulminantni formy. Celkova mortalita se odhaduje
na 5-30 %. Pro prognozu je klicovy rozsah postizeni plic. Lé¢ba
je podptirna, spociva v zajisténi vitalnich funkci a prevenci dal-
$ich komplikaci.

Predkladame kazuistiku 28letého muze po padu z kola
s frakturou obou kosti bérce, ktera pro velky otok nebyla tyz
den operovana. Za 24-36 hodin se u pacienta vyvinula zdvazna
hypoxemie. Vendzni tromboembolie byla vyloucena. Sonogra-
ficky byly detekovany tukové ¢astecky ve v. femoralis sin., tuk
v moci a petechie v typickych lokalizacich. Pozdéji byla pro-
vedena zevni fixace, pfechodné byl nemocny umistén na ARO,
respiracné doslo k postupnému zlepseni. Stran CNS bez zava-
znéjsiho postizeni. Dimitovan domd 13. den od trazu v dobrém
stavu. Dokladame obrazovou dokumentaci.

MAME CTYRI, NEBO OSM EGYPTSKYCH
ocCI?

Kachlik D.", Hnatkova G."#3, Varga |24, Hnatek L.23
"Ustav anatomie, 2. lékarska fakulta, Univerzita Karlova, Praha
2Centrum endoskopické, chirurgicke a klinické anatomie
[CESKA), 2. lékarska fakulta, Univerzita Karlova, Praha
3Angiocor; Zlin

4Jstav histoldgie a embryoldgie, Univerzita Komenského,
Bratislava, Slovensko

Uvod

Povrchova fascie koncetin (fascia superficialis; stratum mem-
branosum telae subcutaneae) se nazyva na dolnich koncetinach
fascia saphena neboli Shermanova fascie, je pomérné slaba
a dobfe je vyjadiend jen v misté prubéhu kment povrchovych
zil. Na dolnich koncetinach ji Ize zobrazit ultrazvukem a popi-
suje se v ramci obrazu jako ,,horni vi¢ko egyptského oka® Exis-
tuje vSak také na hornich koncetinach?

Metodika

Ultrazvukové vysetfeni povrchového kompartmentu hornich
koncetin 20 dobrovolniki jsme provedli pomoci pristroji GE
Versana active s linearni sondou 12L RS a GE Logiq S7 expert
slinearni sondou L 3-12. Z 5 tél dobrovolnych darcii jsme ode-
brali vzorky podkozi a zpracovali pro rutinni histologické vy-
Setfeni a barveni na slozky vaziva.
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Vysledky

Ve v$ech pripadech ultrazvukového i histologického vysetreni
jsme nalezli kmen vena cephalica a vena basilica a popsali jej
jako zilu, které probiha vzdy ve svém vlastnim kompartmentu,
od zapésti az do mista svého zanoteni skrz svalovou fascii (¢ri-
gonum deltopectorale a hiatus basilicus), ackoliv v distalni ¢asti
predlokti se povrchové zhusténi vaziva identifikuje obtiZnéji.
Vzezieni vlastniho kompartmentu nemd vzdy typicky vzhled
egyptského oka jako v pripadé venae saphenae na dolni konce-
tiné. Tento fenomén muzeme pozorovat pouze v proximalni
poloviné predlokti u vena cephalica, jinak se tento typicky
vzhled stira. Oddil je vSak prokazatelny a slouzi k jasnému pri-
kazu pribéhu kment povrchovych zil horni koncetiny.

Zavér
Prokazali jsme existenci vlastniho, dosud bezejmenného kom-
partmentu pro kmeny povrchovych zil horni konéetiny. Kli-

nicky vyznam tkvi v jasném priikazu téchto zil pomoci ultra-
zvuku, napt. pro odbér §tépt.

VASKULITIDY VELKYCH TEPEN - NASE
ZKUSENOSTI

Karova M., Gergely L.
Interni oddéleni, Nemocnice Pisek a.s., Pisek

Vaskulitidy jako takové jsou heterogenni skupina imunopato-
logicky podminénych onemocnéni, charakterizovanych zanét-
livym postizenim cévni stény, vedoucim k jejimu poskozeni
s moznou dilataci stény, ¢astéji véak zazenim a uzavérem lumen.
Déleni vaskulitid je mozné z riiznych pohledi - dle kalibru cév
(vaskulitida velkych, stfednich, malych cév), dle etiologie (pri-
marni, sekundarni), dle sérologie (vaskulitidy asociované
s ANCA protilatkami, nebo bez téchto protilatek).

V nasi prezentaci se zamétime na soubor pacienti s vasku-
litidou velkych tepen. Mezi vaskulitidy velkych tepen fadime
postizeni aorty, jeji hlavni tepny a k nim analogickych zil. Ra-
dime sem zejména dvé nosologické jednotky — obrovskobu-
nécnou artritidu (GCA, dfive oznac¢ovanou jako Hortonova
choroba) a Takayasuovu arteritidu (TAK). Obé nemoci jsou re-
lativné vzacné. GCA se vyskytuje pfedev$im u pacientt nad 50
let véku, casto spolecné s polymyalgia rheumatica, postihuje
cévu ve sténé medie a adventicie. Naopak TAK je obvykle
u mladsich jedincii (2.-3. dekdda Zivota) s vyraznou prevahou
postizeni zen (80-90 %). U zen pfevazuje postiZzeni subklavi-
alnich tepen, u muzi pak postizeni aorty a ilickych tepen. TAK
postihuje jak medii a adventicii, tak i intimu.

Pro obé nosologické jednotky jsou spole¢né nespecifické
ptiznaky (zvy$ena teplota, inavnost, nechutenstvi, bolesti hlavy,
ztrata hmotnosti, myalgie) a nasledné specifické ptiznaky podle
postizené cévy. Ze zobrazovacich metod se diagndza opira ze-
jména o PET/CT, avs$ak jiz v uvodu diagnostiky hraje dtlezitou
roli duplexni sonografie.

A pro¢ zrovna téma vaskulitidy? Diagnostika vaskulitid
vzhledem k nespecifickym a velmi variabilnim klinickym ob-



tizim je ¢asto problematicka. Ke spravné diagndze dochazi ¢asto
se zpozdénim, a to i nékolik let po probéhlé akutni fazi. Dia-
gnostika vsak nemusi byt vzdy naro¢na a nékdy nam ke spravné
diagndze postaci provedeni pro pacienta nezatézujiciho a dnes
jiz na kazdém pracovisti dostupného sonografického vysetfeni
velkych tepen. Dilezité u pacienti s febriliemi nejasné etiologie,
elevaci zanétlivych parametrt a dalsich flu-like symptomu je
po vylouceni bakterialniho a onkologického onemocnéni my-
slet i na diagndzu vaskulitid.

RECIDIVY PO TERMALNI ABLACI
KMENOVYCH ZIL - NEOVASKULARIZACE
NEBO CEVNI REMODELACE?

Kaspar S., Kaspar D.
Flebocentrum Hradec Kralové

Termalni ablace kmenového Zilniho refluxu je dnes jiz jedno-
znac¢né povazovana za zlaty standard 1é¢by varixti dolnich kon-
Cetin.

Zatimco u klasické otevrené chirurgie je dobfe znamé vysoké
riziko recidiv (az v 70 % po 10 letech od ptivodni operace) mj.
téz z divodu neovaskularizace, u endovenéznich vykont neni
tato entita doposud spolehlivé specifikovana.

Jedna se jednak o pomérné vzdcnou neogenezi v oblasti
junkei, kterd je sonograficky velmi podobnd vaskulogenezi po
tradi¢ni chirurgii, ale pfedevsim o Zilni rekanalizaci ablované
magistralni zily jako nasledek nedostate¢né transmurélni des-
trukce vendzni stény. Projevuje se jako mnohocetné drobné ar-
teriovenozni fistuly, které ve svém souctu mohou vytvorit obraz
recidivujiciho trunkalniho refluxu. Spoustéci mechanismus to-
hoto procesu neni dosud jednozna¢né objasnén, ale nepo-
chybné souvisi s nedostate¢nou energetickou davkou (LEED)
vykonu.

Dal$im diivodem recidivy po termalnim vykonu muze byt
dilatace preexistujicich drobnych zilek s kompletni tfivrstevnou
sténou obsahujici i intramuralni nervové vlakna. I zde mtize
byt vznik recidivy dtsledkem tlakového gradientu mezi po-
vrchnim a hlubokym zilnim systémem.

ENDOAVF - NOVA MOZNOST PRO
DIALYZOVANE PACIENTY

Kavan J.", Novak M., Michalek P2
"Radiodiagnosticka klinika V/seobecné fakultni nemocnice
a 1. LF UK, Praha

2Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
Vseobecneé fakultni nemocnice a 1. LF UK, Praha

V Ceské republice je v soucasnosti dostupny systém WavelinQ
pro endovaskularni zalozeni dialyza¢niho zkratu. Pro takto za-
lozeny dialyzac¢ni zkrat je uzivano oznaceni ,,endoAVE®.

WavelinQ je systém, ktery se skldda ze dvou 4F katetrd, arteri-
alntho a venoézniho, a generatoru radiofrekven¢ni energie. Oba

katetry jsou na koncich lemovany ¢tverhrannymi magnety,
které pomahaji spravné ulozit katetry vici sobé. Uprostied
magnetického pasku je na vendznim katetru radiofrekvenéni
elektroda, na arterialnim katetru pak keramicka jamka, do které
elektroda zapadne. Pomoci katetrii vytvafime anastomoézu
ulno-ulnarni nebo radio-radialni. Misto vytvoreni anastomozy
volime na proximdlnim predlokti co nejblize k perforujici Zile.
Pristup pro zavedeni magnetickych katetrit muze byt paralelni
cestou a. brachialis a v. brachialis na paZi nebo a. ulnaris a v. ul-
naris na zapésti ¢i a. radialis a v. radialis na zapésti. Nebo mtize
byt antiparalelni, kdy jeden katetr je zaveden do cévy na pazi
a druhy do cévy na zapésti.

Vykon provadime za analgosedace nebo v axilarnim bloku.
Sonograficky navigovanou punkci hluboké Zily a tepny zave-
deme 5F sheathy. Pod skiaskopickou kontrolou zavadime mag-
netické katetry do mista zvoleného pro anastomézu a aktivu-
jeme radiofrekven¢ni energii. Pro vytvoreni kvalitni
anastomaozy je nezbytné spravné postaveni katetr proti sobé,
coz muze byt znesnadnéno vinutosti Zzily ¢i aterosklerézou
tepny. Pokud md pacient vice nez jednu brachialni zilu, pak tu
pristupovou embolizujeme metalickymi spiralami co nejblize
nad perforatorem.

Selhani endoAVF muize zptisobit konkuren¢ni hluboka Zilni
drenaz, rozvinuti Zilnich kolaterdl a stenéza.

Prvnivolbou pro zalozeni AVF zistava chirurgicky zalozeny
zkrat na zapésti. Takovy periferné zalozeny nativni zkrat ne-
brani zalozeni endoAVF v budoucnu, které by tak mélo byt az
druhou volbou. Stejné tak endoAVF nebrani chirurgickému
zalozeni dialyza¢niho zkratu v kubité. Anatomické pozadavky
pro zalozeni endoAVF jsou dostate¢na sife perforujici zily, hlu-
boké zily a tepny, paralelni ulozeni tepny a hluboké zily, a prede-
v$im kontinuita perforujici Zily s cefalickou a basilickou zilou.

Vyhodami endoAVF jsou krom lepsiho kosmetického efektu
delsi mozny tsek zily pro kanylaci a dvé odvodné zily. Podle
doposud provedenych studii se neobjevuji aneuryzmata a po-
treba sekundarnich intervenci k udrzeni prichodnosti zkratu
je niz$i nez u AVE

KONTRASTNA SONOGRAFIA

V POSTPROCEDURALNOM SLEDOVANI
ENDOVASKULARNE OSETRENYCH
ANEURYZIEM AORTY

Kocan D.", Varejka P2, Vincze L.2

"lll. Radiologicka klinika LF UK a NUSCH, a.s., Bratislava,
Slovensko

20ddelenie intervencnej angiolégie NUSCH, a.s., Bratislava,
Slovensko

Uvod

Kontrastna sonografia (CEUS) ako neinvazivna metdda bez ra-
diac¢nej zataze je dobre dostupna pre dynamické zobrazenie
toku v implantovanom stentgrafte v ramci endovaskularnej li-
ecby aneuryziem brusnej aorty (EVL AAA). CEUS je dobre se-
nzitivny pri detekeii endoleakov, ale aj dalsich komplikacii EVL

21



AAA. Cielom prace je preukazat relevantnost CEUS v ramci
dispenzarnej lie¢by po EVAR pre AAA. Sekundarnym cielom
je vzajomna korelacia CEUS a CT angiografie, zhodnotenie sil-
nych strdnok a limitacii.

Metodika

Do retrospektivneho sledovania v obdobi medzi jinom 2024
a decemberom 2024 bolo zahrnutych 10 pacientov, ktori pred-
tym absolvovali EVAR na nasom pracovisku s naslednym po-
stproceduralnym sledovanim (vratane CTA a CEUS). Jednalo
sa v 6smich pripadoch o aneuryzmu abdomindlnej aorty
(AAA), v dvoch pripadoch o osetrenie torakoabdominélnej
aorty a penetrujuceho aortalneho ulkusu. Vysledky boli kon-
frontované s predchadzajiucimi CTA vySetreniami.

Vysledky

V sledovanom obdobi bolo realizovanych 11 CEUS vysetreni
(9 muzov a 1 zena, priemerny vek 80,11 rokov [58-82 rokov],
priemerny diameter vaku v pripade AAA aorty dosahoval
55,21 mm [49-63 mm]).

V nami zahrnutych pripadoch CEUS identifikoval kompli-
kaciu EVAR v piatich pripadoch. Najc¢astejsie CEUS preukazal
endoleak typ II (Styri pripady). NajcastejSou indikaciou na
CEUS vysetrenie bolo chronické oblickové ochorenie (KDIGO
§tadium 3 a vyssie), pripadne vacsi pocet predchadzajucich
CTA vysetreni (priemerna DLP 696,35 mGy.cm [482-1143]
a objem pouzitej kontrastnej latky 96 ml [80-110]).

Zaver

Vyber medzi CEUS a CTA pre postproceduralny follow-up by
mal byt prispdsobeny individudlne na pacienta. CEUS je do-
stato¢ne senzitivny pri detekeii endoleakov, ale aj dal$ich komp-
likdcii EVL AAA. CTA zostava zlatym $tandardom z hladiska
komplexného zhodnotenia, zaroven je zatazena Ziarenim a po-
danim kontrastnej latky. Z nasich doterajsich zisteni vyplyva,
ze je mozna komplementarita oboch met6d, pri¢om u pacientov
s chronickym obli¢kovym ochorenim je CEUS vhodnou alter-
nativou.

LEFT OVARIAN VEIN TRANSPOSITION AS
A SIMPLIFIED SURGICAL APPROACH FOR
THE TREATMENT OF NUTCRACKER
SYNDROME

Kovacs V., Cupka I., Bajuzikova L., Riméci R.
Oddelenie cievnej chirurgie, VSNsP Lucenec, Slovensko

Nutcracker syndrome (NCS) is an uncommon syndrome which
is represented by symptoms caused by extrinsic compression
of the left renal vein between the aorta and superior mesenteric
artery. This outflow obstruction of the left gonadal vein is lead-
ing to gonadal vein reflux, pain and pelvic varicosities due to
the formation of alternative venous drainage pathways and
pelvic venous congestion. NCS has been more common in
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women with a low body mass index (BMI). Symptoms are typ-
ically developed in the second and third decade and can vary
greatly but can include haematuria, flank pain, abdominal pain,
pelvic varicosities, pelvic pain and dysmenorrhea in women.
NCS is developed also in the male population, and the most
frequent symptom is varicocele. Multiple surgery approaches
have been described for the treatment of NCS, including both
open and endovascular procedures. The goal of all procedures
is a decompression of the left renal vein to relieve venous hy-
pertension. Generally, NCS treatment may include nonopera-
tive management, open surgical intervention, and in some in-
stances endovascular stenting. Left ovarian vein transposition
to the external iliac vein can be proposed as a first approach if
the diameter of the left ovarian vein is sufficient to perform the
anastomosis. It is an easily accessible minimally invasive pro-
cedure that achieves satisfactory results without using foreign
material and without a major midline laparotomy approach.

HYBRIDNI PRISTUP POUZITI DES A DEB
U 69LETEHO PACIENTA SE STEMI
PREDNI STENY

Kukla P, Pleva L., Porzer M., Mroézek J., Grezl T.
Interni a kardiologicka klinika, Fakultni nemocnice Ostrava

Popis pripadu

69lety pacient byl ptijat na KC FN Ostrava pro STEMI predni
stény. Provedena SKG, dle nalezu uzavér RIA v proximalni tre-
tiné. Provedena PCI prox. RIA s trombaspiraci a implantaci
DES (drug-eluting stent) 3,5/23 mm. Dle nalezu ozfejmény
dal$i dvé vyznamné stendzy na konci stfedni tfetiny a v distalni
tretiné. Po predilataci 1ézi semikompletné balonem 2,5/12 eté-
zovité provedena PCI s DEB (drug-eluting balloon) strategii
2% 2,5/20 mm na 6 ATM (DEB - Selution SLR - sirulimus elu-
ting) s dobrym vysledkem. Po stazeni vodice vyckano pét
minut, provedeny kontrolni nastfiky, tepna s TIMI III, vykon
ukoncen.

Obr. 1: PCl nasttik RIA po aspiraci




Obr. 2: PCl dist. RIA + DEB

Obr. 3: Finalni vysledek po PCI DES (proximalné) a DEB (dis-
talni RIA)

Diskuse

PCI s implantaci DES je metodou volby lécby AIM (STEMI
a NSTEMI). PCI pomoci DEB (drug-eluting balonkovych ka-
tetrtl) se tyka v dnesni dobé hlavné terapie in-stent resten6z
(ISR). Plastika koronarni cévy s DEB tzv. ,,de novo 1ézi” se stra-
tegii ,,Jeave nothig behind” (vyhnout se implantaci stentu) je
tématem poslednich let (studie BASKET-SMALL 2, BELLO,
RESTORE SVD a registri SCAAR), kde byly porovnavany
rtzné typy balonkd (DEB), nej¢astéji proti 3. generaci DES
(v¢etné stentll povazovanych za ,,best in class“ — Xience, Ab-
bott), s vysledkem noninferiority DEB vii¢i DES. Lécba AIM
pomoci DEB je tématem dne$nich dni (DCB ACS Trial - TCT
2023). Vyuziti tzv. ,hybridniho pfistupu PCI“ pomoci DES
a DEB vice [ézi na jedné korondrni cévé je moznou strategif ob-
zvlasté prinalezu difuzniho postizeni koronarni cévy a kalibru
<3,0 mm.

DROBNA CRURALNI TROMBOZA ANEB
JAK SE TO UMi ZKOMPLIKOVAT

Lepulica B., Horky R.
Kardiologické oddéleni, Nemocnice Jihlava, p.o.

Paradoxical embolism is a clinical phenomenon that was first
described in 1877 by Cohnheim!. It is a thromboembolism in
which a thrombus forms in a peripheral venous system, and is
released and passes through pulmonary or intracardiac shunts
of the system.? The most common is a patent foramen ovale.?
We do not have exact numbers for the prevalence and incidence
of this phenomenon due to frequent underdiagnosis, but it is
estimated that it represents 2% of all arterial embolisations.*
Although the clinical manifestation is relatively diverse, it can
lead to life-threatening complications. It is therefore appropriate
in clinical practice to consider this possibility, especially in
young patients in whom it is thought to be the main cause of
cerebral ischaemic events.

Uvod

Paradoxni embolizace predstavuje klinicky fenomén, ktery byl
poprvé popsan v roce 1877 Cohnheimem!, jde o tromboem-
bolismus, pti kterém trombus utvoreny na periferii v zilnim fe-
¢isti je uvolnén a prochazi plicnimi nebo intrakardidlnimi
zkraty systémové,? nejcastéji jde o patentni foramen ovale.?

K prevalenci a incidenci tohoto jevu nemame pfesnd ¢isla
vzhledem k ¢astému poddiagnostikovani, avSak odhaduje se,
ze predstavuje 2 % vsech arterialnich embolizaci.#

I kdyz klinicka manifestace byvd pomérné riiznoroda, mize
vyustit az do zivot ohrozujicich komplikaci a v klinické praxi
je proto vhodné myslet i na tuto moznost, zejména u mladych
pacientd, u kterych je povazovana za hlavni pfi¢inu cerebral-
nich ischemickych prihod.®

Kazuistika

Zena, 36 let, vaskuldrné nerizikové, bez trvalé medikace, neku-
facka, rok po porodu, doslo u ni k rozvoji cévni mozkové pri-
hody v povodi pravé ACI (arteria carotis interna). CT mozku
snormalnim nalezem, MR s loZiskem Cerstvé ischemie v povodi
ACI. Sonografické vysetfeni karotid s normalnim nalezem.

V ramci doSetfovani TTE (transtorakalni echokardiografii)
byl diagnostikovan foramen ovale patens (PFO) s bidirek¢nim
pravolevym zkratem. Pti duplexnim ultrazvukovém vysetieni
zil byla verifikovana crurdlni tromboéza pravé dolni konéetiny
v souvislosti s Bakerovou cystou tésné naléhajici na poplitealni
cévni svazek. Etiologie iktu jasna — paradoxni embolizace pii
tromboze a PFO.

Nasledné proveden katetriza¢né uzavér PFO Amplatzer oklu-
derem 25 mm, MRI pravého kolene, kde byla verifikovana Bake-
rova cysta délky 32 mm, v odstupu exstirpace s ndlezem ganglion.

Zaver
Paradoxni embolizace predstavuje klinickou manifestaci trom-
boembolické nemoci se $irokym spektrem moznych nésledki.
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Predstavujeme kazuistiku mladé, vaskularné nerizikové pa-
cientky po iktu v povodi ACI, ktery vznikl jako nésledek cru-
ralni trombdzy provokované utlakem cévniho poplitealniho
svazku ganglionem pfi patentnim foramen ovale.

PFO byl vyfesen intervencné, utlakova struktura exstirpo-
vana chirurgicky.
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VLIV ENDOLEAKU NA DLOUHODOBY
VYVOJ PRUMERU ANEURYZMATU

U PACIENTU S IMPLANTOVANYM
STENTGRAFTEM INFRARENALNIi AORTY
V REGIONALNiI RAKOUSKE NEMOCNICI

Machal D., Garnhaft D., Machal J.
Zemska nemocnice, Horn, Rakousko

Uvod

Cilem nasi prace bylo sesbirdni a zhodnoceni dat pacientl
s implantovanym stentgraftem u infrarendlniho aneuryzmatu
aorty zejména s ohledem na postintervencni vyvoj priméru
aneuryzmatu pii pfitomnosti riznych typt endoleaku.

Metodika

Do nasi retrospektivni observa¢ni studie bylo zahrnuto celkem
77 pacienttl, jimz byl mezilety 2009 a 2019 implantovan stetnt-
graft pfi aneuryzmatu infrarenalni aorty. Sbirand data obsaho-
vala vék pacienta pfi implantaci, pohlavi, pfipadnou koinci-
denci iliakdlniho aneuryzmatu, pfitomnost endoleaku a jeho
typ jako i nutnost eventualni dalsi intervence. Déle jsme sledo-
vali vyvoj priméru aneuryzmatu v kontrolach po 1, 2, 5 a,
pokud byly udaje dostupné, i 10 letech.

Vysledky
Pramérny vek pacientti byl 74,3 let a 69 z nich (90 %) byli muzi.
Koincidence infrarenalniho aneuryzmatu aorty a iliakélniho
aneuryzmatu jsme nasli v 15 ptipadech (19 %). Nepocitaje en-
dotenzi se endoleak vyskytl u 25 pacientti (32 %). Nejcastejsi
byl endoleak typu 2 (15 pacientt, 60 %), dale typu 1 (6 pacientt,
24 %), typu 3 (3 pacienti, 12 %). Endoleak typu 4 se vyskytl
u jednoho pacienta (4 %).

Priimér aneuryzmatu se u pacientti bez endoleaku jiz pri
jednoro¢ni kontrole v priméru statisticky signifikantné zmensil
0 6 mm, zatimco u pacientd s endoleakem se zvétsil 0 2,5 mm.
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Jednotlivé typy endoleaku se od sebe také podstatné lisily, za-
timco typ 2 rostl za prvni rok primérné o 1,2 mm, typy 1 a 3
celkem v priméru o 4,4 mm. V dalsich kontrolach se tyto roz-
dily dal prohlubovaly.

Reintervence byla nutna u 8 pacientti (v$ichni s endoleakem,
z toho 3 s typem 2).

Zaveér

V souladu s literaturou se infrarenalni aneuryzma potvrdilo
jako onemocnéni muzi vyssiho véku. Vyskyt endoleaku po en-
dovaskularni intervenci byl pomérné ¢asty. Jednoznacné se po-
tvrdila zavislost velikosti aneuryzmatu na pfitomnosti endole-
aku. NaSe prace také silné naznacuje rozdilnou zavaznost
jednotlivych typt endoleaku ve prospéch relativné méné zava-
zného endoleaku typu 2.

KDY SE MA STENGZA
HEMODIALYZACNIHO ZKRATU RESIT?

Malik J.
1. LF UK a V'seobecna fakultni nemocnice, Praha

Arteriovendzni zkraty/fistule (AVF) jsou dosud nejlep$im cév-
nim pristupem pro chronickou hemodialyzu. Jejich Zivotnost
je vSak casto postiZena rozvojem stenoz, které jsou ve vétsiné
pripadu feseny pomoci perkutanni transluminalni angioplas-
tiky (PTA). OSetfeni nevyznamné stendzy vede k drivéjsi res-
tendze diky iniciaci repara¢nich zmén. Naproti tomu nespravné
indikovana nebo prili§ agresivni PTA ohrozuje nemocného
vznikem nebo dekompenzaci srde¢niho selhani, popt. rozvojem
ischemie ruky.

Zakladnim parametrem pfi zvazovani indikace PTA by mél
byt aktualni pritok AVE resp. jeho vyvoj v case. Pritok by
u vétsiny pacientti mél byt v rozmezi 600-1200 ml/min a je
hodnotitelny diluénimi metodami béhem hemodialyzy nebo
ultrasonograficky. Hodnota je nejvice ovlivnéna $ifi anasto-
mozy a vyznamnosti stendzy. Neni vhodna soucasna PTA ste-
ndzy a anastomozy — existuje riziko vysokého pratoku.

Nejcastéjsi indikace k PTA jsou:

Vzestup zilnich tlaki nebo prodlouzeni doby potfebné k od-
mackani byva zptisobeno proximalni zilni stendzou, ale také
vysokym prutokem zkratem.

Obtizné punkce - mohou byt dany nejen sten6zou s poklesem
prutoku, ale také hlubs$im ulozenim zily, hematomem apod.,
coz lze zobrazit sonograficky.

Pokles dialyza¢ni davky - byva zptsoben poklesem priitoku,
ale také punkcemi sekundarni vétve s mensim pritokem.



MASIVNA PULMONALNA
TROMBOEMBOLIA - HISTORIA
A SUCASNE MOZNOSTI LIECBY

Mazuch J.
Klinika vseobecnej, visceralnej a transplantacnej chirurgie UNM
a JLF UK v Martine, Slovensko

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

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

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

MPTE je sucastou vendzneho tromboembolizmu. Ma za-
vaznu prognézu a mortalita i lie¢enej MPTE sa pohybuje okolo
20 %. MPTE je trefou najcéastej$ou pri¢inou kardiovaskularnych
umrti, hned po infarkte myokardu a cerebrovaskularnych pri-
hodé4ch. V désledku MPTE zomrie v krajinich EU dvojnasobne
viac pacientov, ako st vSetky obete dopravnych trazov, AIDS,
rakoviny prostaty a prsnika spolu.

Co sa tyka diagnostiky podla Widimského, akttna plicna
tromboembdlia je najhorsim rozpoznanym srdcovym ochore-
nim. Klinicko-patologické stidie v USA ukazali uz v roku 1955,
ze plicna embdlia bola nerozpoznana u 70 % chorych, kde pitva
dokazala plicnu emboliu ako hlavnu alebo prispievajtcu pri-
¢inu umrtia.

Historia potvrdila, Ze pre spravny lie¢ebny postup — pulmo-
nalnu embolektémiu - je nevyhnutna objektivizacia diagnozy
MPTE. Aj preto je histéria pulmonalnej embolektomie velmi
poucnd a prinosna, lebo zaznamenala pocetné uspechy embolek-
témie aj u moribundnych pacientov s masivnou embolizaciou.

Histoéria pulmonalnej embolektémie ma uz 116 rokov a po
pociatoénych netspechoch v lie¢cbe masivnej pulmonalnej
tromboembdlie (MPTE) bola embolektomia po dlhé roky zivot
zachranujtica operacia. Operac¢na liecba sa v poslednych rokoch
zdokonalila a zlepsili sa aj poopera¢né vysledky a dlhodobé
prezivanie. Aj v Ceskoslovensku sme zachytili pozitivne svetové
trendy a zaznamenali pozitivne vysledky. Prva tspesna pulmo-
nilna embolektémia v Ceskoslovensku, aj v strednej Eurdpe,
bola vykonana 14. 2. 1968 na Chirurgickej klinike FN LF UK
v Martine profesorom Steinerom a kol.

Taktiez prva tspe$na intrapulmondlna trombolyza MPTE
bola vykonana na Chirurgickej klinike FN a LF UK v Martine
27.7.1971 profesorom J. Mazuchom a kol. Obidve kazuistiky
boli publikované v zahrani¢nej aj domadcej literatire. Samotné
kazuistiky, aj ked uz maju historickt hodnotu, st o to cennejsie,
ze priblizuju historické skuto¢nosti a vtedajsiu realitu smrtel-
nych MPTE.

ZDROJE REFLUXU V POPLITEALNI
JAMCE U PACIENTU S PRIMARNIM
CHRONICKYM ZILNiM ONEMOCNENIM

Musil D.
Interni a kardiologicka klinika LF a FN Ostrava

U primérniho chronického Zilntho onemocnéni (CHZO) je asi
v 80 % pricinou vzniku varix reflux v safénofemoralni junkci
(SFJ) a insuficience VSM, ptipadné PPVSM (predni pridatna
VSM). Naproti tomu v poplitealni jamce Ize reflux sonograficky
prokézat jen u 15-20 % pacientt s CHZO. Reflux zde je tedy
podstatné méné casty, o to je vsak tato lokalizace naro¢néjsi na
ultrazvukové vysetfeni a chirurgickou lé¢bu. Pri¢inou jsou slo-
zit¢j$1 a variabilnéjsi anatomické pomeéry. Pro uspésnou chi-
rurgickou lé¢bu refluxu v poplitealni jamce je dtilezitd znalost
anatomickych poméri a urceni zdroje refluxu, kterym nemusi
byt vzdy SPJ (safénopoplitealni junkce).

Retrospektivni studie u pacientd s primarnim CHZO, vyse-
tfenych béhem 12 mésict v angiologické ambulanci pred pla-
novanou prvni operaci varixu, s prokazanym patologickym re-
fluxem v poplitealni jamce, sledovala zdroj refluxu a jeho
anatomické $ifeni v epifascialnich zilach.

Vysetfeni barevnou duplexni sonografii prokazalo patolo-
gicky reflux v poplitedlni jamce, trvajici >1,0 sekundy u 102 pa-
cientt (102 dolnich konéetin) s CHZO ve véku 22-76 let (75
zen prumeérného véku 54,3 roku, 27 muzt primérného véku
54,4 roku). Vysledky hodnoceni shrnuje tabulka 1. Na zakladé
ultrazvukového nélezu byl reflux v poplitedlni jamce rozdéleny
do dvou skupin:

A. Primarni reflux v poplitealni jamce, dale specifikovany
jako:

1. Safénovy reflux — s ur¢enim mista vyuasténi VSP do v. popli-
tea, sméru $iteni refluxu (do kmene VSP na lytko, do kranial-
niho prodlouZeni VSP na zadni stranu stehna, do poplitedlniho
perforatoru) a DIB (distalni insuficientni bod).

Tab. 1: Zdroje refluxu v poplitealni jamce
Primarni refluxni misto v poplitedlni jamce

1. Safénovy reflux (SPJ) 78 pacientu (76,5 %)
2. Nesafénovy reflux
(primarné insuficientni perforator
poplitedlni jamky
nebo na zadni strané stehna)

4 pacienti (4 %)

3. Jiny reflux
Vrozena zilni malformace
postihujici VSP
Nejasny nalez

4 pacienti (4 %)

Primarni reflux pieneseny do poplitealni jamky ze SFJ

SFJ-VSM-Giacominiho zila-SP]J-VSP
VSM-v. intersaphena—VSP

16 pacientt (15,7 %)
1 pacient (1 %)
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2. Nesafénovy reflux - smétujici z hlubokych Zil ptes perforator
do epifascidlnich zil na zadni strané stehna, v poplitealni jamce
a na lytku.

3. Jiny reflux - vrozena zilni malformace VSP, nejasny nalez.
B. Primarni reflux pfeneseny do poplitealni jamky ze SFJ.
Tento tzv. pieneseny reflux sméroval z v. femoralis communis
pfes SFJ do kmene VSM a Giacominiho Zilou do SPJ a nékdy
také az do kmene VSP, nebo $lo o reflux smétujici z bércového
segmentu VSM pres v. intersaphena do kmene VSP.

Zavér

Reflux v poplitedlni jamce je u pacientti s primarnim CHZO ve
srovnani s refluxem v tfisle mnohem méné castou pti¢inou
vzniku varixtl. Zatimco v tfisle je primarnim refluxnim mistem
vzdy SFJ, urceni zdroje refluxu v poplitedlni jamce je nékdy
tézsi ukol. Divodem jsou slozitéjsi a variabilnéjsi anatomické
pomeéry a z toho plynouci komplikovanéjsi geneze refluxu. Vy-
sledky nasi studie pfinesly dva podstatné zavéry: 1. prestoze
nejcastéjsim primarnim refluxnim mistem v poplitealni jamce
byla SPJ (74,5 %), setkali jsme se také s jinym zdrojem refluxu
(primarné insuficientni perforator, vrozena zilni malformace,
8 %), 2. v nezanedbatelném poctu jsme prokazali primarni re-
flux preneseny do poplitealni jamky Giacominiho zilou ze SF]
nebo pres v. intersaphena do VSP (16,7 %).

ANATOMICKA EPONYMA
VE FLEBOLOGII

Musil V.23, Kachlik D."24

"Ustav anatomie 2. LF UK, Praha

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

3Stredisko védeckych informaci, 3. LF UK, Praha
“Katedra zdravotnickych studii VSPJ, Jihlava

Posledni funkéni verze anatomického nazvoslovi, tedy Termi-
nologia Anatomica (TA 1998), neobsahuje zadna eponyma spo-
jena se strukturami dolni koncetiny, nicméné v klinické praxi
se mnohd pouzivaji. Tykaji se zejména zilnich perforatort, které
maji svd latinska pojmenovani diky dokumentu International
Union of Phlebology a International Union of Angiology
(2005), a jde o eponyma Bassi, Boyd, Cockett, Dodd, Hach,
Hunter, Kuster, May a Sherman na dolni koncetiné a epony-
mum Gracz na horni koncetiné. Kromé nich existuji znaméjsi
izapomenuta eponyma pro povrchovou fascii (Sherman) a né-
které povrchové zilni struktury dolni koncetiny (Albanese,
Braune, Cruveilhier, Giacomini, Hyrtl, Lejars). Cilem tohoto
sdéleni je shrnout definice a odpovidajici oficialni latinské ter-
miny vy$e zminénych eponym pro jednodussi orientaci v lite-
ratufe.
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KOMPRESNI TERAPIE - JEJI SPECIFIKA
DLE STADIA CHRONICKE ZILNI
A LYMFATICKE INSUFICIENCE

Navratilova Z.
DermAngio s.ro., Brno

Aplikace zevni komprese je zakladnim pilifem konzervativni
1écby chronické zilni i lymfatické nedostatecnosti. Pfiznivy efekt
kompresni 1é¢by na zilni hemodynamiku a redukei edému je
nesporny. Zevni komprese eliminuje zilni reflux, zlepsuje funkeci
zilni pumpy, snizuje kapilarni filtraci, zvysuje lymfatickou dre-
naz a md vyznamny protizanétlivy ucinek.

Vybér spravné kompresni pomuicky je kli¢ovy pro dobry efekt
lécby. P1ijejim vybéru musime prihlédnout ke stadiu Zilni a lym-
fatické insuficience, dodrzet zakladni principy zevni komprese
a prihlédnout k jejim kontraindikacim a v neposledni fadé po-
soudit i schopnosti pacienta a zvazit faktory, které aplikaci kom-
prese negativné ovliviiuji. V soucasné dobé mame k dispozici
celou fadu moznosti kompresni 1é¢by - jednoduchou nebo vi-
cevrstevnou kompresni banddz, kompresni elastické puncochy
rtiznych materiali a kompresni systémy na suchy zip. Vybér
spravné pomicky nebo jejich kombinace miize zvysit adherenci
pacienta k jeji aplikaci a tim vyznamné prispét v 1é¢bé.

ENDOVASCULAR REPAIR OF TYPE-B
AORTIC DISSECTION COMPLICATED BY
COMPLETE TEAR OF THE EXTERNAL
ILIAC ARTERY

Novotny R.", Kudla M.", Kavaé J.2, Juchelka J.3,
Kostrouch D.7, Ruzicka P.1, Sutoris K., Pavlik M.1,

Adla T2, Fronék J.", Janousek L."5

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

2Department of Radiology, Institute for Clinical and
Experimental Medicine, Prague

3Department of Cardiovascular Surgery, Institute for Clinical
and Experimental Medicine, Prague

4Department of Anatomy, 2" Faculty of Medicine, Prague
SFirst Faculty of Medicine, Charles University, Prague

Introduction

Endovascular repair is the treatment of choice for acute type-
B aortic dissection. A constantly growing number of endovas-
cular stent graft (SG) repairs in polymorbid patients results in
more frequent serious periprocedural complications.

Case presentation

A 74-year-old female patient was presented with a sudden acute
onset of back pain. CT angiography of the thoracic and abdom-
inal aorta revealed a type-B aortic dissection from Th 5-6 to
Th 12 with severe atherosclerotic infiltration of the iliac arteries.
The patient was indicated for acute endovascular repair.



Through the right common femoral artery (AFC), a first SG
(Zenith Alpha 36/161) was implanted from the truncus coeliac
upwards. A second SG was unable to pass through the iliac ar-
teries. An angiography of the right iliac arteries revealed a leak
into the right retroperitoneal space. The patient was haemody-
namically stable. Therefore, a transfer to a hybrid OR was in-
dicated with the sheet left intact in the right AFC. Under full
anaesthesia, the common and external iliac arteries were dis-
sected through right retroperitoneal access. The perioperative
findings showed a complete tear of the right external iliac artery
(AIE) compressed by the 18F sheet. After acute clamping of the
EIA, a prosthetic AIE-AFC reconstruction was performed. Af-
terwards, a second SG (Zenith TX 2 40/117) was implanted
through the prosthetic vascular reconstruction, ending just
under the left subclavian artery. The postoperative period was
complicated by the syndrome of incomplete transversal spine
lesion and complicated healing of the wound in the right groin,
requiring multiple VAC treatments. The patient was transferred
to the Department of Neurology for further rehabilitation with
good progress. After an 8-month follow-up, the patient could
walk without assistance, and CT angiography showed good
function of the SGs.

Conclusion

Endovascular SG repair of the thoracic aorta is an alternative
to surgical repair, not without significant morbidity and mor-
tality. Potentially lethal periprocedural complications may
occur. Cooperation between interventional radiologists and
cardiac and vascular surgeons is essential when tackling these
complications.

FAKTORY ASOCIOVANE S 5-ROCNOU
CELKOVOU MORTALITOU
ENDOVASKULARNE LIECENYCH
PACIENTOV S PERIFERNYM
ARTERIOVYM OCHORENIM DOLNYCH
KONCATIN

Pavlikova V.1, Koscéo M.", Hudak M., Bavolarova M.2,
Rasiova M." 3

'Klinika angioldgie, LF UPJS, Vljchodoslovensky tstav srdcovych
a cievnych choréb, a.s., Kosice, Slovensko

2Interné oddelenie, Nemocnica S. Kukuru, Michalovce,
Slovensko

Uvod

Cielom prace bolo v subore pacientov s periférnym artériovym
ochorenim dolnych konéatin (PAO DK) analyzovat vplyv sledo-
vanych demografickych premennych, komorbidit, lie¢by a labo-
ratérnych parametrov na 5-ro¢nt mortalitu zo vSetkych pricin.

Metodika

Realizovali sme retrospektivnu analyzu pacientov s PAO DK
hospitalizovanych na Klinike angiolégie VUSCH v Kosiciach

od 1. 1. 2016 do 31. 12. 2018. Udaje o pacientoch boli ziskané
z elektronickej dokumentacie, didtum umrtia z databdzy Uradu
pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou. Statistické analyzy
boli realizované v programe SPSS 21 (IBM SPSS Statistics for
Windows, Armonk, NY, USA). Stadia bola schvalena Etickou
komisiou VUSCH (A2082024).
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Tab. 1: Efekt demografickych charakteristik, komorbidit, liecby a laboratérnych parametrov na 5-ro¢nti mortalitu zo vset-
kych pricin po endovaskularnej liecbe periférnych artérii

Mortalita pocas 5-ro¢ného Mortalita pocas 5-ro¢ného

Pacienti sledovania (univariana sledovania (multivariatna
(n=676) analyza) HR (95% CI; analyza**) HR (95% CI;
p-hodnota) p*¥-hodnota)

Demografické faktory
Zeny (n, %) 216 (32,0 %)
Vek (roky); 68,6 9,74
CLTI 451 (66,7 %)
Faj¢iari a exfajciari (n, %) 576 (85,2 %)
Body mass index (kg/m?); 27,9 +5,79
Komorbidity

Ischemickd choroba srdca (n, %) 346 (51,2 %)
Chronickd obstrukéna choroba plic (n, %) 95 (14,1 %)
Malignita (n, %) 57 (8,4 %)
Fibrildcia predsieni (n, %) 116 (17,2 %)
HFrEF (n, %) 67 (9,9 %)
Artériovd hypertenzia (n, %) 602 (89,1 %)
Diabetes mellitus (n, %) 403 (59,6 %)
Dyslipidémia (n, %) 600 (88,8 %)
Farmakoterapia po endovaskularnej liecbe
Chronickd antikoagulacia (n, %) 140 (20,7 %)
Beta blokatory (n, %) 383 (56,7 %)
ACE inhibitory/ARBs (n, %) 488 (72,3 %)
Blokatory vapnikovych kanalov (n, %) 301 (44,6 %)
Statiny (n, %) 567 (84,0 %)
Inhibitory proténovej pumpy (n, %) 140 (20,7 %)
Laboratdrne parametre
Kreatinin (umol/1)* 82,8 (69,2; 108,5)
Fibrinogén (g/1); 4,37 + 1,50
HDL cholesterol (mmol/l); 1,10 + 0,37

LDL cholesterol (mmol/1)* 2,73 (2,02; 3,74)

Kategorické hodnoty st vyjadrené po¢tom a percentom.
*Udaje vyjadrené ako medidn (25. a 75. percentil).

**Po korekcii zahfnajucej vek, hypertenziu, diabetes mellitus, pohlavie, faj¢enie, dyslipidémiu, chronicka koncatinu ohrozujtcu ischémiu, chronickd obstrukénd

chorobu plic, maligny nador v anamnéze, fibrildciu predsieni, HFrEE
iUdaje vyjadrené ako priemer + §tandardna odchylka.

1,60 (1,28 - 2,00; 0,000)
1,06 (1,05 - 1,07; 0,000)
3,30 (2,48 - 4,39; 0,000)
0,88 (0,66 — 1,19; 0,413)

1,01 (1,00 - 1,03; 0,480)

1,75 (1,41 - 2,19; 0,000)
1,23 (0,91 - 1,64; 0,175)
1,74 (1,24 - 2,43; 0,001)
2,06 (1,60 - 2,66; 0,000)
2,18 (1,62 - 2,95; 0,000)
1,85 (1,22 - 2,80; 0,004)
1,73 (1,37 - 2,19; 0,000)

0,64 (0,47 - 0,88; 0,005)

1,85 (1,46 — 2,35; 0,000)
1,63 (1,30 - 2,05; 0,000)
0,67 (0,53 — 0,84; 0,000)
1,20 (0,97 - 1,49; 0,102)
0,71 (0,54 - 0,93; 0,014)

1,37 (1,06 - 1,76; 0,015)

1,003 (1,002 - 1,004; 0,000)

1,21 (1,12 - 1,31; 0,000)
0,52 (0,29 - 0,93; 0,027)

0,75 (0,62 - 0,90; 0,002)

1,30 (1,03 - 1,64; 0,000)
1,04 (1,03 - 1,06; 0,000)
2,57 (1,89 - 3,505 0,000)
1,09 (0,80 - 1,47; 0,593)

0,97 (0,98 - 1,01; 0,679)

1,08 (0,92 - 1,26; 0,358)
1,56 (1,14 - 2,14; 0,005)
1,46 (1,03 - 2,96; 0,033)
1,42 (1,09 - 1,86; 0,009)
1,49 (1,08 - 2,05; 0,016)
1,19 (0,77 - 1,83; 0,433)
1,39 (1,08 - 1,78; 0,011)

0,77 (0,56 - 1,05; 0,100)

1,27 (0,90 - 1,79; 0,173)
1,15 (0,89 - 1,48; 0,280)
0,56 (0,44 - 0,72; 0,000)
1,08 (0,86 - 1,36; 0,502)
0,86 (0,53 — 1,40; 0,540)

1,23 (0,95 - 1,60; 0,116)

1,003 (1,002 - 1,004; 0,000)
1,15 (1,05 - 1,25; 0,003)
0,48 (0,26 — 1,205 0,20)

0,82 (0,67 - 0,99; 0,035)

ACE: angiotenzin konvertujici enzym; ARB: blokator receptora pre angiotenzin II; CLTI: chronicka koncatinu ohrozujtca ischémia; HDL: high density lipoprotein;
LDL: low density lipoprotein; HFrEF: srdcové zlyhanie s redukovanou ejekénou frakciou favej komory; HR: hazard ratio.
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Vysledky

Celkovo bolo analyzovanych 676 pacientov, pricom 66,7 % su-
boru tvorili pacienti s chronickou koncatinu ohrozujticou isché-
miou (CLTI) (n = 451). V multivaria¢nej analyze bola celkova
mortalita 2,57-ndsobne vyssia u pacientov s CLTI; 1,56-nédsobne
vy$sia u pacientov s chronickou obstrukénou chorobou plic
(CHOCHP); 1,49-nésobne vyssia u pacientov so srdcovym zly-
hanim s redukovanou ejekénou frakciou lavej komory; 1,46-
nasobne vys$sia u pacientov s malignitou; 1,42-nasobne vyssia
u pacientov s fibrilaciou predsieni a 1,30-nasobne vy$sia u zien.
Zvysenie fibrinogénu o 1 g/l bolo asociované so zvysenim mor-
tality o 15 %, zvySenie kreatininu o 1 umol/l bolo spojené so
zvy$enim mortality 0 0,3 %. Liecba ACE inhibitormi alebo blo-
katormi receptora pre angiotenzin II bola spojend s mortalitou
nizou o 44 %.

Zaver

CLTI, zenské pohlavie, kardidlne ochorenia, CHOCHP, malig-
nity, kreatinin a fibrinogén boli pozitivne asociované s vyssou
5-ro¢nou mortalitou zo v$etkych pri¢in u pacientovs PAO DK.
Lie¢ba ACE inhibitormi alebo blokdtormi receptora pre angio-
tenzin II bola asociovand s niz§ou celkovou mortalitou.

Této publikdcia vznikla vdaka podpore grantu UPJS CCVaPP
vvgs-2024-3265 a VEGA 1/0609/24.

PREDIKTIVNY ALGORITMUS 5-ROCNEJ
CELKOVEJ MORTALITY PACIENTOV

S PERIFERNYM ARTERIOVYM
OCHORENIM DOLNYCH KONCATIN

Pavlikova V.", Kogéo M., Hudak M.", Cery J.2,

Ceryova B.2, Rasiova M."

"Klinika angioldgie, LF UPJS, Vijchodoslovensky ustav srdcovych
a cievnych choréb, a.s., Kosice, Slovensko

2Ekonomicka univerzita, Katedra financii, Katedra bankovnictva
a medzinarodnych financii, Bratislava, Slovensko

Uvod

Cielom prace bolo vytvorenie algoritmu predikujticeho 5-ro¢né
mortalitné riziko v stibore pacientov s periférnym artériovym
ochorenim dolnych kon¢atin (PAO DK).

Metodika

Realizovali sme retrospektivnu analyzu pacientov hospitalizo-
vanych na Klinike angioldgie VUSCH v Kosiciach od 1. 1. 2016
do 31.12.2018. Udaje o pacientoch boli ziskané z elektronickej
dokumenticie. Statistické analyzy boli realizované v programe
SPSS 21. Studia bola schvélena Etickou komisiou VUSCH
(A2082024).

Tab. 1: Faktory ovplyviiujice 5-ro¢nti mortalitu

zo vsetkych pricin po endovaskularnej liecbe periférnych artérii pacientov s PAO DK

Pacienti (n = 676)

Zeny (n, %) 216 (32,0 %)
Vek (roky); 68,6 9,74
CLTI 451 (66,7 %)

Chronicka obstrukéna choroba pluc (n, %) 95 (14,1 %)

Malignita 57 (8,4 %)
Fibrilacia predsieni (n, %) 116 (17,2 %)
HFrEF 67 (9,9 %)

ACE inhibitory/ARBs (n, %) 488 (72,3 %)

Kreatinin (umol/1)* 82,8 (69,2; 108,5)
Fibrinogén (g/1); 4,37 £ 1,50

LDL cholesterol (mmol/l1)* 2,73 (2,02; 3,74)

Kategorické hodnoty st vyjadrené po¢tom a percentom.
*Udaje vyjadrené ako medidn (25. a 75. percentil).

Mortalita pocas 5-ro¢ného
sledovania (univaria¢na
analyza) HR (95% CI;

Mortalita pocas 5-ro¢ného
sledovania (multivaria¢na
analyza**) HR (95% CI;

p-hodnota)
1,60 (1,28 - 2,00; 0,000)
1,06 (1,05 - 1,07; 0,000)
3,30 (2,48 - 4,39; 0,000)
1,23 (0,91 - 1,64; 0,175)
1,74 (1,24 - 2,43; 0,001)
2,06 (1,60 - 2,66; 0,000)
2,18 (1,62 - 2,95; 0,000)

0,67 (0,53 - 0,84; 0,000)

1,003 (1,002 - 1,004; 0,000)

1,21 (1,12 - 1,31; 0,000)

0,75 (0,62 - 0,90; 0,002)

p*¥-hodnota)
1,30 (1,03 - 1,64; 0,000)
1,04 (1,03 - 1,06; 0,000)
2,57 (1,89 - 3,50; 0,000)
1,56 (1,14 - 2,14; 0,005)
1,46 (1,03 - 2,96; 0,033)
1,42 (1,09 - 1,86; 0,009)
1,49 (1,08 - 2,05; 0,016)

0,56 (0,44 - 0,72; 0,000)

1,003 (1,002 - 1,004; 0,000)

1,15 (1,05 - 1,25; 0,003)

0,82 (0,67 - 0,99; 0,035)

**Po korekcii zahfnajucej vek, hypertenziu, diabetes mellitus, pohlavie, faj¢enie, dyslipidémiu, chronickt koncatinu ohrozujtcu ischémiu, chronickd obstrukénd

chorobu plic, maligny nador v anamnéze, fibrildciu predsieni, HFrEE
iUdaje vyjadrené ako priemer * §tandardna odchylka

ACE: angiotenzin-konvertujuci enzym; ARB: blokator receptora pre angiotenzin II; CLTI: chronicka koncatinu ohrozujtica ischémia; LDL: low density lipoprotein;
HFrEF: srdcové zlyhanie s redukovanou ejekénou frakciou lavej komory; HR: hazard ratio.
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Vysledky

Celkovo bolo hodnotenych 676 pacientov, pricom 66,7 % su-
boru tvorili pacienti s chronickou koncatinu ohrozujticou isché-
miou (CLTI) DK (n = 451). Faktory signifikantne asociované
s 5-ro¢nou mortalitou s znazornené v tabulke. Prediktivne
premenné vo vztahu k 5-ro¢nej mortalite boli CLT1T, vek, krea-
tinin a fibrinogén, ktoré boli analyzované spolu s pohlavim (ob-
razok 1; AUC 0,790, SE 0,017). Pri analyze veku, CLTI, kreati-
ninu a fibrinogénu bolo u pacientov bez CLTT a starsich ako
68,5 roka riziko 5-ro¢ného umrtia 42,1 %; u pacientov <68,5
roka bolo riziko 5-ro¢ného umrtia 17,0 %. U pacientov s CLTI
akreatininom >140,3 umol/l bolo riziko 5-ro¢ného timrtia 95,3
%; u pacientov s CLTT a hladinou kreatininu <66,50 umol/l
bolo riziko 5-ro¢ného tmrtia 33,0 % (presnost 71,7 %, senzi-
tivita 74,9 %, $pecificita 68,3 %). Kompletné vysledky su zna-
zornené na obrazku 2.

Obr. 1: ROC krivka s kompozitnou premennou skladajicou
sa z veku, pohlavia, CLTI, fibrinogénu a kreatininu

Obr. 2: Prediktivny algoritmus 5-ro¢ného rizika celkovej mortality v sibore pacientov s PAO DK (presnost algoritmu

71,7 %, senzitivita 74,9 %, Specificita 68,3 %)
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Zaver

Najdolezitejsimi prediktivnymi faktormi 5-roc¢nej celkovej
mortality u pacientov s PAO DK je vek, CLT1T, kreatinin a fibri-
nogén. Pri podskupinovej analyze je u pacientov bez CLTI naj-
silnej$ou prediktivnou premennou vek. U pacientov s CLTT je
najsilnej$im prediktivnym faktorom hladina kreatininu a vek.
Vytvoreny prediktivny algoritmus 5-ro¢nej celkovej mortality
pacientov s PAO DK umoznuje preventivne opatrenia, indivi-
dualizaciu lie¢by, intenzivnejsiu lie¢bu vysokorizikovych pa-
cientov a efektivnejsie rozdelenie zdravotnej starostlivosti.

Této publikdcia vznikla vdaka podpore grantu UPJS CCVaPP
vvgs-2024-3265 a VEGA1/0609/24.

PANVOVE VENOZNE OCHORENIE

Rasiova M., Koséo M.", Hudak M., Pavlikova V.",
Moscovic M.", Dekanova L.", Bavolarova M.2

'Klinika angioldgie, LF UPJS, Vljchodoslovensky tstav srdcovych
a cievnych choréb, a.s., Kosice, Slovensko

2Interné oddelenie, Nemocnica S. Kukuru, Michalovce,
Slovensko

Uvod

Ochorenie panvovych vén md spektrum symptémov a znakov
pochadzajicich z panvovych vén (gonadalne vény, vnttorné
iliacké vény a ich pritoky a panvové vendzne plexy) a z ich dre-
naznych vén (lava oblickova véna, iliacké vény a vény vytoko-
vych bodov panvy).

Metodika
Analyza literattry venujuicej sa pri¢inam, symptémom, diagno-
stike a liecbe panvového vendzneho ochorenia.

Vysledky

Toto spektrum ochoreni zahfia symptomy vznikajtce z refluxu,
najcastejsie z gonaddlnych a vnutornych iliackych vén, a obstruk-
cie, zvycajne lavej renalnej vény alebo lavej spolo¢nej iliackej
vény. Panvové vendzne ochorenie moze byt sposobené aj inymi
pri¢inami ako napriklad tromboéza/aplazia dolnej dutej zily, ob-
Strukcia pravych iliackych vén alebo externa kompresia panvo-
vych vén. Hemodynamické nasledky st spojené s réznymi kli-
nickymi prejavmi. Vyskytuja sa bolesti lavého boku/abdomenu
ahematuria (symptomy typické pre nekolateralizovani kompre-
siu favej oblickovej vény), chronickd panvova bolest (typicky sa
vyskytujlca pri primarnom refluxe v ovarialnych/vnutornych
iliackych vénach), venézne klaudikacie (pri obstrukcii iliackych
vén alebo dolnej dutej Zily) a symptomatické vulvarne a perine-
alne varixy a varixy dolnych koncatin v atypickej alebo typicke;j
distribucii. Radiologické nalezy u symptomatickych a asympto-
matickych pacientov sa prekryvaju, preto je dolezita korelacia
diagnostickych nalezov s klinickymi priznakmi. Aktualne ne-
existuje jednoznacna zhoda v diagnostickych kritériach pre pod-
jednotky panvového venézneho ochorenia. Liecba (konzerva-
tivna, endovaskularna, chirurgicka) zavisi od vyvolavajtcej
pric¢iny a symptémov ochorenia.

Zaver

Identifikacia pri¢iny panvového vendzneho ochorenia, jeho
presnd diagnoza a liecba st spojené s mnohymi otaznikmi.
Chybaju presné diagnostické kritéria a problémom je ¢asto ne-
pritomnd asociacia medzi vysledkami zobrazovacich vysetreni
a klinickymi tazkostami pacienta. Je potrebna identifikacia pa-
cientov, ktori profituji z intervencie a uréenie modality liecby
podporenej silnou medicinou ddkazov.

Tato publikdcia vznikla vdaka podpore grantu UPJS CCVaPP
vvgs-2024-3265.

NEVSEDNI KOMPLIKACE LOKALNI
TROMBOLYZY - KAZUISTIKA

Rejthar M.
I. Interni klinika, FN Plzeri

Lokalni trombolyza (LTL) je v souc¢asné dob¢ indikovana u pa-
cientt s rozsahlou ileofemordalni hlubokou Zilni trombdzou
a pritomnym Kklinicky zdvaznym otokem dolnich koncetin,
nutna je v§ak absence kontraindikaci, predevsim krvacivych
rizik. V pozadi krvacivych komplikaci stoji komplikace in-
tekéni, jejichz pravdépodobnost narista s délkou zavedeni
trombolytického instrumentaria a poctem vstupt do feciste.
Nasledujici kazuistika vypravi o pacientce s ileofemoralni trom-
bézou indikovanou k lokalni trombolyze, jejiz Gspésné pro-
vedeni bylo teprve zacatkem dalsiho Zivot ohrozujiciho sto-
nani.

KAPILAROSKOPIE A JEJi KLINICKY
VYZNAM

Roman R.7, Hofirek I."2, Novak J.?, Sochor 0.72,

Beranek S."
"Il interni klinika, FN U sv. Anny v Brné a MU, Brno
2AngioClinic Brno s.ro., Brno

Uvod

Prezentace seznamuje s novym pristupem ke kapilaroskopic-
kym vysetfenim a jejich interpretaci a predklada sirokou se-
stavu kapilaroskopickych nalezii s jejich klinickym, zejména
revmatologickym, vyznamem.

Metody
Predkladame zku$enosti a nalezy z vice nez 1 000 kapilarosko-
pickych vysetfeni, provedenych od podzimu 2022 na II. interni
klinice FN U sv. Anny v Brné novou metodikou, a jejich klinické
posouzeni.

Vysledky a zavér

Kapilaroskopické vysetfeni se stalo nedilnou souc¢asti mozaiky
vySetfeni pacienttl s vazoneurdzami. Kapilaroskopické obrazy
jsou bohaté a rtiznorodé. Od kapilar normalnich tvarti pres pa-
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tologické tvary, jako jsou konkavni, kerickovité a dilatované
kapilary (>30 um) po patologické megakapilary (>50 um). Pa-
tologické nélezy dale zahrnuji krvaceni a snizeny pocet kapilar
nebo avaskularni oblasti.

K hodnoceni nalezi pouzivame kodanskou interpretaci
astale i dlouhodobé pouzivanou vlastni modifikovanou Fagre-
lovu stupnici.

Zavérem sdéleni predstavime jednotlivé typy nalezii spo-
le¢né s jejich klinickou korelaci.

POSTPUNKCNE KOMPLIKACIE PO
ENDOVASKULARNYCH INTERVENCIACH

Rusnakova E., Bujdos M., Macakova J., Hrabcakova 1.
Klinika kardioldgie a angioldgie LF UPJS, Kardiocentrum AGEL a.s.,
Kosice-Saca, Slovensko

Uvod

V poslednom desatro¢i v rastticej populdcii pacientov s ocho-
renim periférnych ciev evidujeme ndrast prave periférnych en-
dovaskularnych intervencii v lie¢be limitujucich klaudikacii,
kritickej ¢i akuitnej koncatinovej ischémie. Endovaskularne dia-
gnostické a nasledne terapeutické moznosti maju svoje vy-
znamné postavenie aj pri rieSeni ochoreni aorty a vendzneho
systému. Neoddelitelnou sticastou endovaskularnych interven-
cii je poznat a spravne rozoznat mozné komplikacie a ich na-
sledny manazment. V pripade neskoro diagnostikovaného a na-
sledne lie¢eného arteridlneho uzaveru dochadza k progresii do
ischemického infarktu s moznou stratou koncatiny, pripadne
ohrozenim Zivota pacienta.

Metodika

Zber dat bol realizovany na Angiologickom oddeleni Kliniky
angioldgie a kadiologie Kardiocentra Kosice-Saca retrospek-
tivnou analyzou dat za obdobie 1 roka (2023). Sledovany subor
tvorilo 407 pacientov, z toho 276 boli muzi a 131 Zeny. Pri-
emerny vek muzov bol 66 rokov (SD = 9,95) a priemerny vek
zien bol 70 rokov (SD = 9,85). Priemerné BMI pacienta bolo
28 kg/m? (SD =5,5). 53 % pacientov bolo okrem iného lie¢enych
na diabetes mellitus, 3 % vo vzorke boli zaradeny v hemodialy-
za¢nom programe. Z hladiska antitrombotickej lie¢cby majorita
pacientov uzivala kombindciu kyseliny acetylsalicylovej a klo-
pidogrelu — 65 % (262 pacientov). V sledovanom stibore sme
sa zameriavali na miesto a vysku punkcie, spdsob uzatvorenia
cievneho pristupu a jeho tspe$nost s ohladom na riziko vzniku
postpunkénych komplikacii v zmysle pseudoaneuryzmy ¢i ar-
tériovendznej fistuly. Terapeutické angiografie dolnych konca-
tin predstavovali 80 % vykonov.

Vysledky

V nasom predkladanom stbore sme zo 407 pacientov doku-
mentovali u 12 pacientov rozvoj postpunkénej komplikacie
(2,95 %), najmd pri pristupovej ceste cez artériu femoralis com-
munis. Vo vdcsine pripadov boli rieSené a vyriesené konzerva-
tivhym postupom.
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Zaver

Endovaskuldrne vykony zastavaju doposial nenahraditelny te-
rapeuticky a vyznamny diagnosticky vykon u pacientov s po-
stihnutim artériového ¢i vendzneho systému. Rizikd spojené
s jednotlivymi intervenciami st minimalne, ale nie nulové. Na
druhej strane véasné rozpoznanie pripadnej komplikacie sig-
nifikantne zniZuje riziko néslednej iatrogenizacie, eventualne
naru$enia zdravia pacienta.

ANATOMIE BEZEJMENNEHO PRITOKU
VENA SAPHENA PARVA

Sedlak A."2, Kachlik D."23

"Ustav anatomie, 2. Iekarska fakulta, Univerzita Karlova, Praha
2Centrum endoskopické, chirurgické a klinické anatomie
(CESKA), 2. [ekarska fakulta, Univerzita Karlova, Praha
3Katedra zdravotnickych studii, Vlysoka skola polytechnicka,
Jihlava

Uvod

Povrchovy Zilni systém dolni konéetiny je vyznamné variabilni.
Vena saphena parva mize prijimat bezejmenny pritok, ktery
vznika za malleolus medialis a okolo tendo calcaneus stoupd
kvyusténi. Cilem prace bylo podrobné popsat anatomii a vztah
k okolnim strukturam tohoto bezejmenného pritoku.

Metodika

Do pitevni studie je zafazeno celkem 61 koncetin od 31 zemfe-
lych darcti. Apex malleoli lateralis byl zvolen jako vhodny refe-
ren¢ni bod. Dale, pokud byl pfitomen Zilni perforator, jeho po-
loha byla vztazena k planta pedis et apex malleoli medialis. Pro
kazdou koncetinu jsme navic zaznamenali délku lytkové kosti
jako vhodné métitko celkové délky bérce. Tyto mérené délky
byly nasledné vyuzity pro normalizaci vzdalenosti.

Vysledky

Zkoumany pritok byl objeven u 68,85 % (42/61) koncetin.
Navic, celkoveé 26 tél (83,87 %) mélo tuto Zilu pritomnou ales-
pon na jedné ze dvou koncetin. V priiméru bod spojeni mezi
bezejmennym pritokem a kmenem vena saphena parva lezel
15,04 + 3,12 cm proximélné od apex malleoli lateralis. Dale,
prumérny prisvit pritoku tésné pred mistem vyudsténi do
kmene vena saphena parva byl 2,28 £ 0,87 mm. Zavérem, 82,93
% objevenych zil vykazovalo propojeni s venae tibiales posteri-
ores v podobé zilniho perforatoru.

Zaveér

Nés vyzkum prindsi zevrubné udaje o anatomii bezejmenného
pritoku vena saphena parva. Toto pozorovani pfinasi novou al-
ternativu k tradi¢nim zilnim $téptim pro rekonstrukéni chirur-
gii. Zaroven muze objev vztahu k venae tibiales posteriores vy-
znamné prispivat k lepsimu chapani umisténi a funkce Zilnich
perforatort dolni koncetiny. Autofi navrhuji tento bezejmenny
pritok nazvat vena Achillea (Achillean vein) nebo vena tendinis
calcanei (calcaneal tendon vein).



ANATOMIE VENAE INTERSAPHENAE
NA BERCI

Sedlak A."2, Vesela M."23, Kachlik D."2

"Ustav anatomie, 2. Iékarska fakulta, Univerzita Karlova, Praha
2Centrum endoskopické, chirurgické a klinické anatomie
(CESKA), 2. lekarska fakulta, Univerzita Karlova, Praha

3ll. interni klinika - klinika kardiologie a angiologie, VSeobecna
fakultni nemocnice a 1. lékarska fakulta UK, Praha

Uvod

Venae intersaphenae jsou pomérné konstantni suprafascialni
zilni spojky mezi vena saphena magna a vena saphena parva na
bérci. Z duvodu jejich velké variability toto téma jesté nikdy
nebylo zkouméno do hloubky, a jejich anatomie tudiz neni do-
state¢né popsana. Nase prace prindsi udaje popisujici jejich
pocet, polohu na bérci, charakteristiky a vztah k okolnim struk-
turam.

Metodika

Do této pitevni studie je zarazeno celkem 63 koncetin od 32 ze-
mielych darct. Apices malleoli medialis et lateralis byly vybrany
jako vhodné referen¢ni body pro méfeni vlastnosti téchto zil-
nich spojek. U kazdé koncetiny byla také zaznamenana délka
lytkové kosti jako vhodné métitko celkové délky bérce. Namé-
fené hodnoty byly nasledné vztazeny k priméru a vyuzity pro
normalizaci délek a vzdalenosti.

Vysledky

Celkové popisujeme pét variant usporadani venae intersaphe-
nae: zadna spojka (22,22 %), jedna spojka (46,03 %), dvé spojky
(19,05 %), tri spojky (11,11 %) a ¢tyti spojky (1,59 %). V prii-
méru lezelo misto spojeni s vena saphena magna 21,50 +
9,64 cm proximalné od apex malleoli medialis. Spojeni s vena
saphena parva jsme nasli v priméru 18,45 + 6,05 cm pro-
ximalné od apex malleoli lateralis. Zaroven v praci uvadime né-
kolik oblasti, v nichz se spojeni mezi hlavnim Zilnim kmenem
a venae intersaphenae nachazela s vyssi hustotou. Tyto oblasti
jsou vykresleny pomoci heat map.

Zavér

Nas vyzkum prindsi zevrubné informace o anatomii venae in-
tersaphenae na bérci. I pres zna¢nou variabilitu povrchového
zilniho systému jsme byli schopni najit alespon jednu tuto Zilu
u vétsiny koncetin (77,77 %). Diky této skute¢nosti a jejich
vhodnym vlastnostem by venae intersaphenae mohly nalézt kli-
nické uplatnéni v kardiochirurgii a rekonstrukéni chirurgii jako
neotreld alternativa k tradi¢nim Zzilnim §téptim z vena saphena
magna.

INTRAVASCULAR LITHOTRIPSY OF
PERIPHERAL ARTERIES - INTERIM
ANALYSIS OF A RANDOMISED
BICENTRIC STUDY

Stanek F.'2, Zubkovskyy 0.2, Prochéazka D.2, Sulzenko J.",

Kucera D.", Koznar B."

"Department of Cardiology, Third Faculty of Medicine, Charles
University and University Hospital Kralovske Vinohrady, Prague
2Department of Radiology, District Hospital, Kladno

Introduction

It is supposed that calcification in arterial plaques may reduce
an antiproliferative effect of drug-coated balloons (DCB) caus-
ing a mechanical barrier. Intravascular lithotripsy (IVL), where
emitters producing pressure waves are integrated within a bal-
loon catheter, has the potential to disrupt these calcified le-
sions.

The basic hypotheses of our study were as follows: 1) Is the
combination of IVL and subsequent DCB angioplasty superior
to the combination of IVL and plain balloon angioplasty re-
garding long-term patency? 2) Could IVL improve long-term
results in comparison with DCB angioplasty without previous
IVL?

Methodology

Patients with symptomatic peripheral arterial disease and with
calcified stenosis of femoropopliteal arteries were included.
They were randomised in two groups: "DCB plus group”
(DCB+) treated with IVL and subsequent DCB angioplasty and
”DCB minus group” (DCB-) treated with a plain balloon an-
gioplasty after IVL. The Control group, created retrospectively,
consisted of patients with calcified femoropopliteal stenosis
treated using DCB catheters without previous IVL. Patients
were followed up both clinically and with duplex ultrasonog-
raphy at 6-month intervals within 24 months after the proce-
dure. The primary endpoint was a comparison of long-term
patency among these three groups.

Results

61 procedures were performed — 22 in the DCB+ group, 23 in
the DCB- group and 16 in the Control group. Baseline and pro-
cedural characteristics, angiographic success and safety results
do not statistically differ among these three groups. There was
also no statistical significance in cumulative patency among
these cohorts.

Conclusions

Although there is a tendency towards better long-term results
in procedures managed with IVL, statistical significance was
not found. Further evaluation of IVL is needed.
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RECIDIVUJICI TRISKOVE HEMATOMY
U DOSUD ZDRAVEHO MUZE - DUVOD
K OBAVAM? KAZUISTIKA

Stépankova L1, Lhotsky J.2
'l interni klinika FN Plzeri
2Kardiologicka klinika FN Plzeri

Triskové hematomy jsou drobna krvaceni do tkani, ¢asto loka-
lizovana pod nehty. Pfi¢ina jejich vzniku mize byt lokélni, na-
priklad trauma nebo zvysena krvacivost pfi koagulopatii. Mize
se v8ak jednat i o projev systémové embolizace se zdrojem
v srdci ¢i proximalnim tepenném fecisti. Specifickou situaci
jsou pak paradoxni embolizace z Zilniho systému pfi perzistu-
jicim foramen ovale. Nejcastéji se jedna o krevni srazeniny
véetné septickych embold, tlomky aterosklerotickych plati, tu-
kové kapénky, vzduchové bubliny ¢i nadorové hmoty. Klinicky
nalez pak odpovida kalibru a lokalizaci postizené tepny. Z dal-
$ich pri¢in mohou subungualni hemoragie doprovazet psori-
azu, scorbut, tyreotoxikozu, mohou se vyskytovat i prilécbeé te-
tracykliny.

Autoti prezentuji piipad 53letého muze, aktivniho sportovce
s anamnézou mirné hypercholesterolemie, jinak dosud zcela
zdravého, ktery si opakované vsiml tfiskovych hematomii pod
nehty na pravé ruce. Bylo provedeno sonografické vysetfeni
tepen hornich koncetin a extrakranialnich tepen se zcela nor-
maélnim nalezem. Pfi echokardiografii bylo vysloveno pode-
zfeni na exkrescence na aortalni chlopni, proto byla doplnéna
jicnova echokardiografie, ktera tento nalez potvrdila a dale pro-
kazala nevelky ateroskleroticky plat v oblouku aorty. Labora-
torné byla ptitomna hypercholesterolemie a hypertriglyceride-
mie s vy$si hodnotou LDL. Dale pak zji$téna izolované zvysena
hladina antinuklearniho faktoru v titru 1/300. Trombofilni stav
nebyl prokazan. Pacientovi byla doporucena lé¢ba statiny, kte-
rou v$ak netoleroval. Po upravé zivotospravy zejména v oblasti
dietnich opatfeni se podarilo lipidogram kompletné normali-
zovat. V soucasné dobé je muz bez jakychkoli projevii. Pri¢ina
prechodné se objevujicich tfiskovych hematomi ziistava ne-
jasna (lokalni pfic¢ina?, embolizace z ateromového platu ¢i ex-
krescenci?). Pacient bude déle sledovan.

INFARKT LEDVINY - DVA PRIPADY,
RUZNA PRICINA

Steérbakova G.a, Vitovec M. , Pesek J.t

al. interni klinika LF a FN Plzeri

.Klinika zobrazovacich metod LF a FN Plzeri
tKardiologické klinika LF a FN Plzeri

Prezentujeme dva pripady akutniho infarktu ledviny zdanlivé
nerizikovych pacienttl.

Infarkt ledviny je pomérné vzacna ischemicka prihoda spo-
jena s nekrézou renalniho parenchymu s rizikem poskozeni
funkce ledviny. Diagnostika neni vzdy snadna, predevsim
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v tvodu, kdy se infarkt manifestuje nespecifickymi bolestmi
bricha ¢i zad a chybi typicky laboratorni nalez. Diagnézu sta-
novi az grafické vysetfeni. Pfi v¢asné diagnoze je indikovana
revaskularizace.

Etiologie infarktu ledviny je rtiznorodd, nejc¢astéji se jedna
o kardioembolizaci ze srdce nebo vznik trombézy in situ a dalsi
priciny. U 20-30 % pacient ziistane etiologie neobjasnéna.

Prvni pripad

36letd kuracka, dosud zdréva, vySetfovana chirurgy pro bolesti
bricha, chudy laboratorni nalez, normalni funkce ledvin, nor-
malni sonograficky obraz. Az pti trvajicich potizich doplnéno
CT s nalezem infarktu ledviny s postizenim 2/3 parenchymu,
hlavni kmeny renalnich tepen volné. Pro ¢asovy odstup nein-
dikovéna radiointervence, volena plnd antikoagula¢ni 1é¢ba
apixabanem. Podrobné vysetfena, jedinou zjisténou patologii
je polymorfismus genu PAI-1 v homozygotnim stavu, spolu
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s nikotinismem nejspi$e pri¢ina vzniku trombozy in situ.

Druhy pripad

46lety dosud zdravy muz, den trvajici bolesti v pravém bedru,
subfebrilie, vstupné na CT vicecetné ischemické postizeni pravé
ledviny bez viditelného proximalniho uzavéru renalni tepny.
Nélez neindikovan k intervenci. Zahajena antikoagula¢nilécba
nizkomolekularnim heparinem. Vstupni mirné zhor$end re-
nélni funkce se upravila ad integrum. V ramci patrani po eti-
ologii infarktu ledviny provedena jicnova echokardiografie
s prikazem foramen ovale patens (PFO). DUSG zil hornich
i dolnich koncetin bez trombozy. VSechna ostatni vysetfeni
véetné genetiky trombofilnich stavil negativni. Uzavirano jako
v.s. paradoxni embolizace pti PFO, preveden na DOAC, indi-
kovan k uzavéru okluderem.

Zaveér

Nespecifické potize, pacient bez zjevnych rizikovych faktort,
nesnadna a pozdni diagnéza, omezenad doporuceni k typu
a délce 1é¢by - i toto je nékdy charakteristické pro infarkt le-
dviny.

VENOGZNY TROMBOEMBOLIZMUS -
CO SA ZMENILO ZA POSLEDNYCH
50 ROKOV

Stvrtinova V.
Lekarska fakulta Univerzity Komenského, Bratislava, Slovensko

Hoci nase vedomosti o etiopatogenéze, diagnostike, terapii
i prevencii ven6zneho tromboembolizmu (VTE) sa v posled-
nych rokoch vyrazne prehibili, stale zostdva VTE diagnostic-
kym a terapeutickym problémom s neakceptovatelne vysokou
mortalitou a vaznymi do6sledkami. Je trefou najcastejSou pri-
¢inou kardiovaskuldrnej smrti hned po infarkte myokardu a ce-
rebrovaskuldrnych prihodach. Bezprostrednym nasledkom
hibkovej zilovej trombézy (HZT) moze byt fatédlna plicna em-
bélia (PE), neskorym désledkom flebotrombézy byva potrom-



boticka sekundérna chronicka zZilova insuficiencia (potrombo-
ticky syndrém — PTS), opakované embolizacie do riec¢iska ar-
téria pulmonalis moézu viest ku vzniku chronickej tromboem-
bolickej plticnej hypertenzie. Za stcast VTE sa v poslednych
rokoch, spolu s HZT a PE, povazuje aj povrchové superficidlna
zilova trombédza (SVT).

SVT sa dlho povazovala za benigne ochorenie, avsak u ni-
ektorych pacientov moze byt SVT sprevadzana sucasnym vy-
skytom HZT a/alebo komplikovand PE alebo PTS. Méze byt
prvym prejavom maligneho nadoru alebo systémového ocho-
renia. SVT patri medzi tie ochorenia, ktoré sa daju diagnosti-
kovat uz pri klinickom vysetreni, ale duplexna sonografia pre-
snejsie zhodnoti rozsah SVT. Pacienti s SVT predstavuju velmi
roznorodu skupinu, kde v niektorych pripadoch dominuje
zapal, inde tromboza. Aj preto nemdze existovat tiplne rovnaka
terapeutickd schéma a je potrebné pristupovat ku kazdému pa-
cientovi individudlne. V kontraste s dnes uz jasne definovanymi
pravidlami liecby HZT, lie¢ba SVT stale nema jasne stanovené
pravidla na Grovni mediciny dokazov. Kompresia a mobilizacia
st zakladnymi liecebnymi prostriedkami, ale doélezita je aj an-
tikoagula¢nd liecba, ktoré jedind dokaze zabranit vzniku HZT,
PE ¢i PTS.

Potromboticky syndrém vznika priblizne u dvoch tretin pa-
cientov po prekonani HZT, pri¢om v jednej tretine je velmi z4-
vazny a vedie Casto k invalidizacii pacienta. Jednoznac¢ne do-
kazanym rizikovym faktorom pre vznik PTS je rekurentna HZT,
ktora zvy3uje riziko PTS az $estnésobne. V liecbe HZT je preto
nevyhnutné mysliet na prevenciu opakovania HZT.

DIAGNOSTIC PITFALLS OF A PATIENT
WITH GIANT CELL ARTERITIS

Tokaréikova K.', Semancik J.”, Javorsky M.?, Rudnay M.2,
Dostélova K.3 3

"IV, interna klinika LF UPJS a UNLP Kosice, Slovakia

2ll. Radiologicka klinika LF UK a OUSA, Bratislava; Radiologicke
oddelenie NOU, Bratislava, Slovakia

3Slovenska zdravotnicka univerzita, Bratislava, Slovakia

Background

Giant cell arteritis is a vasculitis of medium and large vessels,
such as the external carotid artery, superficial temporal artery,
subclavian artery, axillary artery, and brachial artery. Giant cell
arteritis (GCA) is characterized by intense systemic inflamma-
tion. Vasculitic lesions cause luminal occlusion and subsequent
tissue ischaemia. The involvement is typically segmental. The
patient has signs of vasculitis as well as signs of systemic in-
flammation.

Case report

The case report describes a 56-year-old female patient with
a history of vertebrogenic algic syndrome of the cervical spine
(VAS C-spine) with a varied clinical picture: headache and neck
pain, shoulder pain and oedema, claudication on chewing, neck
oedema, febrility, inappetence, dysphagia, and weight loss of

12 kg in a half year. In June 2023, she was admitted to the neu-
rology department where the condition was assessed as recur-
rent VAS C-spine with radicular irritation of C5 bilaterally. Due
to persistent elevation of inflammatory parameters (CRP 101
mg/L, FW 100/110), she was again admitted to the internal
medicine department in August 2023. Treatment with corti-
costeroids at a dose of 20 mg/day was initiated due to suspicion
of polymyalgia rheumatica, which resulted in resolution of
febrile episodes and a decrease in inflammatory parameters.
PET/CT scan confirmed vasculitis (with only mild inflamma-
tory activity in the areas of affected vessels with corticosteroid
treatment). The condition was concluded as giant cell arteritis
with polymyalgia rheumatica, her corticosteroid dose was in-
creased to 60 mg/day with gradual detraction.

Conclusion

The aim of the case study was to highlight the importance of
early diagnosis and treatment of patients with giant cell arteritis,
which allows to prevent the development of serious complica-
tions of the disease. The survival of patients with giant cell ar-
teritis is not significantly shortened, provided that they are di-
agnosed and treated promptly and correctly.

HYPERCHOLESTEROLEMIA

Vargeckova K.
Vychodoslovensky dstav srdcovych a cievnych choréb, a.s.,
v Kosiciach, Slovensko

Uvod

Hypercholesterolémia je jednym z hlavnych rizikovych faktorov
aterosklerdzy, ktora je zakladom mnohych ochoreni cievneho
systému. ZvySené hladiny LDL cholesterolu (tzv. ,,z1ého cho-
lesterolu) a nizke hladiny HDL cholesterolu (,,dobrého“ cho-
lesterolu) vedu k usadzovaniu lipidov v stendch ciev, ¢im vzni-
kaju ateroslerotické platy. Tieto platy spdsobujt ziizenie limenu
ciev, zhorsuju krvny prietok a zvy$uju riziko ischemickych
komplikdcii, ako st periférne arteridlne ochorenia, ischemicka
choroba dolnych koncatin a cerebrovaskularne prihody. Tato
praca obsahuje statisticka analyzu vplyvu hypercholesterolémie
na pacientov s periférnym arteridlnym ochorenim a inymi an-
giologickymi stavmi v rdmci trojmesacnej studie. Prezentované
st udaje z klinickych zaznamov a vysledky laboratornych testov
na stanovenie LDL, HDL a celkového cholesterolu u pacientov
pocas tohto obdobia.

Zaver

Cielom prace bolo podat prehlad problematiky hypercholeste-
rolémie a zhrnut najnovsie informadcie s prihliadnutim na kli-
nické studie. Pracou poukazujem na Statistiku v obdobi troch
mesiacov prijatych pacientov na Klinike angioldgie vo VUSCH,
a.s., Koéice.
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VENAE INTERSAPHENAE CRURIS:
ZILY BUDOUCNOSTI, NEBO JEN ZMET
VARIACI?

Vesela M."23, Sedlak A.23, Dostalova G.1, Linhart A.",

Kachlik D.2:3

"Il Interni klinika - klinika kardiologie a angiologie 1. LF UK
a VFN v Praze

2Jstav anatomie 2. LF UK, Praha

3Centrum endoskopické, chirurgické a klinické anatomie
[CESKA]), 2. LF UK, Praha

Uvod

Povrchové zily jsou zndmé svou variabilitou, tykajici se hlavné
drobnéjsich zil, mezi které se fadi i venae communicantes, za-
jistujici propojeni mezi vena saphena magna (VSM) a vena sap-
hena parva (VSP), jez se oznacuji jako venae intersaphenae.
Nejznaméjsi z nich je vena intersaphena femoris neboli Giaco-
miniho zila. V nasi ultrazvukové studii jsme se zamérili na
venae intersaphenae cruris (VIS), které byvaji pravé pro svou
udajnou vysokou variabilitu ¢asto prehlizené.

Metodika

V ramci této unicentrické observa¢ni studie bylo ultrasonogra-
ficky vys$etfeno celkem 246 pacientt (79 muzti a 166 zen). Pra-
mérny vék populace byl 25,8 let. VySetfeni byli pacienti bez
diagnézy chronické zilni insuficience ¢i predchoziho vykonu
na povrchovych zildch dolnich konéetin.

Vysledky

Celkem byla alespon jedna VIS na bérci nalezena v 97,1 %
(239/246). Dvé VIS byly piitomny v 46,7 % (115/246), tfi v 10,1
% (25/246). VIS probihaji suprafascialné, povrchové od com-
partimentum saphenum, do kterého pronikaji tésné pred tstim
do VSM ¢i VSP. Smér toku VIS byl dominantné z VSP do VSM.
VIS se nejcastéji nachdzeji v proximalni poloviné bérce. Pokud
jsou pritomny dvé VIS, distalni se nachazi ptiblizné v poloviné
lytka. Prabéh VIS je ventromedialni, u proximalnich spi$e ho-
rizontdlni, distalni VIS naopak probihd spise transverzalné.
Priimérna délka VIS byla 13,7 cm a primérny prisvit 2,13 mm.

Zavér

Vzhledem k uvedenym charakteristikdm by se VIS mohly stat
variantou zilniho §tépu pro pacienty, u kterych chceme zachovat
VSM ¢i VSP pro budouci vykony. Dale by mohly byt alternati-
vou u pacienttl, u kterych jsou VSM a VSP nevhodné pro pouziti
jako zilni §tép kvtli varikéznim zménam, ¢i u pacienti, kteti
jsou jiz po chirurgickém nebo endovaskuldrnim o$etfeni kme-
novych zil dolnich koncetin. VIS se na bérci vyskytuji v danych
lokalizacich s vysokou pravdépodobnosti, jejich nalezeni by tak
béhem predopera¢niho ultrazvukového vysetfeni nemélo byt
¢asove prili§ zatézujici.
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CHIRURGICKE MOZNOSTI PRI LECBE
LYMFEDEMU (LYMFATICKE
INSUFICIENCE)

Vlasék J.
FN Motol, Praha

Pacienti, ktefi trpi lymfedémem (lymfatickou insuficienci), jsou
videdlnim ptipadé v CR sledovéni a 1é¢eni v nékterém lymfo-
centru, které je garantovano lymfologickou spole¢nosti. Mnoho
let byla jedinou $anci a moznosti konzervativni péce tzv. KDT
(komplexni dekongestivni terapie).

Historicky byla provddéna v Brné napiiklad Bafinkova ope-
race, ktera byla modifikaci operace dle Charlese.

V poslednich 20 letech dochézi v CR k postupnému rozvoji
chirurgickych metod, kdy se prechdzi od metod destrukénich,
kam patfi resekce a liposukce, k metoddm rekonstrukénim.

Mezi nejlepsi rekonstrukéni metody se fadi lymfovenoézni
anastomoza a dile méné uzivané metody jako napf. transfer
lymfatickych uzlin.

V prezentaci budou probrany jednotlivé metody s ukazkou
jejich vyuziti dle stadia lymfatické insuficience.

Vzhledem k predpoklddanému nartstu pacientd, ktefi
budou indikovani k opera¢nimu feseni lymfedému, vznikla
vroce 2024 pti Ceské lymfologické spole¢nosti chirurgickd sku-
pina, ktera sepsala prvni guidelines k jednotlivym chirurgickym
postuplim, protoze péce o pacienty s lymfedémem ma sva spe-
cifika. Byla vytvorena tfi lymfochirurgickd pracovisté, ktera
jsou garantovana lymfologickou spole¢nosti.

KOMPRESIVNI LECBA
U LIPEDEMU

Vlasak R.
CPM-Lymfocentrum, Praha

Lipedém je charakterizovan disproporénim, symetrickym
a Casto vyrazné bolestivym zmnozenim podkozni tukové tkané
koncetin, predevsim dolnich, a to v oblasti od pasu pres hyzdé
a koncetiny, s typickym tvarem v oblasti kotnikii nebo glute-
ofemordlni krajiny. Vyskytuje se pfedev$im u Zen a je rezistentni
vici béznym redukénim postupiim.

Jde o chronické, progredujici postizeni podkozni tukové
tkané s projevy zilné-lymfatické insuficience, provazené dysre-
gulaci hormondlnich a metabolickych drah, kterd negativné
ovliviiuje energetickou homeostdzu organismu.

Prevence a lé¢ba lipedému vychazi ze zasad komplexni de-
kongestivni terapie (KDT), kterou v ramci lymfologie povazu-
jeme za lege artis vedenou lé¢bu hyperosmolarnich otokd.
V ramci KDT maji tyto otoky sva lé¢ebna specifika. Mezi né patii
ipravidla, resp. standardy kompresivni 1é¢by. Prilécbé flebedému
v naprosté vét$iné vychazime z pravidel pro kompresivni lécbu
provadénou zdravotnim kompresnim pletenym zbozim, jehoz
technickym zakladem je némeckd norma RAL GZ 387.



Témér do zacatku tohoto stoleti pravidla komprese lymfe-
dému kopirovala normy pro zilni nedostatecnost. To se zménilo
s prichodem tzv. plochého pleteni, které se za¢ina prosazovat
jako nejvhodnéjsi typ kompresivni lé¢by u lymfatické nedosta-
te¢nosti. Pro kompresivni lé¢bu lipedému se nachdzime v dobé
formovani pravidel, kterd maji dvé zakladni, zdanlivé proti-
chtidné premisy. Individualizace a standardizace. Za zakladni
kompresivni prostfedek (odév) pro1é¢bu lipedému povazujeme
tzv. leginy, které Ize definovat jako kompresni odévy §ité z pru-
zného upletu. Na tyto vyrobky patrné neexistuje zadna tech-
nicka norma, ktera by jasné definovala hodnoty komprese a po-
zadovany kompresni profil odévu. Jejich kompresni profil je
odli$ny od produktt z kategorie zdravotniho kompresniho ple-
teného zbozi vyrobeného technikou kruhového ¢i plochého
pleteni.

S ohledem na rozdilnou funkcionalitu a deklarovany tcel
uziti kompresniho odévu neni mozné vzajemné zaménovat pro-
dukty z kategorie zdravotniho kompresniho pleteného zbozi
za produkty z kategorie kompresnich odévti sitych z pruzného
upletu, které nejsou hrazeny ze zdravotniho pojisténi (ZP).

Jind je otazka vzajemné kombinace produktti z obou skupin,
kdy do hry jiz vstupuje individualizace, jejimz hlavnim cilem
by méla byt compliance a adherence s doporucenou lé¢bou.

KOZNI KOMPLIKACE
LYMFEDEMU

Vojackova N.
Dermatologické centrum Andel, Praha

Kozni komplikace lymfedému se déli na infekéni a neinfekéni.
Infekéni komplikace jsou ¢asté a patfi mezi né predev$im ery-
sipel a tinea pedum spolu s onychomykézou.

Erysipel je nejcastéjsi komplikaci lymfedému, zaroven je ¢as-
tou pri¢inou rozvoje ¢i zhorSeni sekundarniho lymfedému. Vy-
volavatelem jsou streptokoky. Onemocnéni predchazi febrilie,
zimnice, tfesavka, celkova slabost, nauzea ¢i zvraceni, po 2-4
dnech se objevuje erytém a edém postizené koncetiny / ¢asti
téla. Diagnostika je klinicka, laboratorni vysetfeni ukdze vysoké
zanétlivé parametry. Vyloucit je tfeba predev$im flebotrom-
bézu. Léci se antibiotiky, 1ékem prvni volby jsou peniciliny,
které by se mély podavat parenteralné po dostate¢né dlouhou
dobu dvou tydnt. Typické jsou recidivy infekce.

Tinea pedum interdigitalni forma a onychomykoéza jsou zpt-
sobeny nejcastéji vlaknitymi houbami jako je Trychophyton
nebo Epidermophyton. Diagnostika je klinicka a potvrzeni se
provadi mykologickym vySetfenim. Lécba probihd lokalnimi
a celkovymi antimykotiky.

Neinfek¢ni kozni komplikace jsou: chyloderma, lymforhea,
lymfaticka pistél, lymfocysty, verrucosis lymphostatica, ulcus
cruris lymphostaticum, lymfangiosarkom. Chyloderma jsou
spontanné praskajici puchyrky na kiizi vyplnéné lymfou. Lym-
forhea je spontanni prosakovani lymfy neporusenou kiizi, ke
které dochazi pri pretlaku lymfy v postizené oblasti. Lymfaticka
pistél vznika pfi operaci nebo po uraze, kdy lymfa vytéka z po-
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rusené kiize. Lymfocysty vznikaji v oblasti genitalu. Lymfosta-
tické verukozity se objevuji u chronického lymfedému jako
shluky exofytickych ttvart. Bércovy vied na podkladé lymfos-
tazy je vzacny. Vzacnou, ale nejzavaznéjsi komplikaci je lym-
fangiosarkom.

RUTINNI VYSETROVANI
MIKROCIRKULACE V ANGIOLOGICKE
AMBULANCI A NEKTERA USKALI
FUNKCNICH VYSETRENI

Zeman J., Zuntova P, Veselova T., Zubajova K.
Fakultni nemocnice Bulovka, Praha

Zakladem diferencialni diagnostiky akrosyndromi je kromé
anamnézy, klinického vysetfeni nebo intravitalni kapilarosko-
pie i provedeni nékterého z funkénich vysetteni krevniho za-
sobeni periferie. Prezentujeme vysledky vySetfeni 663 Zen a 109
muzi, ktefi se podrobili vySetfeni v mikrocirkula¢ni ambulanci
Oddéleni funk¢ni diagnostiky nasi nemocnice v letech 2020 az
2023. V$echny osoby se podrobily vysetieni funkce periferni
cirkulace fotopletysmografii a laserovym dopplerovskym ma-
povanim s vyhodnocenim tepelnych testd, tj. chladovych testii
s méfenim pasivniho nebo aktivniho ohfevu.

Primérny vék pacienttl byl 56 let. Kuraka bylo 42 %. Pri-
marni Raynaudtiv fenomén (PRF) byl diagnostikovan u 60 %
vy$ettenych osob, sekundarni Raynaudiiv fenomén (SRF) ve
40 % pripad. Mezi pri¢inami atypickych pripadii sekundar-
niho Raynaudova fenoménu byly na prvnim misté neurologicka
onemocnéni (syndrom karpalnich tuneld, vertebrogenni al-
gicky syndrom, roztrousena sklerdza, ale i jina onemocnéni),
na druhém misté se umistily pfipady spojené s vystavenim pa-
cientti vibrujicim nastrojim a chladu (coz je zjevné zptisobeno
tim, Ze na nase oddéleni je odesilano nejvice pacientt zamést-
navanych v uvedeném riziku). Tito pacienti se ¢aste¢né pre-
kryvaji s osobami v ¢asnych stadiich aterosklerotického one-
mocnéni. Existuje urcita korelace mezi vyskytem rizikovych
faktord, jako je koufeni, hypertenze, hyperlipoproteinemie, a ri-
zikem z kontaktu s vibrujicimi nebo chladnymi predmeéty. Treti
nejcastéjsi skupinou jsou pacienti s revmatologickymi onemoc-
nénimi a ¢tvrtou skupinu dle ¢etnosti vyskytu zastupuji ne-
mocni se sklerodermii a jinymi onemocnénimi pojiva. Dals,
méné frekventni skupiny SRF budou zminény, napf. pacienti
s onkologickou lé¢bou.

Senzitivita a specificita funk¢nich vySetfeni zavisi na uspo-
radani teplotnich testil. Na nasem pracovisti povazujeme za
pozitivni fotopletysmograficky test (PPS), je-li dosazeno nulo-
vého priitoku prsty, a podezieni na sekundarni Raynaudiv syn-
drom je pfi nedostatecné reakci na aktivni ohfev. U laserového
dopplerovského mapovani (LDFM) hodnotime z technickych
davodt délku restituce pritoku pii pasivnim ohfevu.

Pro skupinu onemocnéni z vibraci byla pro PPS senzitivita
50 % a specificita 95 %. Pro LDFM pak senzitivita 60 % a spe-
cificita 90 %.



Nahodné zjistény chronicky uzavér levé vnit
karotidy pfri ultrazvuku stitné zlazy

Petra Némcikova'2, Milena Troupova3, Vladimir Musil*

13. lékarska fakulta, Univerzita Karlova, Praha

20ddéleni nuklearni mediciny Nemocnice Ceské Budéjovice
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4Stredisko védeckych informaci, 3. Iékarska fakulta, Univerzita Karlova, Praha

Souhrn

V kazuistice je popsan pripad 68leté pacientky, u niz byl pfi ultrazvukovém vysetteni §titné
zlazy nahodné diagnostikovan asymptomaticky uzavér levé vnitini karotidy. Pacientka se
dosud nelé¢ila s zadnym internim onemocnénim, av$ak nasledna vysetteni odhalila pfitom-
nost dyslipidemie, arterialni hypertenze a prediabetu. Na zakladé téchto nalezt byla zahédjena
cilena farmakologicka i rezZimova terapie, zaméfena na snizeni rizikovych faktort cévnich
a metabolickych komplikaci. V ramci 1é¢by se podarilo dosahnout stabilizace krevniho tlaku
i hladiny LDL cholesterolu, kterd nyni ¢ini méné nez 1,4 mmol/l. Hodnoty glykemie nala¢no
jsou v normé a i hodnoty glykovaného hemoglobinu odpovidaji dobré kompenzaci. Paci-
entka je v soucasnosti klinicky stabilni, pravidelné dochazi na neurologické kontroly a jeji
zdravotni stav je pod peclivym dohledem bez znamek dal$i progrese. Tento ¢lanek prezentuje
ptipad chronického uzavéru levé vnitfni karotidy, zjisténého pti ultrazvukovém vysetfeni
§titné zlazy, a diskutuje jeho klinicky vyznam, diagnostické moznosti a doporuceny mana-
gement.

Summary

Chronic occlusion of the left internal carotid artery incidentally detected during thyroid
ultrasound

The case report describes a 68-year-old female patient in whom an asymptomatic occlusion
of the left internal carotid artery was incidentally diagnosed during an ultrasound examina-
tion of the thyroid gland. The patient had no history of internal diseases; however, subsequent
examinations revealed the presence of dyslipidaemia, arterial hypertension, and prediabetes.
Based on these findings, targeted pharmacological and lifestyle therapy was initiated to
reduce risk factors for vascular and metabolic complications. As part of the treatment, sta-
bilisation of blood pressure and LDL cholesterol levels was achieved with the latter now below
1.4 mmol/L. Fasting blood glucose levels are within the normal range, and glycated
haemoglobin values correspond to good metabolic control. The patient is currently clinically
stable, regularly attends neurological follow-ups, and her health status is under careful mon-
itoring with no signs of further progression. This article presents a case of chronic occlusion
of the left internal carotid artery discovered during a thyroid ultrasound examination and
discusses its clinical significance, diagnostic options, and recommended management.
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Aterosklerdza je chronické zanétlivé onemocnéni, které za¢ina
dysfunkeci endotelu a vede k progresivni akumulaci lipidd, za-
nétlivych bunék a fibrézni tkané vintimé arterii. Poskozeni en-
dotelu, jez mtize byt zptisobeno oxida¢nim stresem, koufenim,
hypertenzi nebo hyperlipidemii, je klicovym inicia¢nim fakto-
rem v procesu aterogeneze.! Endotelova dysfunkce zahrnuje

ztratu jeho antitrombotickych a vazodilata¢nich vlastnosti, coz
umoznuje prinik lipoproteint o nizké hustoté (LDL) do su-
bendotelialniho prostoru. Tyto lipoproteiny jsou nasledné oxi-
dovany, coz spousti zanétlivou odpovéd. Monocyty jsou pfit-
ahovany do mista léze chemokiny, diferencuji se na makrofagy
a fagocytuji oxidované LDL, ¢imz vznikaji pénové buniky.? Tyto

//////
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proces a podporuji migraci a proliferaci hladkych svalovych
bunék z médie do intimy. Hladké svalové bunky produkuji ext-
racelularni matrix, ktera tvori zaklad fibrézniho krytu platu.

Postupné dochazi k remodelaci cévni stény a vzniku atero-
sklerotickych platt. Platy mohou zistat stabilni, nebo desta-
bilizovat v dusledku zvy$ené zanétlivé aktivity a degradace ext-
racelularni matrix. Destabilizované platy jsou nachylné
k ruptute, coz vede k aktivaci trombocytt a tvorbé trombu.
Tento proces je hlavnim mechanismem akutnich ischemickych
ptihod, jako je infarkt myokardu nebo cévni mozkova
ptihoda.*

Chronicky uzavér vniténi karotidy je jednou z klinickych
manifestaci pokro¢ilé aterosklerdzy. Prestoze miize byt asymp-
tomaticky diky kolateralnimu obéhu, predstavuje vyznamné ri-
ziko pro cerebrovaskularni prihody, véetné tranzitorni ische-
mické ataky (TIA) nebo ischemické mozkové piihody.
Diagnostika zahrnuje duplexni ultrasonografii, kterd umoznuje
posouzeni hemodynamického dopadu stendz a uzavérd, a po-
kro¢ilé zobrazovaci techniky, jako je CT nebo MR angiografie,
které poskytuji detailni zobrazeni cévniho recisté.o

Rizikové faktory ateroskler6zy zahrnuji metabolické poru-
chy, jako je dyslipidemie, diabetes mellitus a obezita, stejné jako
kardiovaskularni rizika v¢etné hypertenze a sedavého zptisobu
zivota. Environmentalni faktory, jako koufeni a nezdravd strava
bohatd na nasycené tuky, dale pfispivaji k progresi onemocnéni.
Genetické predispozice hraji klicovou roli v individualni na-
chylnosti k aterosklerdze a jejim komplikacim.”

Prevence aterosklerdzy a jeji lé¢ba zahrnuji modifikaci
rizikovych faktorti prostfednictvim zmén zivotniho stylu, far-
makoterapii zamérenou na snizeni hladin LDL cholesterolu
a kontrolu dal$ich metabolickych parametra. V pfipadé symp-
tomatické stendzy karotid mtize byt indikovana endarterekto-
mie nebo implantace stentu s cilem prevence ischemickych
komplikaci.®

Kazuistika

68letd pacientka, do té doby nelécena pro interni choroby, byla
poprvé vysetfena na radiodiagnostickém pracovisti v bfeznu
2022 z indikace provedeni UZ §titné zlazy.

Samotny ultrazvuk stitné zlazy nevykazoval patologicky
nélez. Zasadnim nalezem byl pfi komplexnim ultrazvukovém
vysetfeni krku uzavér levé vnittni karotidy (obr. 1, 2). Pacientka
byla asymptomaticka, bez neurologického deficitu. Po konzul-
taci s neurologem bylo provedeno CT AG vysetfeni krénich
amozkovych tepen, které potvrdilo uzavér levé vnitini karotidy
LICA (Left Internal Carotid Artery) hned za odstupem, intra-
kranialné bez priikazu uzavéru. Levé predni povodi se dopliuje
pres komunikujici tepny. SmiSené platy v odstupu pravé vnitini
karotidy RICA (Right Internal Carotid Artery), bez pritkazu
hemodynamicky vyznamné stenézy. V laboratornich odbérech
byla pritomna dyslipidemie, vys$si glykemie nala¢no, opakova-
nym métenim tlaku byla potvrzena nelécena arterialni hyper-
tenze.

Byla zahajena postupna titrace dédvek statinu nésledné s nut-
nym pridanim do kombinace s ezetimibem, abychom dosahli
cilovych hodnot cholesterolu pro pacientku ve vysokém kardi-
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Obr. 1: Ultrazvukové vysetteni karotid zobrazuje podélny
fezlevostrannou distalni spole¢nou karotidou s odstupem
vnitini karotidy v B obraze, kde je dobre patrny patologicky
izo-/hyperechogenni obsah vIlumen vnitini karotidy (s po-
mérné ostrym ohrani¢enim distalné) odpovidajici chronic-
kému uzavéru tepny.

Obr. 2: Ultrazvukové vysetteni (doplniujici obraz vyse uve-
dené patologie) uzavéru levostranné vnitini karotidy v od-
stupu - dokumentovany podélnym rezem s barevnym ma-
povanim, kdy hranice uzavéru vnitini karotidy je ostre
demarkovana absenci barvy, a tedy i pratoku.

ovaskularnim riziku. Doslo i k postupné titraci na kombina¢ni
terapii arterialni hypertenze - pacientka soucasné uzivala ACE;,
diuretikum, kalciovy blokator v maximalnich davkach a vyti-
trovanou davku betablokdtoru pro sklony k tachykardii. Byla
nasazena kyselina acetylsalicylova (ASA). Stran prediabetu byl
po peclivém zvazeni pfinosu indikovan semaglutid — kvtili na-
sledujicim benefitiim - semaglutid zlepsuje citlivost na inzulin
a ovliviiuje metabolismus glukézy, coz miize pomoci zabranit
progresi prediabetu do diabetu 2. typu. Také podporuje hub-
nuti, které je klicovym faktorem v prevenci diabetu.

Klinické studie

o Studie ukazuji, Ze agonisté GLP-1 receptorti (v¢etné sema-
glutidu) mohou byt G¢inné v prevenci diabetu u obéznich
pacienti nebo pacientt s prediabetem.

Zdroj: RTG oddéleni, Nemocnice Ceské Bud&jovice

Zdroj: RTG oddéleni, Nemocnice Ceské Budéjovice



e V programu Studie STEP-HFpEF (Semaglutide Treatment
Effect in People with Obesity and Heart Failure with Pre-
served Ejection Fraction) (studii zaméfené na semaglutid
a hmotnost) bylo prokdzano, ze semaglutid vyznamné zlep-
$uje glykemii a vede k redukci hmotnosti.

Doporuceni'v guidelines

o Oficialni lé¢ba prediabetu zahrnuje zejména zménu zivot-
niho stylu (zdrava strava, fyzicka aktivita) a nékdy metfor-
min.

o Pouziti semaglutidu miize byt zvazeno v pfipad¢, Ze tradi¢ni
pristupy nejsou dostate¢né ti¢inné a pacient ma velmi vysoké
riziko vzniku diabetu.

Probéhlo vySetfeni neurologem, ktery provadi jednou ro¢né
pravidelné ultrasonografické kontroly krénich tepen vcetné
transkranialniho ultrazvuku (TCD - transcranial Doppler),
ktery je uzite¢nym nastrojem pro hodnoceni pritoku krve
v mozkovych cévach, zejména ve velkych tepnach, jako arteria
cerebri media (ACM), arteria basilaris a dalsich. Pfi hyperven-
tilaci a hypoventilaci se béhem vySetfeni hodnoti zmény pru-
toku krve, zptisobené zménami hladin oxidu uhlicitého (CO,)
v krvi, coz ovliviiuje cévni tonus. Hyperventilaci a hypoventilaci
1ze posoudit, jak dobfe cévy dokdzi reagovat na zmény CO,. To
je kli¢ové pri hodnoceni rizika mozkové ischemie, naptiklad
pravé u pacientt s karotickou sten6zou nebo subarachnoidal-
nim krvacenim. Vzhledem k asymptomatické stendze levé
vnitfni karotidy a dobrému kolaterdlnim obéhu byl zvolen kon-
zervativni postup s nutnosti maximalni redukce véech moznych
rizikovych faktora aterosklerozy.

Anamnéza

Pacientka dosud bez zavaznych chorob, interni nemoci v pred-
chorobi negovala, u nés vysetiena poprvé véetné krevnich testt
v bfeznu 2022. Pravidelné zadné 1éky neuzivala. Pti bolestech
hlavy intermitentné uzila analgetika typu nesteroidnich anti-
revmatik (NSA) - paracetamol. V anamnéze neméla alergii.
V minulosti udévala narazové nikotinismus - jiz minimalné
7 let nekoufi, v rodinné anamnéze byla pfitomna ateroskleréza
u matky i otce. Pacientka je v dtichodu, Zije v byté.

Fyzikdlni vysetfeni

Vyska 170 cm, hmotnost 80 kg, BMI 27,7 kg/m?, TT 36,3 °C,
TK 170/95 mmHg, TF 80/pravidelnd. Pacientka byla pri vé-
domi, orientovana, netrpéla klidovou dusnosti, byla bez ikteru
a cyanozy, méla nadvahu. Orienta¢né neurologicky bez latera-
lizace. Hlava byla bez patologického ndlezu. Napln krénich zil
vnormeé. Nad levou karotidou neslysitelny poslech, nad pravou
karotidou bez Selestu. Srde¢ni akce byla pravidelna, bez Selestu,
bricho palpaéné nebolestivé, bez hmatné rezistence. Dolni kon-
Cetiny byly bez otoki, lytka mékka, palpa¢né nebolestiva, Ho-
mansovo znameni negativni, bez klinickych znamek trombo-
embolismu.

EKG: sinus rytmus, frekvence komor 80/min., pfevodni inter-
valy v normé¢, ST izoel., vina T neg. aVR.

Obr. 3: Ultrazvukové vysetieni — podélny fez s barevhym
mapovanim toku a spektralnim zaznamem dobfe doku-
mentuje tok vertebralni tepnou vlevo smérem intrakrani-
alnim s fyziologickou kfivkou toku.

Zobrazovaci vysetreni

Ultrazvukové vysetreni krku

Uzavér vnitfni karotické tepny vlevo v odstupu lehce hypoe-
chogennim platem (obr. 1, 2). Ve sténé karotickych bifurkaci
sklerotické kalcifikace. Vpravo vnitini karotida jen s mirnymi
sklerotickymi zménami (kalcifikace), bez hemodynamicky vy-
znamné stendzy. Zevni karotidy oboustranné dobie priitocné.
Vertebralni tepny obvyklych kalibrt, tok krve smérem krani-
alnim, stranové soumérné (obr. 3).

CT angiografie mozkovych tepen

CT mozku nativné

Skelet 1bi bez traumatickych zmeén ¢i jinych patologickych od-
chylek. Intrakranialné prokazano krvaceni. Komorovy systém
neni dilatovan. Stfedoc¢arové struktury bez posunu, ambientni
cisterna diferencovatelna. Hypofyza nezvétsena.

CT angiografie krcnich tepen

Tepny odstupuji z oblouku aorty v obvyklém poradi. V terénu
sklerotickych platii je patrny uzavér levé vnitini karotidy
(LICA) hned za odstupem. Vpravo spole¢na karotida RCCA
(Right Common Carotid Artery), prava vnitini karotida RICA
(Right Internal Carotid Artery), pravd zevni karotida RECA

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

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

41

Zdroj: RTG oddéleni, Nemocnice Ceské Budéjovice



(Right External Carotid Artery) bez uzavéru. SmiSené platy
v urovni bifurkace vpravo, bez pritkazu hemodynamicky vy-
znamné stenozy. Plni se obé vertebralni tepny, jsou bez vyznam-
nych stendz.

CT angiografie intrakranidlnich tepen

Plni se vSechny hlavni kmeny Willisova okruhu - bez uzavéru,
bez vyznamnych stenéz. Hypoplasticka zadni komunikanta
ACoP (arteria communicans posterior) vlevo. Hypoplazie P1
vpravo pri patentni ACoP.

Zavér: Nativni obraz mozku bez patologie. Uzavér LICA hned
za odstupem, intrakranialné bez priikazu uzavéru. Levé predni
povodi se dopliuje pres komunikujici tepny. Smisené platy
v odstupu RICA, bez priikazu hemodynamicky vyznamné ste-
nozy.

Ultrazvuk srdce

Hrani¢ni velikost levé siné, ostatni srde¢ni oddily nejsou zvét-
$ené, leva komora md normalni tloustku stén, zivé a symetricky
kontrahuje, EF LKS je 78 %, diastolické parametry jsou pfi-
métené. Chlopné jsou jemné, stopova mitralni a trikuspidalni
regurgitace, DDZ je izkd, pravd komora kontrahuje dobte. Pe-
rikard bez vypotku.

Laboratorni vysetreni (bfezen 2022)

Krevni obraz v normé. Koagula¢ni parametry (INR a aPTT)
byly v normé. Z biochemického souboru dyslipidemie - celkovy
cholesterol 6,94 mmol/l, HDL 1,96 mmol/l, LDL 4,67 mmol/l,
TAG 0,68 mmol/l, TSH 2,47 mU/], fT4 16,5 pmol/l. Mineralo-
gram v normé. Rendlni funkce v normé. Glykemie nala¢no 6,7
mmol/l, glykovany hemoglobin 42 mmol/mol. OGTT potvrdil
porusenou glukdzovou toleranci.

P1i plné vytitrované terapii dyslipidemie, prediabetu a arte-
ridlni hypertenze ukazala laboratorni vysetfeni: celkovy cho-
lesterol 3,44 mmol/l, HDL 1,8 mmol/l, LDL 1,36 mmol/l, TAG
0,71 mmol/l, TSH 2,39 mU/], £T4 19,2 pmol/l, glykemie nala¢no
5,0 mmol/l, glykovany hemoglobin 40 mmol/mol.

Diskuse

Nahodné zjistény chronicky uzavér levé vnitini karotidy
(LICA) pti ultrazvukovém vysetfeni §titné zlazy je klinicky
zajimavy a diagnosticky vyznamny nélez. Tento stav, ¢asto
asymptomaticky diky dostate¢nému kolaterdlnimu obéhu,
muze predstavovat vyznamné riziko cerebrovaskuldrnich
komplikaci.! Chronicky uzavér karotidy je ¢asto spojen s po-
kro¢ilou aterosklerdzou, ktera je multifaktorialnim onemoc-
nénim, ovlivnénym genetickymi, metabolickymi a Zivotnimi
faktory.

Diagnostika nahodné zjisténého uzavéru karotidy pii ultra-
zvukovém vysetfeni §titné zlazy zduraziuje dulezitost neinva-
zivnich zobrazovacich metod v rutinni klinické praxi. Duplexni
ultrasonografie (DUS) je klicovd diagnosticka metoda, kterd
umoziuje nejen detekci stendz a uzavért karotid, ale také po-
souzeni hemodynamického dopadu téchto zmén.? Pfipad na-
hodné detekovaného uzavéru LICA ukazuje potfebu systema-
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WILLIS THOMAS (1621-1675) — anglicky anatom, neurolog a psychiatr. Stu-
doval a pracoval v Oxfordu, pozdéji i v Londyné. Byl prikopnikem anatomie
mozku, nervové tkané a svalt. Objevil tzv. Willistiv okruh (circulus arteri-
osus cerebri) a popsal ¢i zpfesnil fadu anatomickych jevii v mozku. V roce
1667 vydal Pathologicae cerebri et nervosi generis, ve které postuloval novou

voji psychiatrie. Pozorovani glykosurie jej vedlo také k prosazovani vyrazu
mellitus u diabetu (nékdy se mtizeme setkat pro diabetes mellitus i s ozna-
¢enim W. nemoc). (zdroj informaci: archiv redakce)

tického hodnoceni tepen vsech pacientt podstupujicich ultra-
zvukové vysetreni krku, zvlasté u jedincii s rizikovymi faktory
aterosklerdzy, jako jsou hypertenze, diabetes mellitus nebo dys-
lipidemie.?

Chronicky uzavér ICA muze byt dlouho asymptomaticky,
av$ak jeho diagnostika je klicova pro prevenci cerebrovasku-
larnich komplikaci. Diky pfitomnému kolateralnimu obéhu
miiZe byt zajistén dostate¢ny perfuzni tlak v mozkové tkani.
Avsak v pripadech, kdy je kolateralni obéh nedostate¢ny nebo
dochaézi ke zvy$eni metabolickych naroki, se mohou objevit
symptomy tranzitorni ischemické ataky (TTA) nebo ischemické
mozkové ptihody (CMP).*

Cilené vysetfeni pacientli s timto nalezem zahrnuje nejen
ultrazvukovou diagnostiku, ale také dalsi zobrazovaci metody,
jako je CT angiografie (CTA) nebo MR angiografie (MRA).
CTA poskytuje rychlou a presnou diagnostiku stendz a uzavért
s moznosti detailniho zobrazeni anatomie tepen.” MRA, i kdyz
méné dostupna, nabizi vyhodu absence ionizujiciho zafeni a je
vhodna pro dlouhodobé sledovani pacientt.®

Management pacientd s nahodné zjisténym chronickym
uzavérem karotidy zahrnuje jak farmakologickou, tak nefar-
makologickou terapii. Statiny jsou klicovym lékem pro snizo-
vani hladiny LDL cholesterolu a stabilizaci aterosklerotickych
platt. Jejich protizanétlivé u¢inky mohou dale snizovat riziko
cerebrovaskularnich komplikaci. Kontrola hypertenze a glyke-
mie je nezbytna pro zpomaleni progrese onemocnéni.®

Antiagregacni terapie je standardem u pacientti s karotickou
stenozou, at uz symptomatickych nebo asymptomatickych. Ky-
selina acetylsalicylovd je obvykle lékem prvni volby, avsak al-
ternativy, jako je klopidogrel nebo kombinace kyseliny acetyl-
salicylové a dipyridamolu, mohou byt pouzity podle potieb
pacienta. Invazivni intervence, jako endarterektomie nebo imp-
lantace stentu, jsou vyhrazeny pacientim se symptomatickou
stendzou a vysokym rizikem cerebrovaskularnich ptihod.® Tyto
postupy jsou provadény na zakladé peclivého hodnoceni rizik
a pfinost pro pacienta.

V této kazuistice popisujeme ndhodné zjistény uzavér vnitini
karotidy (ICA) u pacientky bez jasnych symptomt cévni moz-
kové prihody. Tento nélez zdiraznuje vyznam pravidelného
screeningu u rizikovych pacientd s aterosklerézou.

Na rozdil od symptomatickych uzavéru, kde je indikace k in-
tervenci obvykle jasnd, asymptomatické uzavéry casto vedou
k dilematu mezi konzervativnim managementem s intenzivni
farmakoterapii a interven¢nimi postupy, jako je endarterekto-
mie nebo stentovani. Studie NASCET (North American Symp-
tomatic Carotid Endarterectomy Trial) se primarné zamérovala
na symptomatické stenozy, avsak nékteré vysledky mohou byt
extrapolovany i na asymptomatické pacienty.’



Nase pacientka byla proto zarazena do rezimu intenzivni
farmakoterapie s pravidelnym sledovanim hemodynamiky po-
moci TCD a duplexni sonografie.

Predlozeny ptipad zdtraznuje vyznam individualizovaného
pristupu k pacienttim s asymptomatickym uzavérem ICA. Dalsi
vyzkum by se mél zamé¥it na dlouhodobé vysledky jednotlivych
strategii 1é¢by, zejména v kontextu modernich farmakologic-
kych moznosti a zlepsenych zobrazovacich technik.

Zaveér

Prezentovany kazuisticky pfipad zdtraznuje klinicky vyznam
ndhodného nalezu asymptomatického uzavéru levé vnitini ka-
rotidy pri ultrazvukovém vySetfeni $titné zlazy. Tento nalez
vedl k diagnostice dosud latentnich rizikovych faktort véetné
dyslipidemie, arterialni hypertenze a prediabetu u pacientky
bez znamé predchozi kardiovaskuldrni ¢i metabolické anam-
nézy. Zahdjeni intenzivni multifaktorialni terapie umoznilo
dosazeni cilové hodnoty LDL cholesterolu méné nez 1,4
mmol/l a stabilizaci krevniho tlaku, dosazeni normoglykemie,
¢imz bylo vyrazné snizeno riziko cerebrovaskularnich a kar-
diovaskularnich ptihod. Pacientka je v soucasnosti klinicky
stabilni, pod pravidelnym neurologickym dohledem, bez zna-
mek dalsi progrese.

Take-home message

Nahodné patologické nalezy pii ultrazvukovych vysettenich
mohou slouzit jako vyznamny diagnosticky podnét k detekei
a intervenci latentnich kardiovaskularnich a metabolickych ri-
zikovych faktorti. Implementace cilené terapie v souladu s ak-
tudlnimi doporucenimi a efektivni mezioborova spoluprace
jsou zasadnimi faktory pro optimalizaci dlouhodobé progndzy
a prevenci zavaznych komplikaci.
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Rivaroxaban

2. dil - rivaroxaban v prevenci aterotrombotickych prihod

Rivaroxaban, lék ze skupiny ptimych perordlnich antikoagulancii (DOAC), je ptimym selektivnim inhibitorem Xa. V nékolikadil-
ném seridlu pripomindme farmakologicky profil rivaroxabanu a jeho uziti v riiznych indikacich. Tento dil je vénovin mozZnosti
uziti rivaroxabanu v prevenci aterotrombotickych p¥ihod, k némuz ndm ptinesly dostatek ditkazii predevsim studie COMPASS

a VOYAGER PAD.

Farmakologicky profil rivaroxabanu

Rivaroxaban je selektivni pfimy inhibitor faktoru Xa. Inhibice
faktoru Xa je pfimo imérnd davce. Rivaroxaban neinhibuje sa-
motny trombin (aktivovany faktor II) a nebyly prokizany
uc¢inky na trombocyty.

Po peroralnim podani je rivaroxaban dobte vstfeban s bio-
logickou dostupnosti 80-100 %. Maximalni plazmatické kon-
centrace je dosazeno za 2-4 hodiny po podani. Variabilita far-
makokinetickych parametrt je mirna (s interindividualni
variabilitou do 30-40 %). Absorpce davky niz$i nez 15 mg neni
vyznamné ovlivnéna potravou (pfi vyssi davce se biologicka
dostupnost snizuje).

Dvé tretiny davky rivaroxabanu jsou metabolizovany v ja-
trech, pri¢emz vznikaji neu¢inné metabolity. Na tomto procesu
se podileji cytochromy P450 3A4 a 2]J2. Rivaroxaban je sub-
stratem transportnich proteint P-gp a BCRP. Vylu¢ovan je pre-
vazné ledvinami, asi tfetina je vyloucena v nezménéné formé
tubularni sekreci. Zbytek je vyloucen v podobé inaktivnich me-
tabolitd do mocia zludi. Pi intravenéznim podani davky 1 mg
je elimina¢ni polocas asi 4,5 hodiny. Po peroralnim podani je
eliminace omezovana mirou absorpce. K eliminaci rivaroxa-
banu z plazmy dochazi s termindlnim polo¢asem 5-9 hodin
umladsich osob a 11-13 hodin u star$ich osob. Pfi opakovaném
podani nedochazi k vyznamné kumulaci u¢inné latky v orga-
nismu.8-18

Obr. 1: Chemicka struktura rivaroxabanu'2
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Indikace rivaroxabanu v prevenci
aterotrombotickych prihod

Rivaroxaban o sile 2,5 mg je vyhrazen pro prevenci aterotrom-
botickych prihod u dospélych pacientt po akutnim koronarnim
syndromu (AKS) se zvy$enymi hladinami srde¢nich biomar-
kert. V této indikaci je podavan spolu s kyselinou acetylsali-
cylovou (ASA) samotnou nebo s dvojkombinaci ASA s klopi-
dogrelem nebo tiklopidinem.

Dile je indikovan pro prevenci aterotrombotickych prihod
u dospélych pacientti s vysokym rizikem ischemickych prihod,
ktefi maji ischemickou chorobu srde¢ni (ICHS) nebo sympto-
matické onemocnéni perifernich tepen (PAD). V této indikaci
se podava spolu s kyselinou acetylsalicylovou.!0-1>

Onemocnéni perifernich tepen

Onemocnéni perifernich tepen (PAD) je obstrukéni ateroskle-
rotické onemocnéni tepen, zahrnujici mj. ischemickou chorobu
dolnich koncetin, onemocnéni karotickych a vertebralnich
tepen, tepen hornich koncetin, mezenterickych a renalnich.
Onemocnéni perifernich tepen je asociovano se zvy$enim mor-
tality a morbidity jak z kardiovaskularnich pricin, tak z pfi¢in
spojenych s postizenim koncetiny (v ptipadé ICHDK) a dal$ich
komplikaci. Vyrazné zvy$eni kardiovaskularniho rizika zazna-
menavame, pokud je postiZeno vice fecist soucasné. V takovém
pripadé hovorime o polyvaskularnim onemocnéni.?!-23

Pacienti s PAD maji vys$si riziko kardiovaskularnich prihod
(MACE) v¢. infarktu myokardu, cévni mozkové piihody
a umrti z kardiovaskularnich pric¢in. Riziko se zvysuje, pokud
jsou soucasné pritomny ICHDK a ICHS. Tito pacienti jsou také
ohrozeni zavaznymi nezadoucimi ucinky na koncetinach
(MALE), v¢. amputace a akutni koncetinové ischemie (ALI).
I samotna periferni revaskularizace je spojena se zvysenim ri-
zika ischemickych prihod zptisobenych rupturou plaku, naru-
$enim endotelu a vytvorenim trombotického prostredi.?2

Doporucené postupy diagnostiky a 1écby onemocnéni peri-
fernich tepen zahrnuji mezi terapeutické nastroje odvykani
kouteni, ¢innou hypolipidemickou farmakoterapii, antihy-
pertenziva a Upravu zivotospravy pro snizeni krevniho tlaku
a antitrombotické 1éky.!

Obr. 2: Relativni vyskyt prekryvu postizeni jednotlivych
oblasti?2

‘ Mozek (cerebrovaskularni onemocnéni):
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Akutni koncetinova ischemie
Vysoka amputace

Nutnost revaskularizace
Progrese symptomu
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Zakladem antitrombotické 1é¢by je 1é¢ba protidestickova,
podle situace bud v podobé monoterapie — SAPT (single an-
tiplatelet therapy), nebo v podob¢ dudlni protidestickové 1é¢by
(DAPT). Dualni antitromboticka 1é¢ba zahrnuje kombinaci
protidestickové 1é¢by a antikoagulacni 1é¢by. Misto pro tuto
terapii (konkrétné zatim pouze pro rivaroxaban, a to v nizkych,
tzv. vaskularnich déavkach) v sekundéarni prevenci aterotrom-
botickych prihod u pacientt s PAD vytvotily vysledky studii
z posledni doby, predevsim studii COMPASS a VOYAGER
PAD. A to pfedevs$im u pacientt s polyvaskularnim postize-
nim.>?2 Lé¢ba nizkou déavkou rivaroxabanu v kombinaci s ASA
je tak jiz zarazena jako soucast terapie v novéjsich klinickych
guidelines.?*2°

Akutni korondrni syndrom a jeho prevence

V akutni fazi 1é¢by akutniho koronarniho syndromu hraji kli-
¢ovou roli antiagrega¢ni léky. Léc¢ba kyselinou acetylsalicylovou
se zahajuje co nejdrive v nasycovaci davce, nasledované udrzo-
vaci davkou. Dualni protidestickova lé¢ba (DAPT) pomoci ASA
+ inhibitoru P2Y,, (prasugrel nebo ticagrelor) je doporucena
jako vychozi strategie. V akutni fazi jsou doporucena také pa-
renteralni antikoagulancia, ktera (az na specifické pripady) by
meéla byt vysazena po provedeni PCI. Obvykle je doporucena
DAPT po PCI na 12 mésict. Po nejméné 30 dnech miize byt
zvazena deeskalace terapie z prasugrelu ¢i ticagreloru na klo-
pidogrel, ev. zkraceni doby DAPT a prevod na SAPT jako al-
ternativni moznost pro snizeni rizika krvaceni u pacientt s vy-
sokym rizikem krvaceni a nizkym ischemickym rizikem.?

Nova doporuceni ESC z roku 2024 pro management chro-
nickych korondrnich syndromt zminuji kombinaci ASA
a nizké davky rivaroxabanu jako jednu z moznosti dlouhodobé
lécby u pacienti se stabilni ICHS s vysokym ischemickym ri-
zikem a nizkym rizikem krvaceni.?’

Davkovani rivaroxabanu v prevenci
aterotrombotickych piihod

Davkovani rivaroxabanu v obou piibuznych indikacich zahrnu-
jicich prevenci aterotrombotickych pfihod zahrnuje podavani
2,5 mg dvakrat denné.

V pripadé pacientii po akutnim koronarnim syndromu by
spolu s rivaroxabanem méla byt uzivana davka kyseliny acetyl-
salicylové (ASA) 75-100 mg denné, ev. kombinace 75-100 mg
ASA + 75 mg klopidogrelu nebo standardni denni davky tiklo-
pidinu. Lécba rivaroxabanem by méla byt zahajena co nejdiive
po stabilizaci akutniho koronarniho syndromu, nejdfive za 24
hodin po ptijeti do nemocnice a v dobé, kdy by normalné byla
ukoncena parenteralni antikoagula¢ni 1é¢ba.

V ptipadé pacientti s vysokym rizikem ischemickych prihod,
ktefi maji ICHS nebo PAD a je jim indikovana lé¢ba rivaroxa-
banem pro prevenci aterotrombotickych ptihod, by méla byt
lé¢ba rivaroxabanem uzivana spolu s denni davkou 75-100 mg
ASA. U pacientt s chirurgickym nebo endovaskularnim vyko-
nem na koncetiné provedenym pro symptomatické PAD by
lé¢ba nemeéla byt zahdjena, dokud neni dosazeno hemostazy.

V pripadé, ze je potfebna dualni protidestickova lécba pri
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akutni trombotické pfihodé nebo vykonu na cévach, je tfeba
zhodnotit pokracovani terapie rivaroxabanem. Bezpeénost
kombinace rivaroxabanu (2,5 mg dvakrat denn¢) s dudlni pro-
tidestickovou lé¢bou byla hodnocena u pacientt s neddvnym
akutnim koronarnim syndromem v kombinaci s ASA a klopi-
dogrelem/tiklopidinem a také u pacientt po nedavné revasku-
larizaci dolni koncetiny, a to v kombinaci s ASA, ev. s kratko-
dobym uzivanim klopidogrelu.

Omezeni ddvky pfi snizené rendlni funkci

Clearance rivaroxabanu se sniZuje s rostouci poruchou funkce
ledvin, coz vede ke zvy$eni plazmatické expozice. Rivaroxaban
je véak renalné vylucovan jen z¢asti a vysledky specializovanych
klinickych studif ukazuji, Ze vliv renalnich funkci na clearance
kreatininu je pouze mirny.!?

U pacientt s tézkou poruchou funkce ledvin (clearance kre-
atininu 15-29 ml/min) jsou plazmatické koncentrace rivaro-
xabanu zfejmé zvyseny a je vhodné jej pouzivat s opatrnosti.
U pacientt s clearance kreatininu pod 15 ml/min se pouziti ri-
varoxabanu nedoporucuje.

Podminky uhrady rivaroxabanu v sile 2,5 mg
Rivaroxaban (v sile 2,5 mg, podavany spole¢né s kyselinou ace-
tylsalicylovou) je hrazen u dospélych pacientii:

1. s anamnézou infarktu myokardu ¢i s mnohocetnym posti-
zenim véncitych tepen a zaroven s onemocnénim perifernich
tepen (v¢. karotickych).

2. s anamnézou infarktu myokardu ¢i s mnohocetnym posti-
zenim véncitych tepen a zaroven s rendlni insuficienci (eGFR
pod 60 ml/min).

3. s anamnézou infarktu myokardu ¢i s mnohocetnym postize-
nim véncitych tepen a zaroven s pritomnosti diabetes mellitus.

Onemocnéni perifernich tepen je definovano jako inter-
venéni vykon na cévnim fecisti v minulosti ¢i provedena kon-
Cetinovd amputace (ne z divodu traumatu) nebo vyskyt inter-
mitentnich klaudikaci a vyznamna periferni arterialni stenéza
(50 % a vice) nebo predchozi revaskularizace a asymptomaticka
stendza (50 % a vice) karotické tepny.

Rivaroxaban je hrazen v této indikaci pfi predepisovani 1é-
kafi specializaci diabetologie, geriatrie, hematologie a trans-
fuzni Iékatstvi, détska onkologie a hematologie, vnitini lékai-
stvi, kardiologie, détska kardiologie, angiologie, neurologie
a détska neurologie.?

Kontraindikace, omezeni, interakce
rivaroxabanu

Podavani rivaroxabanu je kontraindikovano pfi hypersenziti-
vité na slozku pripravku, pri aktivnim klinicky vyznamném kr-
vaceni, prijaternim onemocnéni spojeném s koagulopatii a pti
relevantnim riziku krvaceni, v¢etné pacientti s cirhdzou Child-
Pugh B a C, v t¢hotenstvi a pfi kojeni. Mezi kontraindikace ri-
varoxabanu patii také stavy, které jsou povazovany za vyznamné
riziko zavazného krvaceni (napt. nedévno prodélané ulcerace
GIT, maligni nadory s vysokym rizikem krvaceni, nedavna po-
ranéni mozku ¢i michy, neddavnd operace mozku, michy, oka,



intrakranidlni krvaceni, podezfeni na jicnové varixy, arteriove-
nézni malformace, cévni aneurysmata nebo vyznamné cévni
abnormality v mise a mozku). Kontraindikovana je také sou-
bézna lécba jinymi antikoagula¢nimi ptipravky - s vyjimkou
prechodné situace, kdy je pacient prevadén mezi riznymi druhy
antikoagula¢ni lé¢by nebo kdyz je podévan heparin v davkach
nezbytnych pro udrzeni priichodnosti centralniho Zilniho nebo
arteridlniho katetru. Kontraindikovana je lé¢ba akutniho ko-
ronarniho syndromu u pacientt s anamnézou CMP nebo TIA.
Kontraindikovana je lé¢ba ICHS/PAD u pacienti s pfedchozim
hemorhagickym nebo lakunarnim typem cévni mozkové pri-
hody nebo soubézna 1écba ICHS/PAD u pacientt s jakoukoliv
CMP béhem minulého mésice.

Lécba v kombinaci s prasugrelem nebo tikagrelorem nebyla
studovéna, a proto se nedoporucuje. U pacientt uzivajicich ri-
varoxaban maji byt peclivé sledovany znamky krvaceni, a pokud
se objevi zavazné krvaceni, podavani rivaroxabanu se ma pre-
rusit. Rivaroxaban neni doporucen u pacienti se zvySenym
rizikem krvéceni, napt. s vrozenymi ¢i ziskanymi krvacivymi
poruchami, nekorigovanou tézkou arterialni hypertenzi, s ga-
strointestindlnim onemocnénim, které mtize potencidlné vést
ke krvacivym komplikacim, s cévni retinopatii, bronchiektazii
nebo plicnim onemocnénim v anamnéze.

Rivaroxaban by se nemél pouzivat k tromboprofylaxi u pa-
cientd, ktefi neddvno podstoupili transkatetrovou ndhradu aor-
talni chlopné. Rivaroxaban, jako ostatni DOAC, neni doporu-
¢en u pacientt s antifosfolipidovym syndromem.

Rivaroxaban s davkovanim 2x 2,5 mg denné by mél byt
podle souhrnu tdaji o pfipravku vysazen nejméné 12 hodin
pred chirurgickym vykonem. Pfi spinalni/epiduralni anestezii
nebo punkei (riziko vyvinu epiduralniho ¢i spinalniho hema-
tomu) se ma zavedeni provést, kdyz je odhadovany antikoagu-
la¢ni efekt rivaroxabanu nizky.

Opatrnosti je tfeba pri souc¢asném uzivani léka ovliviujicich
krevni srazlivost, napf. nesteroidnimi antirevmatiky, ASA, in-
hibitory agregace trombocytd nebo selektivnimi inhibitory
zpétného vychytavani serotoninu (SSRI) a inhibitory zpétného
vychytévani serotoninu a noradrenalinu (SNRI). Klinicky vy-
znamné interakce jsou zjistovany s léky, které soucasné inhibuji
nebo indukuji jak CYP 3A4, tak P-gp. Nedoporucuje se sou-
¢asné s rivaroxabanem podavat systémova azolova antimyko-
tika (ketokonazol, itrakonazol, vorikonazol, posakonazol) nebo
inhibitory HIV proteaz. Opatrnosti je tfeba ale i pfi sou¢asném
podavani s 1éky, které ovliviiuji jen jeden ze systémtt CYP 3A4
nebo P-gp. V pripadé silnych induktort CYP 3A4, jako je ri-
fampicin, fenytoin, karbamazepin, fenobarbital ¢i trezalka tec-
kovana, je lépe se soubéznému podavani vyhnout nebo pacienta
pozorné sledovat z hlediska znamek trombdzy.

Vysledky vybranych klinickych studii
Studie COMPASS a jeji subanalyzy

Studie COMPASS (NCT01776424) byla realizovana v 602 kli-
nickych centrech 33 zemi. Jednalo se o randomizovanou, dvojité
zaslepenou klinickou studii, ve které byli zarazeni pacienti v se-
kundarni prevenci se stabilnim kardiovaskularnim onemocné-

nim reprezentovanym ICHS nebo onemocnénim perifernich
tepen (PAD), ev. obéma postizenimi.

Zamérem studie bylo testovat tfi farmakologické strategie
prevence kardiovaskularnich komplikaci, a to podavani sa-
motné kyseliny acetylsalicylové (ASA), nebo samotného riva-
roxabanu, nebo kombinace nizké davky rivaroxabanu spolu
s ASA.

Ve studii bylo zatazeno 27 395 pacientti (z nich bylo 2 320
vyfazenych v run-in fazi). Po 30denni run-in fazi byli v poméru
1:1:1randomizovani k podavani ASA v davce 100 mgjednou
denné, nebo 5 mg rivaroxabanu 2x denné, nebo kombinace
100 mg ASA jednou denné + 2,5 mg rivaroxabanu 2x denné.

Vyloudeni byli pacienti s vysokym rizikem krvaceni, pacienti
s hemorhagickym nebo lakunarnim typem cévni mozkové pri-
hody, zavaznym srde¢nim selhanim, renalnim postizenim
s eGFR pod 15 ml/min/1,73 m?, s dualni protidestickovou lé¢-
bou nebo antikoagula¢ni 1é¢bou.

Primarnim cilem studie bylo sledovani kardiovaskularnich
komplikaci reprezentovanych kompozitnim endpointem slo-
zenym z umrti z kardiovaskuldrnich pticin, cévni mozkové pri-
hody (CMP) a infarktu myokardu. Sekundarné byl vyhodnocen
také kompozitni endpoint slozeny s ischemické CMP, infarktu
myokardu, akutni ischemie koncetin a tmrti z kardiovaskular-
nich pri¢in. Vyhodnoceno bylo také riziko krvaceni ve v§ech
sledovanych vétvich.

Definice zavazného krvaceni podle ISTH zahrnuje fatalni
krvaceni, symptomatické krvaceni do kritické oblasti nebo
kritického organu, krvaceni vedouci k poklesu hemoglobinu
0 20 g/l nebo vice nebo vyzadujici podani nejméné 2 jednotek
krve. Ve studii COMPASS byla vyuzita upravena definice, ktera
nezahrnovala pokles hemoglobinu nebo potfebu transfuze, ale
naopak byla rozdifena o krvaceni vedouci k navstévé pohoto-
vosti nebo k hospitalizaci.

Pramérny vék pacientti byl 68,2 roku, 22 % studijni populace
byly Zeny. 89,8 % participantt uzivalo hypolipidemika a 71,2 %
sartany nebo ACE inhibitory. Priimérna hodnota krevniho
tlaku byla 136/78 mmHg, celkovy cholesterol 4,2 mmol/l.
90,6 % pacientti mélo v anamnéze ICHS, 27,3 % periferni ar-
terialni onemocnéni.

Studie byla ukoncena predc¢asné pro prokazany benefit jiz
z prvnich analyz studie. Primarni cil (tedy vyskyt IM, CMP
nebo tmrtiz KV pri¢in) byl dosazen u 4,1 % pacientii lé¢enych
kombinaci ASA + rivaroxabanu a u 5,4 % pacientt l1écenych sa-
motnou ASA. Bylo tak dosazeno relativiniho 24% sniZeni rizika
kardiovaskularnich komplikaci (HR 0,76; 95% CI 0,66—0,86;
p < 0,001).

Ptivyhodnoceni celkové mortality vedla kombinac¢nilécba
rivaroxabanem + ASA oproti samotné ASA ke sniZeni rizika
relativné o 23 % (3 % vs. 4 % pacientd; HR 0,77; 95% CI
0,65-0,90; p = 0,0012).

Ve skupiné s lé¢bou kombinaci rivaroxaban + ASA bylo za-
znamenano Castéji zavazné krvaceni (3,1 % vs. 1,9 %; HR 1,70;
95% CI 1,40-2,05; p < 0,001). Vétsina zavaznych krvaceni se
tykala gastrointestindlniho traktu. Nebyl nalezen signifikantni
rozdil v mire fatalniho krvaceni, intrakranidlniho krvaceni
nebo symptomatického krvaceni do kritickych organi.
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Ptivyhodnoceni ¢istého klinického pfinosu, ktery zahrnul
ischemické prihody na jedné strané i zavazné krvaceni na strané
druhé (amrti z kardiovaskularnich pti¢in, CMP, infarkt myo-
kardu, fatalni krvaceni, symptomatické krvaceni do kritickych
organtl), byl prospéch na strané terapie kombinaci rivaroxabanu
+ ASA. 4,7 % pacientti mélo nékterou z téchto ptihod priléc¢bé
kombinaci a 5,9 % prilécbé samotnou ASA (HR 0,80; 95% CI
0,70-0,91; p < 0,001).°6

Samostatna subanalyza této studie vyhodnotila pacienty
s onemocnénim perifernich tepen. Jednalo se 0 7 470 pacient,
ktefi méli PAD dolnich koncetin (angioplastika nebo bypass,
amputace, klaudikace + objektivni priikaz choroby) nebo ICHS
(revaskularizace karotickych tepen, symptomaticka stenoza ka-
rotid nejméné 50 %).

Primarni hodnoceni zahrnulo umrti z kardiovaskuldrnich
pricin, infarkt myokardu a cévni mozkové prihody a velké pti-
hody ohrozujici konéetinu (MALE, Major Adverse Limb
Events) v¢. velkych amputaci.

U podskupiny pacientti s onemocnénim perifernich tepen,
ktefi byli zatazeni ve studii COMPASS, byl priméarni kardio-
vaskuldrni kompozitni endpoint (slozeny z KV umrti, infarktu
myokardu a CMP) snizen pfilécbé kombinaci rivaroxabanu +
ASA oproti 1é¢bé samotnou ASA o0 28 % (vyskyt 5 % vs. 7 %;
HR0,72;95% CI0,57-0,90; p = 0,0047). MALE se vyskytlu 1 %,
resp. 2 % pacienttl a byl tak prilécbé kombinaci rivaroxaban +
ASA oproti samotné ASA snizen relativné o 46 % (HR 0,54;
95% CI 0,35-0,82; p = 0,0037).

Kombinovana lé¢ba rivaroxabanem + ASA tak vedla
oproti lécbé samotnou ASA u pacientii s onemocnénim pe-
rifernich tepen k 28% sniZeni rizika kardiovaskularnich
komplikaci a 46% sniZeni rizika ohroZeni koncetiny.

Obdobné jako v celé studijni populaci studie COMPASS bylo
prikombinované 1é¢bé pozorovano zvyseni zavaznych krvaceni
(3% vs.2%; HR 1,61;95% CI 1,12-2,31; p = 0,0089). Nicméné
riziko fatalniho krvaceni a krvaceni do kritickych organi se
signifikantné mezi skupinami nelisilo.?

Dalsi samostatna analyza této studie vyhodnotila rozdil
v prinosu této terapie pro prevenci MACE u pacientt s diabetes
mellitus a bez né;j.

Ve studii COMPASS bylo zatazeno 10 341 pacienti s diabe-
tem a 17 054 pacienti bez diabetu. Utinek na primarni cil byl
konzistentni a podobny v obou skupindch (s diabetem i bez

Obr. 3: Kumulativni incidence primarniho cile (KV amrti,
IM, CMP) ve studii COMPASS®
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Obr. 4: Kumulativni incidence MALE (v¢. amputaci) u paci-
entl s PAD ve studii COMPASS28
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Obr. 5: Kumulativni riziko MACE u diabetikt vs. nediabetik
ve studii COMPASS27
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néj). U pacientt s diabetem bylo hazard ratio (HR) pro primarni
kardiovaskularni cil (tedy vyskyt IM, CMP nebo umrti z KV
pric¢in) prilé¢bé kombinaci rivaroxaban + ASA 0,74 (p = 0,002)
a u pacientti bez diabetu bylo HR 0,77 (p = 0,005). Také pri
hodnoceni umrti z jakékoliv pri¢iny nebyl mezi pacienty s dia-
betem a bez diabetu signifikantni rozdil (HR 0,81 a HR 0,84).

Relativni sniZeni rizika bylo tedy v obou skupinach podobné.
Nicméné vzhledem k vy$§imu vstupnimu riziku pacienti s dia-
betem je ¢isty klinicky pfinos této 1écby (pti obdobném riziku
krvaceni v obou skupindch) v absolutnim hodnoceni vyssi pro
pacienty s diabetem.?”

Studie VOYAGER PAD

Studie VOYAGER PAD byla mezinarodni randomizovana, dvo-
jité zaslepena a placebem kontrolovana studie, jez byla realizo-
véna v 542 vaskuldrnich centrech 34 zemi svéta véetné Ceské
republiky.
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Ve studii bylo zarazeno 6 564 pacientti. Jednalo se o nemocné
s ischemickou chorobou dolnich koncetin (ICHDK) pokroci-
lého stadia, ktefi byli indikovani k revaskulariza¢nimu vykonu.
Z toho tretina prodélala chirurgickou revaskularizaci, zbytek
pacientt byl revaskularizovan endovaskularné nebo pomoci
hybridniho vykonu. Pro 77 % pacientt byly indikaci pro vykon
vyznamné klaudikace, 23 % mélo kritickou koncetinovou is-
chemii.

Prtiimérna doba sledovani ve studii byla 28 mésicii. Pru-
mérny vék zarazenych pacientt byl 67 let, 26 % studijni popu-
lace byly Zeny. Jednalo se o skupinu pacientt s fadou rizikovych
faktorti — u 40 % byl zastoupen diabetes mellitus, 20 % mélo
eGFR niz$i nez 60 ml/min/1,73 m?, 35 % byli aktivni kufaci.
Témér vsichni pacienti méli klaudikace (96 %), primérna hod-
nota ABI byla 0,56.

Pacienti byli ve studii randomizovani do dvou srovnatelnych
skupin a do deseti dnti po vykonu pfirazeni k 1é¢bé kombinaci
rivaroxabanu 2,5 mg 2x denné + kyseliny acetylcalicylové
(ASA) v davce 100 mg denné, nebo k 1é¢bé samotnou ASA ve
stejné davce. Uziti klopidogrelu bylo povoleno maximaélné do
$esti mésict po revaskularizaci.

Efekt 1é¢by byl hodnocen pomoci slozeného endpointu,
ktery zahrnoval akutni koncetinovou ischemii, vysokou am-
putaci, infarkt myokardu, ischemickou cévni mozkovou pti-
hodu a tmrti z kardiovaskularnich pficin.

Sledovani bezpec¢nosti terapie se zamétilo na hodnoceni vy-
skytu zavazného krvaceni, primarné (ale nikoliv vylu¢né) podle
klasifika¢niho systému TIMI.

Primérniho kompozitniho cile bylo dosazeno v pribéhu stu-
die u 17,3 % pacientt 1é¢enych kombinaci rivaroxabanu + ASA
au 19,9 % pacientt na samotné ASA. Bylo tak dosazeno rela-
tivniho sniZeni rizika o 15 % (HR 0,85; 95% CI 0,76-0,96, p
= 0,009). Jiz po $esti mésicich byl znatelny rozdil v u¢innosti
mezi rameny studie. Efekt kombina¢nilécby byl prokazan i pro
sekundérni ukazatele u¢innosti, napt. neplanovana revaskula-
rizace dolni koncetiny pro rekurenci ischemie byla snizena
012 %.

Obr. 6: Kumulativniincidence sloZzeného endpointu ve stu-
dii VOYAGER PAD’

placebo
204 HR0,85(95% Cl0,76-0,96, p = 0,009)

18
16
14 rivaroxaban
12 4
10
8 -
6 -
4_
2_
0

kumulativni incidence (%)

T T T T T 1
0 182 366 547 731 912 1096
dny

Primarni endpoint zahrnoval: akutni konéetinovou ischemii, vysokou ampu-
taci, infarkt myokardu, ischemickou cévni mozkovou piihodu a umrti z kar-
diovaskularnich pricin.
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Zavazné krvaceni (dle klasifikace TIMI) bylo pozorovano
u 62 pacientd v rivaroxabanové skupiné a u 44 pacientt ve sku-
piné s placebem. Odhadovany vyskyt po 3 letech tak ¢inil
2,65 %, resp. 1,87 %, coz odpovidda HR 1,43 (95% CI 0,97-2,10,
p = 0,07), rozdil nebyl mezi skupinami signifikantni. Pfi hod-
noceni zavazného krvaceni pomoci ISTH klasifikace bylo do-
sazeno signifikantniho rozdilu v neprospéch rivaroxabanu (140
pacient vs. 100 pacientq, tj. 5,94 % vs. 4,06 %, HR 1,42; 95%
CI 1,10-1,84, p = 0,007). Vyskyt fatalniho krvaceni ani intra-
kranialniho krvaceni se mezi skupinami signifikantné nelisil.”
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Dabigatran etexilat

1. dil - Prevence tromboembolickych prihod po ortopedickych operacich

Dabigatran je ptimy kompetetivni inhibitor trombinu, ktery inhibuje jak volny trombin, tak trombin navazany na fibrin a trombinem
navozenou agregaci trombocytd. U¢inné tak bréani vzniku trombi. Pati{ do skupiny novych peroralnich antikoagulancii a vyuzivan
je v nékolika terapeutickych indikacich. Na ceském trhu je dostupny ve tfech riznych silach - 75 mg, 110 mg a 150 mg, coz je
odrazem rtiznorodé potieby davkovani v jednotlivych indikacich. K dispozici je také specifické antidotum idarucizumab. Vzhledem
ktomu, Ze v posledni dobé byla paleta dostupnych pripravki s obsahem dabigatran etexilatu vyznamné rozsifena o fadu generickych
1ékd, pripominame v kratkém serialu farmakologicky profil tohoto léku. Jednotlivé dily seridlu pfipomenou hlavni indikace dabi-
gatranu a také vysledky klinickych studii, které prokazaly u¢innost a bezpecnost jeho uziti v téchto indikacich.

Indikace dabigatranu

Prevence VTE po ortopedickych operacich
Dabigatran v sile 75 mg a 110 mg je indikovan k primarni pre-
venci zZilnich tromboembolickych ptihod (VTE) u dospélych
pacientt, ktefi podstoupili elektivni totalni nahradu kycelniho
nebo kolenniho kloubu. Informace k uziti dabigatranu v této
indikaci poskytly predevsim studie RE-NOVATE a RE-
MODEL.

Lécba VTE a prevence jeji recidivy u déti

Dabigatran (vSechny dostupné sily) je také indikovan k terapii
VTE aprevenci VTE u déti. Podklady pro tuto indikaci pfinesla
predevsim studie DIVERSITY.

Prevence CMP a systémové embolie u pacientt

s fibrilaci sini

Dabigatran v sile 110 mg a 150 mg je indikovan k prevenci
cévni mozkové prihody a systémové embolie u dospélych pa-
cientd s nevalvularni fibrilaci sini (NVES), s jednim nebo
vice rizikovymi faktory, jako je cévni mozkové piithoda nebo
tranzitorni ischemicka ataka (TIA) v anamnéze, vék > 75 let,
srdecni selhani (NYHA tfida > II), diabetes mellitus, hyper-
tenze. Klinické diikazy k této indikaci pfinesla predevsim studie
RE-LY a jeji prodlouzeni RELY-ABLE.

Lécba tromboembolické nemoci a prevence jeji
rekurence

Dabigatran v sile 110 mga 150 mg je indikovan k1écbé hluboké
Zilni tromboézy (DVT) a plicni embolie (PE) a k prevenci re-
kurence DVT a PE u dospélych. Dtikazy o efektivité a bezpec-
nosti uziti v této indikaci ptrinesly studie RE-COVER,
RE-COVERII, RE-MEDY a RE-SONATE.

Farmakologicky profil

Dabigatran je pfimy kompetetivni inhibitor trombinu. Vzhle-
dem k tomu, Ze trombin umoznuje v koagula¢ni kaskadé pre-
ménu fibrinogenu na fibrin, jeho inhibice brani vzniku trombu.
Dabigatran inhibuje volny trombin, trombin navazany na fibrin
a trombinem navozenou agregaci trombocytiL.
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Dabigatran etexilét je prolé¢ivo bez farmakologické aktivity.
Po peroralnim podani je dabigatran etexilat rychle vstfeban
a v plazmé a v jatrech konvertovan (pomoci hydrolyzy kataly-
zované esterazou) na dabigatran. Po peroralnim podani dochazi
k rychlému nartstu plazmatickych koncentraci dabigatranu
s dosazenim C,,,, 0,5-2 hodiny po podani. Ptfi podani v po-
opera¢nim obdobi je dosazeno vrcholovych plazmatickych
koncentraci pomaleji, obvykle za $est hodin po podani. Zpo-
maleni a opozdéni absorpce se projevuje pouze v den operace.
Jidlo neovliviiuje biologickou dostupnost dabigatranu, ale zpoz-
duje ¢as dosazeni maximalni plazmatické koncentrace o 2 ho-
diny.

Dabigatran je vylucovan zejména v nezménéné podobé
mo¢i. Po opakovaném podani je terminalni poloc¢as okolo
12-14 hodin, pfi poruse ledvin je polocas prodlouzen.

Obr. 1: Chemicka struktura dabigatran etexilatu

Davkovani po ortopedickych operacich
pro prevenci VTE

Pro podavani po ortopedickych operacich je doporucen dabi-
gatran etexilat v sile 75 mg a 110 mg. Doba udrzovaci 1é¢by za-
visi na provedené operaci — po nahradé kolenniho kloubu je
doporucena v délce 10 dni, po nahradé kycle 28-35 dni.



Lécba se zahajuje 1-4 hodiny po operaci, a to podanim
jedné tobolky v sile 110 mg. Pokud neni zajisténa hemostaza,
je nutné zahdjeni lé¢by odlozit. Pfi zahdjeni v nasledujicich
dnech se 1é¢ba zahajuje rovnou davkou dvou tobolek denné.
Udrzovaci davka je 220 mg denné podévana jako dvé tobolky
o sile 110 mg.

U vybranych skupin pacientti je doporuceno snizeni davky.
Konkrétné se jedna o pacienty se stfedné tézkou poruchou
funkce ledvin (CrCl 30-50 ml/min), pacienty ve véku 75 let
a star$i a pacienty, ktefi soucasné uzivaji verapamil, amiodron
nebo chinidin. U téchto pacientt se lé¢ba zahajuje jednou to-
bolkou o sile 75 mg a udrzovaci 1écba sestava ze 150 mg dabi-
gatran etexilatu (tedy dvé tobolky 75 mg) denné. Pokud ma pa-
cient sttedné tézkou poruchu funkce ledvin a soucasné je lé¢en
verapamilem, je tfeba zvazit davku 75 mg denné.

Pokud se prechazi z dabigatranu na parenteralni antikoagu-
la¢nilécbu, doporucuje se s podanim vyckat nejméné 24 hodin
po posledni davce dabigatranu. Pokud se prechazi z parenteralni
antikoagula¢nilécby na dabigatran, doporucuje se ukoncit sta-
vajici 1é¢bu a dabigatran podavat 0-2 hodiny pred ¢asem, na
ktery by pripadala nasledujici davka. V ptipadé kontinudlni
lécby (napt. UFH) se doporucuje podat dabigatran jiz v dobé
preruseni podavani kontinualni 1é¢by.

Podminky thrady

Pripravek je vambulantni pé¢i hrazen v primarni prevenci zil-
nich tromboembolii u dospélych pacientt, kteti podstoupili
elektivni operativni totalni nahradu kycelniho nebo kolenniho
kloubu. Maximélni celkova doba podavéni hrazend ze zdravot-
niho pojisténi po elektivni nahradé kolenniho kloubu je 14 dni,
po elektivni nahradé kycelniho kloubu 28-35 dni.??

Kontraindikace, omezeni, interakce

Dabigatran etexilat je kontraindikovan pii precitlivélosti na
slozku pripravku, tézké poruse funkce ledvin (CrCl do
30 ml/min u dospélych a eGFR do 50 ml/min/1,73 m? u déti),
pti klinicky vyznamném aktivnim krvaceni, pfi poruse jater
nebo jaternim onemocnéni s o¢ekavanym dopadem na preziti,
u pacientti s umélou srde¢ni chlopni vyzadujici antikoagula¢ni
lé¢bu. Mezi kontraindikace patfi také léze nebo stavy, které
mohou byt povazovany za vyznamny rizikovy faktor krvaceni
(napf. soucasné nebo nedavné gastrointestinalni ulcerace, ma-
ligni nadory s vysokym rizikem krvaceni, nedavné poranéni
mozku nebo pétere, nedavny chirurgicky vykon na mozku, pa-
tefi ¢i oku, nedavné intrakranialni krvaceni, podezfeni na jic-
nové varixy, arteriovenézni malformace, cévni aneuryzmata
nebo zdvazné intraspindlni ¢i intracerebralni anomalie). Kon-
traindikovana je soubéznd 1é¢ba jinymi antikoagulancii (UFH,
LMWH, derivaty heparinu, DOAC) s vyjimkou zvlastnich si-
tuaci a soubézna lé¢ba silnymi inhibitory P-gp (systémové po-
davany ketokonazol, cyklosporin, itrakonazol, dronedaron, gle-
kaprevir/pibrentasvir). Dabigatran neni doporucen u pacient
s antifosfolipidovym syndromem. Dabigatran se nemd podavat
v téhotenstvi a pii kojeni.

Dabigatran ma byt podavan s opatrnosti u pacientd se zvy-
$enym rizikem krvaceni. Neobjasnény pokles hemoglobinu
a/nebo hematokritu ¢i krevniho tlaku ma vést k hledani zdroje
krvaceni. Béhem 1é¢by dabigatranem mize dojit ke krvaceni
v jakékoliv lokalizaci. Pfi Zivot ohrozujicim nebo nekontrolo-
vaném krvéceni u dospélych pacientd, kdy je nutno rychle zvra-
tit antikoagula¢ni u¢inek dabigatranu, je mozné podat antido-
tum idarucizumab. Dal$imi moznostmi je cerstva plna krev,
Cerstvé zmrazena plazma, koncentrat koagula¢nich faktord, re-
kombinantni faktor VIIa nebo trombocytarni koncentraty. Di-
abigatran lze odstranit hemodialyzou. Riziko krvaceni také zvy-
$uje soubézné uzivani kyseliny acetylsalicylové, klopidogrelu,
NSAID, SSRI nebo SNRI i dal$ich pripravki ovliviiujicich he-
mostazu.

Pred chirurgickymi vykony mize byt nutné dabigatran vy-
sadit pro zvysSené riziko krvaceni. V pripadé planovanych vy-
kont je treba dabigatran vysadit nejméné 24 hodin pred zakro-
kem (u pacientti s vy$$im rizikem krvaceni nebo ptirozsahlém
vykonu, ktery mutize vyzadovat kompletni hemostazu, je tteba
zvazit vysazeni 2-4 dny pred operaci). U subakutnich vykonti
je tteba docasné preruseni 1écby — pokud je to mozné, maji byt
operace odlozeny po dobu nejméné 12 hodin od posledni davky
(pokud vykon nelze odlozit, miize byt zvysené riziko krvaceni
aje tfeba zhodnotit toto riziko vici prospéchu operace). V pri-
padé neodkladnych nebo urgentnich vykont, pokud je tfeba
antikoagula¢ni i¢inek dabigatranu rychle zvratit, je u dospélych
k dispozici reverzni ptipravek idarucizumab. Po operaci ma
bytlé¢ba dabigatranem zahajena co nejdrive, jakmile to umozni
klinicky stav a je dosazeno adekvatni hemostazy.?

Dabigatran neni metabolizovdn enzymy cytochromu P450
(ani nenti jejich inhibitorem ¢i induktorem). Potencidl 1éko-
vych interakci je relativné nizky. Absorpce dabigatranu v tu-
bularnim systému ledvin je podminéna aktivitou glykopro-
teinu P-gp. Léky, které inhibuji P-gp, prodluzuji bioeliminaci
dabigatranu a zvysuji jeho plazmatické koncentrace. Uzivani
silnych induktort P-gp je kontraindikovano, souc¢asné uziti
takrolimu je nedoporuceno, u slabsich induktort je tfeba
opatrnosti a v nékterych pripadech snizeni davky dabigatranu
(viz davkovani). Souc¢asnému podavani induktort P-gp (napt.
rifampicin, tfezalka teckovana, karbamazepin, fenytoin) je
tfeba se vyhnout (ocekava se nizeni uc¢inku dabigatranu).
Inhibitory protedz (napf. ritonavir) nebyly spolu s dabigatra-
nem hodnoceny, proto se jejich soubézné podani nedoporu-
¢uje. Podavani s dal$imi antikoagulancii je kontraindikovéano.
Riziko krvéceni zvysuje soubézné uzivani kyseliny acetylsa-
licylové, klopidogrelu, NSAID, selektivnich inhibitort zpét-
ného vychytavani serotoninu (SSRI) nebo serotoninu a nora-
drenalinu (SNRI).

Snésenlivost dabigatranu je velmi dobra a nezadouci ac¢inky
nejsou ¢asté. Z principu pisobeni vyplyva nej¢astéjsi nezadouci
ucinek, kterym je krvaceni a s nim spojené poruchy. Krvaceni
se vyskytuje priblizné u 14 % pacientd, vyskyt zavazného krva-
ceni je mensi nez 2 %. Popisovany jsou také gastrointestinalni
komplikace (napt. nauzea, dyspepsie, bolesti bricha, prijjem)
a abnormalni vysledky funkénich jaternich testd. Ostatni ne-
zadouci ucinky jsou spise vzacné.
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Reverzni pripravek idarucizumab

Pro pripady, kdy je tfeba urychlené zvratit i¢inek dabigatranu,
napf. pti neodkladnych chirurgickych vykonech nebo zivot
ohrozujicim ¢i nekontrolovaném krvaceni, je k dispozici re-
verzni pripravek idarucizumab (Praxbind). Jeho aplikace je
omezena na nemocni¢ni pouziti, aplikuje se intravenézné v do-
porucené davce 5 g (v nékterych specifickych pripadech miize
byt uzita i druha davka 5 g).2223

Po podani idarucizumabu lze kdykoliv zahdjit jinou anti-
trombotickou terapii (napt. nizkomolekularni heparin), pokud
je pacient klinicky stabilni a bylo dosazeno odpovidajici he-
mostazy. Lécbu dabigatranem lze znovu zahgjit 24 hodin po
podani idarucizumabu (pokud je pacient stabilni a bylo dosa-
zeno odpovidajici hemostazy).??

Idarucizumab je fragment humanizované monoklonalni
protilatky, ktery se s velmi vysokou afinitou vaze na dabigatran.
Afinita jeho vazby je priblizné 300x vy$si nez afinita vazby da-
bigatranu na trombin. Vazba idarucizumabu a dabigatranu
vznika velmi rychle, okamzité po podani se plazmaticka kon-
centrace nevazaného dabigatranu snizi o vice nez 99 % a tato
vazba disociuje extrémné pomalu. U vétsiny pacientd pretrvava
reverze koncentrace dabigatranu v plazmé az 12 hodin.??

Studie RE-VERSE AD hodnotila reverzi antikoagula¢niho
uc¢inku dabigatranu. U dospélych pacientii lé¢enych dabigatra-
nem, u kterych bylo nutné provedeni neodkladného chirurgic-
kého vykonu nebo u kterych doslo k zivot ohrozujicimu ¢i ne-
kontrolovanému krvaceni souvisejicimu s dabigatranem, byl
sledovan ucinek a bezpecnost idarucizumabu. U vétsiny paci-
enttl ve studii (celkem 503 osob) bylo dosazeno plné reverze
antikoagula¢niho d¢inku dabigatranu béhem prvnich ¢tyr
hodin po podani idarucizumabu.2-2!

Vysledky vybranych klinickych studii

Ve prospéch uziti dabigatran etexildtu v prevenci zilni trombo-
embolické prihody po velkych ortopedickych operacich mame
kdispozici tfi klinické studie ITI. faze klinického zkouseni a né-

Tabulka 1: Vysledky studie RE-NOVATE z hlediska ucinnosti’

dabigatran 220 mg

primarni cil
(vendzni tromboembolickd ptihoda nebo umrti)

absolutni rozdil viiéi enoxaparinu

6 % (4,5-7,6)

0,7 % (-2,9-1,6)

kolik naslednych metaanalyz. Jednalo se predevsim o uziti po
totalni endoprotéze kolenniho nebo ky¢elniho kloubu. V téchto
studiich byla terapie dabigatranem srovnavana s uzitim enoxa-
parinu. Enoxaparin je LMWH pripravek, ktery je potfeba po-
davat injekéné subkutanné. Nize zminéné studie RE-NOVATE
i RE-MODEL, stejné jako metaanalyzy vSech tfi klinickych stu-
dii, potvrzuji, ze dabigatran je v této indikaci stejné G¢inny jako
enoxaparin, a to pfi obdobném riziku krvaceni.!+¢-8

Studie RE-NOVATE

Dabigatran po ndhradé kycelniho kloubu

Studie RE-NOVATE (NCT00168818) byla mezinarodni dvojité
zaslepena noninferioritni klinicka studie, ktera srovnala poda-
vani dabigatranu vii¢i enoxaparinu u pacientd po operaci kycle
k profylaxi venézniho tromboembolismu.!-?

Vzhledem k vysokému riziku TEN u pacientd po nahradé
ky¢elniho kloubu doporucuji guidelines rutinni podavani pro-
tylaxe. Pfevladd nazor, ze po vétsiné ortopedickych operaci by
meéla byt prevence prodlouzena az na dobu péti tydnii namisto
drive doporucenych 10-14 dni.2

Ve studii bylo zarazeno 3 494 pacientt, ktefi podstoupili na-
hradu ky¢elniho kloubu. Randomizovani byli den pred operaci
do tfi skupin. Prvni skupina uzivala peroralné dabigatran
v davce 220 mg denné, druha dabigatran v davce 150 mg denné
a tfeti subkutanné podavany enoxaparin v davce 40 mg denné.
Zaslepeni bylo zajisténo podanim placeba (injekéniho nebo pe-
roralniho) spolu s aktivni latkou. Subkutanni lé¢ba byla zaha-
jena vétsinou vecer pred operaci (v nékterych zemich v souladu
s mistni praxi po operaci), prvni davka dabigatranu (v polovi¢ni
uvodni davce) 1-4 hodiny po operaci. Lécba pokracovala
28-35 dnt, na jejim konci byla provedena bilateralni venografie.
Béhem 1é¢by bylo povoleno uzivani nizké davky kyseliny ace-
tylsalicylové a selektivnich COX-2 inhibitorti. Povoleno bylo
no$eni kompresnich puncoch.!

Primarnim endpointem z hlediska t¢innosti byl kompozit
z celkového poctu vendznich tromboembolickych prihod
aumrti z jakékoliv pri¢iny. Hodnoceni bezpe¢nosti zahrnovalo

dabigatran 150 mg enoxaparin

8,6 % (6,7-10,4) 6,7 % (5,1-8,3)

1,9 % (-0,6-4,4)

p (pro noninferioritu) <0,0001 <0,0001

asymptomatické DVT 4,6 % 7,2 % 6,3 %
proximalni 2,0 % 3,2 % 3,5 %
pouze distalni 2,5 % 4,0 % 2,7 %

symptomatickd DVT 0,5 % 0,8 % 0,1 %

symptomatickd PE 0,4 % 0,1 % 0,3 %

umrti 0,3 % 0,3 % 0%

54



predevsim vyskyt krvéceni, a to jak zdvazné krvaceni, tak kli-
nicky relevantni nezavazné krvaceni i malé krvaceni.!

Dabigatran byl podavan v prauméru 3,4 hodiny po operaci.
Median trvanilécby byl 33 dni s tim, Ze 87 % pacientti dostavalo
tuto lé¢bu po dobu 28-35 dni. Z 3 494 randomizovanych pa-
cientl mohlo byt 2 651 (76 %) pacientd zahrnuto do analyzy
ucinnosti. Za hranici noninferiority byl zvolen rozdil ve vyskytu
do 7,7 %.

Primarniho endpointu, tedy vyskytu venézni tromboembo-
lické ptihody nebo umrti z jakékoliv pric¢iny, bylo dosazeno
u 6,7 % pacientii na enoxaparinu, u 6,0 % pacientti na dabiga-
tranu v davce 220 mga u 8,6 % pacientti na dabigatranu v davce
150 mg. Obé davky dabigatranu byly z hlediska u¢innosti no-
ninferioritni vii¢i enoxaparinu. Blize viz tab. 1.!

Nebyl zaznamenadn signifikantni rozdil ve vyskytu zavazného
krvaceni mezi kteroukoliv z davek dabigatranu a enoxaparinem.
Zavazné krvaceni se vyskytlo u 2,0 % pacientt lé¢enych dabi-
gatranem v davce 220 mg, u 1,3 % pacientt 1écenych dabiga-
tranem v dévce 150 mg a u 1,6 % pacient lé¢enych enoxapa-
rinem. Klinicky vyznamné nezévazné krvaceni se vyskytlo
u4,2 % pacientt, resp. 4,7 % pacientd, resp. 3,5 % pacientt (da-
bigatran 220 mg, resp. 150 mg, resp. enoxaparin).!

Vyskyt zvy$eni jaternich enzymu nebo akutni koronarni pri-
hody se neli$il mezi skupinami.

Obr. 2: Vysledky studie RE-NOVATE'
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Tabulka 2: Vysledky studie RE-MODEL z hlediska ucinnosti*

dabigatran 220 mg

primaérni cil
(vendzni tromboembolickd prihoda nebo tmrti)

absolutni rozdil viiéi enoxaparinu

36,4 % (32,2-40,6)

1,3 % (-7,3-4,6)

Studie RE-NOVATE dolozila, Ze ve sniZovani rizika veno-
zniho tromboembolismu po operaci ky¢le je dabigatran ete-
xilat stejné efektivni jako enoxaparin, a to pii podobném
bezpecnostnim profilu.

Studie RE-MODEL

Dabigatran po ndhradé kolenniho kloubu

Cilem noninferioritni studie RE-MODEL (NCT00168805) bylo
testovat u¢innost a bezpe¢nost dvou davek dabigatranu ve srov-
nani s LMWH enoxaparinem v prevenci VTE po nahradé ko-
lenniho kloubu.**

Jednalo se o randomizovanou, dvojité zaslepenou, multicen-
trickou a mezinarodni studii, realizovanou ve 105 klinickych
centrech. Zarazeni do ni byli pacienti podstupujici nahradu ko-
lenniho kloubu.*

V ramci studie byli pacienti den pted operaci randomizovani
do jedné ze tii skupin, ve dvou byl podavan dabigatran etexilat
(v davce 150 mg nebo 220 mg jednou denné), ve tfeti byl uzit
enoxaparin v ddvce 40 mg jednou denné. Podavani bylo zasle-
peno pomoci placeba, takze vSichni pacienti uzivali rano dvé
kapsule a vecer subkutanni injekci.*

Enoxaparin byl vétsinou poprvé podan vecer pred operaci
(vnékterych zemich v souladu s mistni praxi po operaci), prvni
davka dabigatranu (v polovi¢ni Gvodni davce) 1-4 hodiny po
operaci. Lécba pokracovala 6-10 dnt, na jejim konci byla pro-
vedena bilateralni venografie. Pokracovani antikoagulace po
tomto terminu bylo na rozhodnuti o$etfujiciho lékare. Béhem
1é¢by bylo povoleno uzivani nizké davky kyseliny acetylsalicy-
lové a selektivnich COX-2 inhibitort. Povoleno bylo noseni
kompresnich puncoch.*

Primarnim endpointem byl stanoven kompozit z venéznich
tromboembolickych ptihod a tmrti z jakékoliv pric¢iny. Za-
hrnuty byly pfipady symptomatické DVT nebo asymptoma-
tické venograficky potvrzené DVT a piipady plicni embolie.
Bezpe¢nostni sledovani zahrnulo predevsim vyskyt krvaceni
béhem terapie.*

Ve studii bylo randomizovano 2 101 pacienttia 1 541 (73 %)

dabigatran 150 mg enoxaparin

40,5 % (36,3-44,7) 37,7 % (33,5-41,9)

2,8 % (-3,1-8,7)

p (pro noninferioritu) 0,0003 0,017

asymptomatické DVT 36,0 % 39,7 % 36,0 %
proximalni 2,6 % 3.4 % 3,1 %
pouze distalni 33,4 % 36,3 % 32,9 %

symptomatickd DVT 0,1 % 0,4 % 1,2 %

symptomatickd PE 0% 0,1 % 0,1 %

amrti 0,1 % 0,1 % 0,1 %
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mohlo byt zahrnuto do analyzy Gc¢innosti. Primérna doba od
operace do nasazeni dabigatranu byla 3,4 hodiny, median délky
trvani 1é¢by byl 8 dni, 92 % pacientt uzivalo terapii po plano-
vanych 6-10 dni.*

Primarniho endpointu (tj. vyskyt VTE nebo tmrti) bylo do-
sazeno u 36,4 % pacienti lé¢enych dabigatranem v davce
220mg, u 40,5 % pacientt lé¢enych dabigatranem v davce
150 mgau 37,7 % pacientt 1é¢enych enoxaparinem. Obé davky
dabigatranu se ukazaly jako noninferioritni z hlediska ti¢innosti
viici enoxaparinu. Rozdil ve vyskytu byl -1,3 % (95% CI -7,3 az
4,6) ptisrovnani s davkou 220 mg dabigatranu a 2,8 % (95% CI
-3,1az8,7) ve srovnani s davkou 150 mg dabigatranu. Vysledek
byl konzistentni i pro podskupiny podle véku, pohlavi, BMI
nebo typu anestezie.*

Zavainé VTE, ev. VTE vedouci k umrti se vyskytly u 2,6 %,
resp. 3,8 %, resp. 3,5 % pacientt (220 mg, 150 mg, enoxapa-
rin).*

Nebyl zjistén signifikantni rozdil ve vyskytu zavazného kr-
vaceni. Pri lé¢bé bylo zaznamenano u 1,5 % pacientti 1é¢enych
dabigatranem 220 mg, u 1,3 % pacienti lé¢enych dabigatranem
150 mg a u 1,3 % pacientti lé¢enych enoxaparinem. Zadné kr-
vaceni nevedlo k umrti.

Vyskyt zvy$eni jaternich enzymt nebo akutni koronarni pri-
hody se neli$il mezi skupinami.

Obr. 3: Vysledky studie RE-MODEL*
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Studie RE-MODEL prinesla klinicky diikaz, Ze ve sniZovani
rizika ven6zniho tromboembolismu po operaci kolene je da-
bigatran etexilat stejné efektivni jako enoxaparin, a to pii
podobném bezpecnostnim profilu.
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Helena Tlaskalova-Hogenova, Danka Eklova a kolektiv

Mikrobiom a zdravi

Mikroorganismy ovliviiuji ¢lovéka a ¢lovék zase mikroorganismy, coz reflektuje pojem holobiont, tedy superor-
ganismus, jenz je uskupenim hostitele a mikroorganismu Zijicich v ném i na ném ve vzajemné dynamické
rovnovaze. Mikrobiom pak predstavuje charakteristickou mikrobialni komunitu, kterd obyva urcity raciondlné
vymezeny habitat s typickymi fyzikalnimi a chemickymi podminkami.

Podle kvalifikovanych odhadil pfestavuje mikrobiota (tedy soubor vSech mikroorganismu jinak zvany také
mikrobiom) asi 1 % vahy dospélého clovéka, tedy priblizné 0,9 kg. Mikrobiom je energeticky velmi aktivni sloz-
kou naseho téla, srovnatelnou v tomto ohledu s jinymi organy, jako je srdce ¢i mozek. Vztahy hostitele
a hostujicich mikroorganism jsou velmi slozité, ale posledni roky prinaseji doslova explozi novy poznatkii
o téchto vztazich. Tato fascinujici a rozsahld monografie je toho dobrym piikladem. Podrobné mapuje dosud
zndmd data o vztahu mikrobiomu a jednotlivych organovych struktur lidského téla, jejich vliv na rozvoj nejriz-
néjsich onemocnéni i stavii. V recenzi neni prostor pro vycet véech dtlezitych kapitol (ostatné je jich vice nez
50), namatkou zminme ty vénované rozvoji obezity, dusevnimu zdravi, nadorim, imunité, respektive tomu, co
je znamo o vlivu mikrobiomu na tyto aspekty.

Navzdory tomu, Ze je kniha velmi obsahld a doslova nabita fakty, naznacuje, Ze je je$té mnohem vice toho, co

o mikrobiomu zatim nevime. Nicméné zalist se do této knihy je fascinujici dobrodruzstvi poznani. Nepochybuji
o tom, Ze zaujme nejen lékate jakéhokoliv oboru, ale kazdého, koho zajima lidska biologie.

Grada Publishing, 2024, 167 x 240 mm, 520 stran, 999 K¢, ISBN 978-80-271-5192-9
V eshopu vydavatele (www.grada.cz) k dispozici za zvyhodnénou cenu a také jako e-kniha.
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Karel Rokytansky
19.2.1804 - 23.7.1878

Jeden ze zakladatelii patologické anatomie Karel Rokytansky
prozil valnou ¢ast svého zivota ve Vidni. A protoze sva dila psal
vnémeckém jazyce, byva nékdy jeho jméno uvadéno v poném-
¢ené podobé - Karl Rokitanski nebo Karl von Rokitansky.
Pochadzi ale z Cech a na svou vlast nikdy nezapomnél.

Narodil se v Hradci Kralové v ¢eské rodiné krajského hejt-
mana (na rodném domé je dnes pamétni deska pripominajici
slavného lékare). Stfedoskolské vzdélani ziskal na gymnaziich
v Hradci Kralové a v Litoméficich. Studium mediciny zahajil
vroce 1821 na lékarské fakulté na univerzité v Praze, ale po né-
kolika semestrech v ném pokracoval ve Vidni, kde bydlel
u svého stryce. V roce 1827 zakon¢il studia mediciny promoci,
o rok pozdg¢ji ziskal titul doktora mediciny.

Nastoupil jako druhy asistent ve videnském Patologicko-
anatomickém ustavu prof. Johanna Wagnera. Za rok povysil
na prvniho asistenta a po pred¢asné smrti svého predstaveného
prevzal vedeni ustavu. Jiz v roce 1831 obétavé zasahoval pri
velké epidemii cholery ve Vidni (jednalo se vitbec o prvni vel-
kou epidemii cholery v Evrop¢). Byl jmenovan mimofadnym
profesorem a zaroven prosektorem Videnské vseobecné ne-
mocnice a videnskym soudnim anatomem. V téchto svych
funkcich mél dostatek moznosti k védeckému badani a mohl
sledovat souvislosti mezi zménami na pitvanych organech a dia-
gndzami [ékart z videnskych klinik.

Za cely svtij zivot vykonal tézko uvétitelnych 60 000 patolo-
gicko-anatomickych pitev a dalsich 25 000 soudnich pitev. Za-
ridil totiz, aby vSichni zemfteli pacienti z videnskych nemocnic
(napf. jen Videnska v§eobecna nemocnice disponovala tehdy
dvéma tisici luzek) byli k pitvam privazeni do jeho ustavu (do
té doby pitvy provadéli jednotlivé ti lékari, ktefi pacienta 1é¢ili).
Pritom zejména zpocatku Rokytansky pitval ve velmi skrom-
nych podminkach - nejprve ve staré dievéné boudé, pozdéji ve
velkém sale s okny az u stropu, kde mél pitevni sttil a zidli umis-
ténou na sk¥ini.

Obrovské mnozstvi pitev vytvofilo zaklad k jeho hlavnimu
dilu - tridilné Patologické anatomii, ktera vychazela v letech
1842-1846 a o niz jeho o 17 let mladsi kolega Rudolf Virchow
(1821-1902), jinak jeho tvrdy odptirce, prohlasil, Ze je ,nepred-
stizitelnd“. Hlavni pfinos této publikace spocival v tom, ze Ro-
kytansky vse utfidil a srovnal a zavedl systém do dosavadni
zméti zjisténych chorobnych zmén na nejriznéjsich organech.
Tento jeho pfinos v mediciné je srovnavan s revolu¢nim roz-
tfidénim $védského badatele Carla von Linné (1707-1778)
v botanice - proto byl také nékdy nazyvan jako ,,Linné v lékar-
stvi®

V tvodu své ucebnice Karel Rokytansky napsal: ,,...je tfeba
pochopit tikoly a pozadavky nové doby, ze patologickd anatomie
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nemd byt pro lékare jen zdkladem pozndvani chorob, ale i celého
lékat'ského jedndni. Md obsahovat vechno, co je v mediciné pod-
statné a zdkladni...". Cenné bylo rovnéz to, ze se zajimal blize
také o psychiatrii a psychologii.
Rakousky historik mediciny Hugo Glaser ve své knize Vyvoj
moderniho lékatstvi o Karlu Rokytanském napsal, Ze ,,dal ana-
tomii, a hlavné patologické anatomii prakticky smysl a poslani
a udélal z nemocnicni mdrnice misto, kde smrt slouzi Zivotu*.
Do déjin lékarské védy se zapsal také tim, ze na videnské lékar-
ské fakulté zfidil samostatnou katedru patologické anatomie,
prvni ve sttedni Evropé (prvni katedra patologické anatomie
byla vytvorena jiz v roce 1829 na univerzité ve francouzském
Strasburku), a rovnéz prvni patologicko-anatomické muzeum.

V roce 1844 se stal Fadnym profesorem patologické anatomie
na videnské univerzité a v roce 1863 byl rakouskou vladou jme-
novan referentem studia mediciny na ministerstvu kultu a vy-
ucovani s titulem dvorniho rady. O $est let pozdéji byl zvolen
za prezidenta Videnské akademie véd. Dodejme, Ze ve skolnim
roce 1852/1853 zastaval funkci rektora univerzity ve Vidni.

Zastaval pokrokové nazory i mimo medicinu - zndmé je na-
ptiklad jeho jasné stanovisko k odluce cirkve od kolstvi, kterou
povazoval za prospé$nou pro dalsi rozvoj védeckého badani.
P1i své praci na Ministerstvu kultu a vyucovani se vyznamné
zaslouzil o vypracovani nového skolniho radu. Je také jeho za-
sluhou, Ze se patologicka anatomie stala na rakouskych univer-
zitach povinnym predmétem.

Karel Rokytansky zmodernizoval uceni slavného starorec-
kého lékate Hippokrata (460-377 pt. n. L) o uloze tekutin a §tav

Zdroj obrazku: Wikimedia Common



v lidském téle a vytvoril tzv. ,humoralni patologii® Jeho teorie
byla nazyvana ,,uceni o diskraziich® Podle Rokytanského v téle
existuji rtizné krazy - tuberkuldzni, tyfova, rakovinna, aj. Toto
uceni dalsi vyvoj 1ékarské védy prekonal.

Ve svém zakladnim dile — Patologické anatomii — se vSak do-
pustil také urc¢itého omylu. Kdyz nékdy pfi svych pitvach ne-
dokazal presné urcit pri¢inu smrti, vypomohl si domnénkou,
ze takovato onemocnéni maji pri¢inu v krvi. Proti tomu velmi
ostre vystoupil jiz zminény Rudolf Virchow, tviirce teorie tzv.
»bunécné patologie®. Ke cti Karla Rokytanského vsak slouzi, ze
pozdgéji tento sviij omyl uznal a v dal$im vydani své knihy ka-
pitolu o diskraziich vypustil.

Rokytansky je povazovan za zakladatele ,,druhé videnské 1é-
karské skoly“ Také jeho prednasky byly mezi studenty velmi
oblibené a hojné navstévované. Velmi G¢inné rovnéz pomahal
¢eskym medikéim prichazejicim studovat do Vidné - za vSechny
piipomeiime pozdéjsiho slavného internistu Josefa Skodu
(1805-1881) a znamého chirurga Eduarda Alberta (1841-
1900). Dodejme, ze Rokytanského zakem ve Vidni byl i dalsi
slavny lékat — Ignac Filip Semmelweis (1818-1865), kterému
velmi pomahal pfi obtizich s prosazovanim jeho nazort o $ifeni
zasad asepse.

Bibliografie védeckého dila Karla Rokytanského zahrnuje
20 publikaci (posledni z nich vy$la v roce 1875 a jmenovala se
Defekty nosni prepdzky) a vice nez 400 odbornych ¢lankd. K ur-
¢itym kuriozitam jisté patfi, Ze odmital moderni ocelova pera
a vechna sva dila napsal husim brkem!

anotace

Radek Ptacek, Petr Bartlinék (eds.)

Bolest v mediciné

nabozZenstvich.

vvvvvv

Jiz v tvodu jsme se zminili, Ze Karel Rokytansky nikdy ne-
zapomnél, odkud pochdzi, a podporoval ceské vlastenecké
snahy. V této souvislosti pfipomeinme jeho zna¢ny finan¢ni pri-
spévek na stavbu Narodniho divadla nebo na dostavbu chramu
sv. Vita v Praze. Byl jisté po zasluze ocenén udélenim ¢estného
doktoratu prazské univerzity. Mj. se také vyznamné zaslouzil
o to, ze velky cesky ptirodovédec Jan Evangelista Purkyné
(1787-1869) byl vyznamenan Leopoldovym radem.

Jeho pfinos svétové védé byl odmeénén nejen v Rakousku,
aleiv radé dalsich evropskych zemi (v roce 1870 byl napriklad
prijat za ¢lena Francouzské akademie véd). Byl dozivotnim ¢le-
nem Panské snémovny, prezidentem Antropologického spolku
ve Vidni a predsedou Videnského spolku lékait. Kdyz po do-
vréeni 70 let odesel na zaslouzeny odpocinek, zhorsil se jeho
zdravotni stav (opakujici se zachvaty astmatu). Zemfel ve Vidni,
kde je také pochovan.

Zakonceme nase povidani o Karlu Rokytanském vyjadrenim
slavného némeckého klinika Karla Wunderlicha (1815-1877),
ktery po navstévé jeho videnského pracovisté uznale napsal:
»Viderisky patologickoanatomicky vistav md za sebou ne stovky,
ale tisice pitev a Rokytansky ma o kazdé chorobé k dispozici tisice
pitevnich protokolii. Nevéfim, Ze by se v tomto sméru mohl né-
ktery jiny tistav na svété méfit s tistavem Rokytanského. Ovsem
Cisla neznamenaji nic, pokud za nimi neni Siroky rozhled geni-
dlniho a vzdélaného pozorovatelského talentu Rokytanského®.

Mgr. Josef Svejnoha

Monografie Bolest v mediciné je souborem témér étyticeti jednotlivych textt — pohledu na bolest z rtznych zor-
nych ahla. Prvnim z nich je bolest nahliZzend specialisty riiznych klinickych obort mediciny, od primarni péce
ptes porod po bolest dusevni. Vyznamnou soudasti knihy jsou v8ak i hlediska psychologicka a eticka. Teologicky
pohled na bolest nas ptivadi k pojmum, jako je ,,spiritudlni bolest®, ¢i predstavuje ndzory na bolest v riznych

Kniha je sbornikem z konference Ceské lékaiské komory vénované otdzkam etiky a komunikace, ktera byla
v roce 2024 vénovana pravé otazkam bolesti v mediciné. Nehledejte v ni systematicky prehled analgetik nebo
zdklady doporuceného postupu pro tiSeni bolesti. Je v§ak zajimavym podnétem k pfemysleni o jednom z nejdu-

nejocekavanéjsich aspekti ¢innosti lékare. Bolest ma vyznam ochranny, soucasné je v§ak na$im utrpenim. Pre-
myslet o bolesti, jejim smyslu, tloze i zpasobech tiseni ma vyznam pro kazdého, kdo pomaha ¢lovéku na jeho
pouti od kolébky po loze smrtelné. Tato kniha by mohla mit smysl pro kazdého, kdo odmitd na medicinu nahlizet
pouhym tzkym priizorem své specializace a chce promyslet véci lidské i medicinské v $irsi souvislosti.

Praha, Grada Publishing, 2024, ISBN 978-80-271-5562-0, 167 x 240 mm, 384 stran, vdzand.

Doporucend cena 799 K¢
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