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Editorial

Heslo dne - GDPR

Nejspise cekite, ze budu - jako tak ¢asto - kritizovat dalsi byrokratické natizeni vychazejici
z Bruselu. Nebudu, neni to potteba, udélali to v masovém métitku za mne jini.

GDPR, neboli smérnice Evropské unie o ochrané osobnich tidajt, implementovana do naseho
pravniho radu, zacala platit 25. kvétna 2018. Navazuje na jiz postarsi (1992) pravni normu,
ktera ochranu osobnich tidaji zavedla v minulosti. Obhajci nového natizeni tvrdi, Ze nepfinasi
zadné nové povinnosti a nezptisnuje tuto ochranu. To je i neni pravda. Ochrana osobnich udaja
opravdu neni vét$i, nez byla dosud, to v§ak neznamend, Ze by celé spole¢nosti (od soukromych
firem po materské skoly i dobrovolné spolky) neptibyla fada byrokratickych povinnosti.

Co o GDPR {ik4 sam Utad pro ochranu osobnich tdaji? A jak je tomu s Gdaji o Vés, nasich
predplatitelich a ¢tenafich?

1. Diwvod. Osobni tidaje by mély byt ziskdviny a zpracovdvdny pro uréity diwvod. Jejich uziti by

pak mélo byt v souladu s ditvodem, pro ktery byly ziskdny.

Vasi adresu, pripadné e-mail ¢i telefon, které mame k dispozici, jsme ziskali pro tcely zasilani casopisu a komunikaci nakladatelstvi
s Vami. Jiz pfed platnosti GDPR jsme garantovali, Ze Vase udaje nebudou vyuzity jinym zptisobem nez k tomuto ucelu.

2. Rozsah tidajii. Rozsah tidajii by mél byt minimdlni abychom dosdhli ticelu, ke kterému jsou ziskdviny.

O nasich predplatitelich, ¢tenatich a autorech uchovavame jen minimalni potfebné informace. Tedy adresu nutnou k doru¢ovani,
e-mail nebo telefon pro komunikaci a pripadné (dobrovolny tidaj) informace o Vasi specializaci. Tento idaj nam pomaha rozliit
oborové smérovani informaci.

3. Pravo na poskytnuti idajii, které jsou o Vds uchovivdny.

V ptipadé, ze chcete védét, které udaje o Vas uchovavame, piipadné pozadat o vymazani Vasich adajti z nasi evidence, prosim
kontaktujte odpovédnou osobu (viz niZe). Vymazani tdaji ndm ale pochopitelné zabrani v dal$im zasilani ¢asopisu. Budeme
velmi vdé¢ni, pokud své udaje aktualizujete, prostfednictvim nasich stranek www.geum.org. Tyto internetové stranky jsou kon-
struovény jako e-shop. Pro predplatné ¢asopisti a publikace Pomocnik je pro lékate v praxi (s dorucovaci adresou v CR) i nadale
ptipraven edukacni grant a predplatné tak bude i nadale v ramci grantu zdarma. Jen pozor, odborné knihy zdarma nejsou - ale to
snadno zjistite na nasem webu.

4. Zabezpeceni. Natizeni GDPR ptiddvad nékterd zpfesnéni ohledné zabezpeceni uchovdvanych dat.
Nase spole¢nost pripravila interni audit zabezpeceni dat a na jeho zakladé upravila nékteré interni postupy tak, aby vyhovéla znéni
nového natizeni. Nemame ze zdkona povinnost ustavit Povérence pro ochranu osobnich udaji, ale vzhledem k velké medializaci
problematiky a ocekdvanym dotaziim jsme nad ramec zakona ustanovili Osobu odpovédnou za dohled nad plnénim ochrany
osobnich udaji (viz nize). Jsme presvédceni, ze Vase osobni udaje vSak byly v nasi spole¢nosti chranény na naprosto maximalni
urovni jiz pfed zavedenim narizeni GDPR. Za témér 20 let existence nakladatelstvi nedoslo k zadnému tniku ¢i zneuziti dat.
Aktualné data ve fyzické podobé (objednaci listky) uchovavame v zabezpeceném prostoru (trezoru) s limitovanym ptistupem,
elektronickou podobu uchovavame na chranénych médiich a pocitacich a s jasné omezenym personalnim pristupem i evidenci
tohoto pristupu. Od vech nasich dodavatelii a spolupracujicich firem, ktefi prichazeji do styku s jakymikoliv osobnimi daty (napt.
Ucetnictvi, zasilatelstvi...) mdme prohlaseni o shodé jejich postupti s GDPR.

Kde se v seriozni podobé dozvite vice o GDPR?
Na strankdch Uradu pro ochranu osobnich tidaji - www.uoou.cz

Kdo je Odpovédnou osobou za Nakladatelstvi GEUM a kam miizete smérovat své dotazy a pozadavky?
Mgr. Karel Vizner, $éfredaktor
kontakt: karelvizner@geum.org, 721 639 079

Prosim nevahejte se na mne obritit s jakymkoliv dotazem ¢i pozadavkem tykajicim se problematiky ochrany osobnich udaju.
Zaridim jeho vyfizeni v nejkrat$i mozné lhite.

Tésim se na VaSe podnéty a preji krasny zacatek léta

Karel Vizner
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Aneuryzma poplitealni tepny

Peter Balal, Renata Kolosoval, Ivo Pavlas!,
Kamil Zeman!, David Jurenka?

Interni oddéleni, Nemocnice ve Frydku-Mistku, p.o.
2Chirurgicko-traumatologické oddéleni, Nemocnice ve Frydku-Mistku, p.o.

Souhrn

Arteria poplitea (AP) je nejcastéjsi lokalizaci vyduti perifernich tepen. Klinicka prezen-
tace vyduté AP je variabilni, zahrnuje akutni koncetinovou ischemii, klaudikace nebo
chronickou kritickou koncetinovou ischemii. Ze zobrazovacich metod se pfi diagnéze
aneuryzmatu AP uplatiiuje sonografie, CT angiografie, magneticka rezonance a kon-
ven¢ni angiografie. Lécebna strategie zavisi od symptomatologie a velikosti vyduteé.
U asymptomatickych vyduti je preferovana konzervativni lécba a peclivé klinické i so-
nografické sledovani jednou ro¢né. Symptomatickd aneuryzmata jsou indikovana
k1écbé bez ohledu na pramér aneuryzmatu. Pfi fedeni je zlatym standardem chirurgicka
lécba.

V préci popisujeme tfi kazuisticka sdéleni na tohle téma. Zdtraziujeme individudlni
ptistup piirozhodovani o optimalni lé¢ebné strategii.

Summary

Aneurysm of popliteal vein

Popliteal artery is the most common peripheral artery aneurysm. The clinical presenta-
tion is variable, which includes acute limb ischemia, claudications and critical limb is-
chemia. Diagnosis can be esthablished by duplex ultrasonography, CT angiography, mag-
netic resonance and conventional angiography. The treatment option depends on clinical
presentation and size of aneurysm. The preferred therapy of asymptomatic aneurysm is
conservative strategy and close observation with clinical control and duplex ultrasound
scanning. The symptomatic aneurysms are indicated to interventional treatment, which
doesn 't depend on the size of aneurysm. The surgical bypass is considered the gold stan-
dard of repair of popliteal artery aneurysm. We present three case reports of these dia-
gnosis. The authors emphasize the individual approach in decision of optimal therapeutic
option.

Bala, P, KoloSovd, R., Pavlas, I, Zeman, K., Jurenka, D. Aneuryzma poplitedlni tepny. Kazuistiky
v angiologii 5, 2: 6-8, 2018.

Klicova slova

E aneuryzma

B podkolenni tepna

H aneuryzma
arteria poplitea

Keywords

B arterial aneurysm

B popliteal artery

B popliteal artery aneurysm

Uvod

Poplitealni tepna (AP) je nejcastéjsi lokalizaci vyduti perifernich
tepen (70-80 %).! V poloviné pripadi je postizeni bilateralni,
u jedné tfetiny pacient nalézame i aneuryzma abdomindlni
aorty.2 Rizikovymi faktory jsou koufeni, arteridlni hypertenze,
aterosklerdza, muzské pohlavi a vyssi vék.! Vétsina pacientt je
klinicky asymptomatickd. Aneuryzma AP se muze projevovat
koncetinovou ischemii, a to jak akutni koncetinovou ischemi,
klaudikacemi, tak i chronickou kritickou koncetinovou ische-
mii.2 Mezi nejéastéj$i komplikace onemocnéni patfi akutni
trombodza vyduté a distalni embolizace do bércovych tepen z na-
sténnych trombu. Ruptura vyduté ¢i priznaky z tGtlaku okolnich
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struktur (pfi kompresi Zily - otok/flebotrombdza, pti utlaku
nervu - parestezie, paréza n. fibularis) jsou vzacné.!

Duplexni sonografie tepen je idealni diagnosticka a scree-
ningova metoda v diagnostice vyduté poplitealni tepny. CT
angiografie nebo MR angiografie dolnich konéetin nebo inva-
zivni angiografické vySetfeni se provadi pfi zvazovani chirur-
gické ¢i endovaskularni 1é¢by. U nelé¢enych aneuryzmat do-
chazi v 5 letech od stanoveni diagnoézy v 70 % k védznym
komplikacim (napt. akutni trombdza aneuryzmatu, distdlni
embolizace do bércovych tepen) a v 30-40 % jsou nelécené
vyduté spojeny se ztratou koncetiny.? Riziko komplikaci roste
s primérem aneuryzmatu a pritomnosti nasténného trombu
(riziko embolizace).?



U asymptomatickych vyduti je preferovana konzervativni
lé¢ba a peclivé klinické i sonografické sledovani jednou ro¢né.!
Pfi praméru vyduté <2 cm je indikovana antiagregace a pti
priméru 22 cm antikoagulace. U selektovanych pacientt
s asymptomatickou vyduti s primérem >2 cm je ke zvazeni in-
tervenéni 1é¢ba, po zhodnoceni prinosu a moznych komplikaci
1é¢by, pri respektovani prani pacienta. Symptomaticka aneu-
ryzmata jsou indikovana k 1é¢bé bez ohledu na primér aneu-
ryzmatu.? Pfi feSeni je zlatym standardem chirurgicka lé¢ba.?

Podstatou je resekce nebo jen ligace podkolenni aneuryz-
matické tepny nad a pod aneuryzmatem a jeji ndhrada supra-
infraartikularnim bypassem s anastomézami end to end. Au-
tologni vena saphena magna je preferovanym S$tépem.’
Endovaskularni 1é¢ba vyduti AP je alternativni lécba, ktera je
rezervovana pro pacienty s vysokym opera¢nim rizikem a pro
pacienty s absenci vhodného Zilniho §tépu.? Podstatou endo-
vaskuldrnich technik je vyrazeni vyduté stentgraftem (Via-
bahn) zavedenym endoluminalné. Vysledky jsou srovnatelné
s chirurgickou lé¢bou.* Metodou volby v 1é¢bé akutni konceti-
nové ischemie, na vrub akutné okludovanych vyduti nebo dis-
talnich embolizaci do bércovych tepen, je lokalni kontinudlni
trombolyza (LKT). Cilem lokalni kontinualni trombolyzy je
zajistit dobry vytokovy trakt pro chirurgickou rekonstrukei.
LKT probiha ¢asto protrahované, vzhledem k tomu, Ze dochézi
k dalsim distalnim embolizacim.! Pacienti po chirurgické i en-
dovaskularni 1é¢bé jsou indikovani k pravidelnym sonografic-
kym kontrolam.

Kazuistiky

Kazuistika 1

65lety pacient byl v prosinci 2016 vySetfovan pro bolestivost
a otok levého lytka. Pti triplexnim ultrazvukovém vySetfeni
byla verifikovana hluboka femoropoplitedlni a lytkova flebo-

Obr. 1: Duplexni a barevna
dopplerovska sonografie
tepen - aneuryzma

arteria poplitea l. sin. §ife
29x29 mm s cirkularnim
trombem (kazuistika 1)

Obr. 2: Duplexni a barevna
dopplerovska sonografie
tepen DKK - parcialné
trombotizované
aneuryzma arteria
poplitea LDK (kazuistika 2)

=

Zdroj obrazku: ECHO laboratof, Interni oddéleni Nemocnice ve Frydku-Mistku

ANEURYZMA POPLITEALNI TEPNY

trombdza L. sin., aneuryzma AP 1. sin. $ife 29x29 mm s cirku-
larnim trombem (obr. 1), uzavér ATA 1. dx. a aneuryzma AP 1.
dx. $ife 23x23 mm. Pacient byl nastaven na peroralni antikoa-
gula¢ni terapii antagonisty vitaminu K. Flebotrombézu LDK
jsme hodnotili jako komplikaci v disledku ttlaku vény vyduti
AP. Kontrolni ultrazvukové vysetieni po péti mésicich proka-
zalo parcidlné rekanalizovanou femoropoplitedlni a lytkovou
flebotrombozu LDK, parcidlni trombotizovana aneuryzmata
oboustranné stacionarni velikosti. Nalezy byly probrany na in-
dika¢ni komisi vaskuldrniho centra a pacient byl indikovan
k chirurgickému feseni aneuryzmatu poplitealni tepny vlevo.
V tnoru 2018 byla ve vaskularnim centru provedena ligace
aneuryzmatu a nasit zilni femoropoplitedlni bypass. Mensi
asymptomatické aneuryzma AP vpravo bylo feSeno konzerva-
tivné. Pacient byl ponechdn na antikoagula¢ni terapii warfari-
nem a nadale dochdzi na pravidelné klinické a sonografické
kontroly k dispenzarizujicimu angiologovi.

Kazuistika 2

77lety pacient diabetik s ischemickou chorobou srde¢ni po chi-
rurgické revaskularizaci s ischemickou chorobou dolnich kon-
Cetin po PTA AFS1. dx., na dlouhodobé antikoagula¢ni terapii
warfarinem pro perzistentni fibrilaci sini, byl v ¢ervnu 2017
dosetfovan pro klaudikace levého lytka po 30-50 metrech. Du-
plexni a barevna dopplerovska sonografie tepen prokazala par-
cidlné trombotizované aneuryzma arteria poplitea levé dolni
koncetiny (obr. 2). K upfesnéni nalezu byla provedena CT an-
giografie, kterd potvrdila nalez aneuryzma AP . sin. velikosti
65x40 mm s nasténnym trombem $ife 18 mm. Pacient byl pre-
zentovan na indika¢ni komisi vaskularniho centra a indikovan
k exkluzi aneuryzmatu a nasiti femoropoplitealniho bypassu.
Vykon byl proveden v listopadu 2017 v Nemocnici ve Frydku-
Mistku. Vzhledem k absenci vlastniho Zilniho $tépu byla po-
uzita armovana polytetrafluorethylenova protéza velikosti
6 mm. Periopera¢ni priibéh byl bez komplikaci. V unoru 2018
se stav zkomplikoval akutné vzniklymi klidovymi bolestmi levé
dolni kon¢etiny. Dle klinického vysetfeni byla absence hmat-
nych pulzaci na periferii, senzitivni deficit periferie, bez zjev-
ného motorického deficitu. Provedené dopplerovské vysetteni
tepen prokdzalo akutni uzavér distalni anastomdzy femoropo-
plitealniho bypassu. Stav byl hodnocen jako akutni konceti-
nova ischemie stadium ITa dle Ruthefordské klasifikace. Pacient
byl nasledné prelozen do vaskularniho centra, kde byla konce-
tina rekanalizovana lokdlni kontinudlni trombolyzou.

Kazuistika 3

54lety pacient s ischemickou chorobou dolnich konéetin byl
v dubnu 2017 vysetfen pro klaudikace pravého lytka. Triplexni
ultrazvukové vySetfeni tepen verifikovalo trombotizované
aneuryzma femoropoplitedlniho prechodu vpravo, difuzni
sklerotické zmény, stendzu AFS 1. dx. cca 75 % lumen a uzavéry
ATA bilaterdlné. Nasledna CT angiografie (obr. 3) potvrdila
diagnézu aneuryzmatického rozsiteni distalni AFS - AP bila-
teralné s nasténnymi tromby bilaterdlné, vpravo aneuryzma
s prumérem 5 cm v délce 7,5 cm, vlevo primér 2 cm a délky
4 cm. Pacientovi byla nasazena peroralni antikoagula¢ni tera-
pie. Nélez byl probran na indika¢nim seminafi ve vaskuldrnim
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ANEURYZMA POPLITEALNI TEPNY

Obr. 3: CT angiografie DKK - aneuryzma distalni AFS
a AP L. dx. s prumérem 5 cm v délce 7,5 cm (kazuistika 3)

023 Spddl

i oddéleni Nemocnice ve Frydku-Mistku

Zdroj obrazku: ECHO laboratof,

centru a pacient byl indikovan k distdlnimu femoropopliteal-
nimu Zzilnimu bypassu.

Diskuse

Aneuryzma arteria poplitea je vzacné onemocnéni s obtiznou
1é¢bou. Neni optimalni zptsob, jak endovaskularni, tak chirur-
gicka lé¢ba nemaji dobré dlouhodobé vysledky. Proto je lépe

Anotace

Atlas vaskularnych aneuryziem

Julius Mazuch a kol.

Vynikajici slovensky 1ékat, mezindrodné uznavany cévni chirurg prof. MUDr. Jilius Mazuch, DrSc. z Jesseniovy lékarské
fakulty v Martiné zpracovava postupné do knizni podoby své zkuSenosti, nahromadéné v pribéhu vice nez padesitileté
klinické ¢innosti zaméfené na problematiku cévnich onemocnéni. Tentokrat prichazi s mimoradné zajimavou publikaci,
k jejimuz sepsani prizval dalsich 18 spoluautort, predstavujicich predni slovenské i zahrani¢ni odborniky zabyvajici se

problematikou cévnich aneuryzmat.

Kniha ma nazev atlas, ale tomu se podobad jen mnozstvim obrazové dokumentace, které je mimoradné — obsahuje vice
nez 450 barevnych fotografii, schémat a ndkresti. Ve skute¢nosti jde o vyborné koncipovanou knihu, jejiz format A4 umoz-
nuje velkorysé uplatnéni fotodokumentace, ktera je velmi ilustrativni a ve velké mife pochazi z archivu hlavniho autora
monografie. Publikace na vice nez 300 strandch komplexnim zptsobem zpracovavé problematiku aneuryzmat v jednotli-

u asymptomatickych pacientti vahat s FeSenim a u symptoma-
tickych zvazovat optimalni strategii. Je nutny individualizovany
pristup, protoze hrozi ztrata kondetiny. Progndza pacientti se
symptomatickou vyduti je zavazna, riziko ztraty koncetiny pti
akutnim uzavéru vyduté s projevy akutni koncetinové ischemie
je vysoké (36 %).

Literatura:
1. Prochézka, P, Chochola, M., Linhart, A. Onemocnéni poplitealni tepny.
Postgradudlni medicina 12, 1: 54-58, 2010.

2. Cerna, M., Kécher, M., Hrbacek, O. et al. Endovaskularni lé¢ba aneurys-
matu poplitedlni tepny stentgraftem — ¢asné vysledky. Ces Radiol 69, 2: 93—
97,2015.

3. Ronchey, S., Pecoraro, E, Alberti, V. et al. Popliteal artery aneurysm repair
in the endovascular era: fourteen-years single center experience. Medicine
94, 30: 1130, 2015.

4. Mohan, I. V., Bray, P. J., Harris, J. P. et al. Endovascular popliteal aneurysm
repair: are the results comparable to open surgery? Eur J Vasc Endovasc
Surg 32, 2: 149-154, 2006.

MUDr. Peter Bala

Interni oddéleni Nemocnice ve Frydku-Mistku p.o.
Elisky Krasnohorské 321

738 01 Frydek-Mistek

e-mail: bala@nemfm.cz

ATLAS VASKOLARNYCH
ANEORYZIEM

vych oblastech tepen a zil a uvadi vice nez 500 literarnich odkazi. V teoretické ¢asti ma zatazenu vybornou kapitolu vé-

novanou genetickym aspektim vzniku aneuryzmat. Jinak je ale roz¢lenéna do celkem 20 kapitol, z nichZ naprosta vétsina je zaméfena klinicky a ma klasické
¢lenéni tykajici se vyskytu, etiologie, symptomatologie, klasifikace, diagnostiky, chirurgické a endovaskuldrni 1é¢by téchto stavil. Nejvice prostoru je logicky
vénovano aneuryzmatiim bfi$ni a hrudni aorty. Samostatné ¢asti textu popisuji vyduté visceralnich, rendlnich, perifernich, karotickych tepen, v oblasti arteria
temporalis superficialis, arterioven6znich fistuli pro dialyzu a v Zilnim systému. Zvl4stni kapitoly jsou vénovany endovaskuldrni 1é¢bé aneuryzmat v oblasti
bfi$ni aorty a intrakranidlnich tepen a také sou¢asnym moznostem prevence neurologického deficitu v dusledku ischemie michy jako obavané komplikace

chirurgické 1é¢by aortalniho aneuryzmatu.

setkdvame stale Castéji. Jsem presvédcen, Ze nové kniha profesora Mazucha bude predstavovat nejen na Slovensku, ale i u nds vyznamny zdroj informaci pro
cévni odborniky jak z fad chirurgt, tak internistii a radiologt, a Ze pfispéje k dalsimu zvyseni urovné lécebné péce u téchto pacientd.
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Krvacivé komplikace a Zilni trombembolismus

v tepenné rekonstrukeni chirurgii

Miloslav Pirkl

Oddéleni cévni a plastické chirurgie, Pardubickd nemocnice, NPK, a.s.

Souhrn

Krvécivé komplikace jsou v tepenné rekonstrukeni chirurgii pomérné ¢asté, coz vyplyva
z povahy zdkrokd pfimo na cévnim systému a déle pak z nutnosti periopera¢niho po-
davéni antiagregac¢ni terapie. I pfes poddvani antiagregancii nejsou ale cévni pacienti
mimo riziko Zilniho trombembolismu, procez i zde jako v jinych chirurgickych oborech
musi pacienti dostavat farmakologickou tromboprofylaxi, pokud neni kontraindikovana.
Autor ve svém sdéleni prezentuje vlastni a literarni zku$enosti s krvacivymi komplika-
cemi a zilnim trombembolismem u pacientii po tepennych rekonstrukénich vykonech
pfi nastavené antiagregacni terapii a tromboprofylaxi zdroven. A na jednom z pripadu
z vlastniho pracovisté dokladuje, Ze i kdyz se krvaciva komplikace po operaci projevi
treba v ¢asové koincidenci s podanim antiagregacni a antikoagulacni terapie, nejcastéji
pfi¢ina krvaceni byva chirurgicka, a tedy chirurgicky resitelnd.

Summary

Hemorrhagic complications and venous thromboembolism in arterial reconstructive
surgery

Hemorrhagic complications which result from a character of the interventions performed
directly in the vascular system and also from the necessity of perioperative antiplatelet
treatment are quite common during the arterial reconstructive surgery. Despite the an-
tiplatelet treatment, the patients are still at risk of venous thromboembolism, therefore
they must receive pharmacologic thromboprophylaxis in the same manner as in other
surgical areas unless it is contraindicated. The author’s own and literary experience with
hemorrhagic complications and venous thromboembolism in patients after arterial re-
constructive interventions who were given both antiplatelet and thromboprophylactic
treatment is presented in his paper. One of his case reports demonstrates that even if he-
morrhagic complications are manifested in a coincidence with the administration of an-
tiplatelet and anticoagulation treatment their most common etiology are surgical ones
and thus they may be surgically solvable.

Pirkl, M. Krvdcivé komplikace a Zilni trombembolismus v tepenné rekonstrukéni chirurgii. Kazuistiky
v angiologii 5, 2: 9-12, 2018.
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Uvod

Krvacivé komplikace po perifernich cévné-chirurgickych za-
krocich jsou pomérné ¢asté, jak napriklad ukazuje ve svych da-
tech kolektiv autorti kolem Nowygroda, ktery analyzoval data
cévnich pacientt od roku 1998 do 2003 z Nationwide Inpatient
Sample, z let 1979-2003 z National Hospital Discharge Survey
a data z uzemi ¢tyf stattt USA (New York, California, Florida
a New Jersey) z let 1998-2003. Ve své praci konstatuje po ote-
vienych chirurgickych zakrocich na karotidach 3,85% riziko
krvécivych komplikaci, u perifernich bypassti dolnich konéetin
konstatovali autofi ve svém souboru 11,7 % krvacivych kom-
plikaci a u resekci vyduti aortoilické oblasti byla pravdépodob-
nost krvécivé komplikace dokonce 17,1 %.!

Cévni chirurg vice nez lékati jinych chirurgickych oborit
fe$i dilema mezi rizikem ¢asné obliterace tepenné rekonstrukce
na strané jedné a krvacivymi komplikacemi na strané druhé.
Jakédkoliv epizoda z vyse uvedenych vyznamné ovliviiuje pro-
gnoézu nemocnych, nejen co se ztraty koncetiny nebo mozkové
ischemie tyce, ale také co se tyce mortality.

V periferni tepenné rekonstrukéni chirurgii navic cévni chi-
rurg nasazuje antiagregac¢ni terapii v monoterapii nebo do-
konce leckdy i v dudlni antiagrega¢ni terapii. A ruku v ruce se
znamymi krvacivymi komplikacemi po antiagregacnich pre-
paratech, jako jsou krvaceni do GIT nebo CNS,* jdou empi-
ricky i vys$si rizika krvacivych komplikaci rannych (anastomo-
ticky leak, krvaceni v opera¢nim poli...). Nicméné, jakykoliv
zakrok (chirurgicky nebo endovasalni) na tepenném systému

KAZUISTIKY V ANGIOLOGII 2/2018 9



KRVACIVE KOMPLIKACE A ZILNI TROMBEMBOLISMUS V TEPENNE REKONSTRUKCNI CHIRURGII

je traumatem endotelu a tim i vyraznym trombogennim im-
pulsem, ktery mtize vést k ¢asné obliteraci tepenné rekon-
strukce. Proto se ve vét$iné pripadu tepenné rekonstrukce mi-
modutinové provadéji na jiz pfedem antiagregancii vysyceném
pacientovi, coz je zcela jiny postup oproti zvyklostem zndmym
a zavedenym napiiklad ve visceralni chirurgii. Ostatné cetna
literarni data potvrzuji, Ze antiagrega¢ni terapie nezvysuje ri-
ziko periproceduralnich krvacivych komplikaci.*

Dale navic stejné jako v jinych chirurgickych oborech musi
cévni chirurg fesit problematiku profylaxe zilniho trombem-
bolismu (VTE). Jak je chronicky znamo, tepenna tromboéza
a 7ilni tromboza se odehrévaji pies rozdilné iniciaéni mecha-
nismy, proto antiagregacni terapie sama o sobé neni trombo-
profylakticky t¢innd. I v 2008 ACCP guidelines je jesté kon-
statovano, Ze samotna antiagregacni terapie neni dostate¢nou
profylaxi (level evidence 1A), a proto je u pacientil ve sttednim
az vysokém riziku zilniho trombembolismu s jiz nastavenou
antiagregacni terapii indikovana farmakologickd trombopro-
fylaxe (Grade 1B).> Nicméné jiz v 2012 a 2016 ACCP guidelines
jsou vymezeny nékteré indikace k uziti antiagregace + mecha-
nické podpory (pneumaticka kompresni dlaha) u velkych or-
topedickych vykont (Grade 1B) nebo u neortopedickych vy-
konti (Grade 2C) tam, kde je farmakologicka tromboprofylaxe
kontraindikovéna.

Metodika

Retrospektivni analyza chirurgickych tepennych rekonstruke-
nich vykont provedenych na Oddéleni cévni a plastické chi-
rurgie Pardubické nemocnice NPK, a.s. ve vztahu ke krvacivym
komplikacim a zilnimu trombembolismu. Z analyzy byli vy-
loudeni vaskuldrni pacienti s operacemi pro varixy dolnich
koncetin, arteriovendéznimi dialyza¢nimi fistulemi a jejich
komplikacemi, endovaskuldrnimi vykony (diagnosticka KAG,
angioplastiky, stenty, trombolyzy, terapeutické embolizace,
EVAR...). Zavérem autor predklada kazuistiku komplikované
resekce a nahrady aneuryzmatu podkolenni tepny s néslednou
krvacivou komplikaci s nutnosti operaéni revize.

Tab. 1: Typy a pocty tepennych revaskulariza¢nich chirur-
gickych zakroku za rok 2017 na Oddéleni cévni a plastické
chirurgie Pardubické nemocnice, NPK, a.s.

tepenné chirurgické rekonstrukce za rok 2017

suprainguinalni revaskularizace 38
elektivni aneuryzmata aortoilického useku 36
ruptury aneuryzmat aortoilického useku 6

infrainguinalni revaskularizace 235
karotidy 43
horni koncetiny 31

celkem 389

Nas soubor

Za rok 2017 jsme na nasem pracovisti provedli celkem 389 te-
pennych rekonstrukénich chirurgickych vykont u 307 paci-
entul. Jejich spektrum je sumarizovano v tabulce 1.

Z 307 pacientl v nasem souboru jsme k tromboprofylaxi
uzili v 298 pripadech bemiparin a v 9 pripadech jiz prisli ne-
mocni nastaveni na enoxaparin, ktery jsme ve shodé s dopo-
ruc¢enimi neménili a pokracovali jsme dal v jeho podavani
v profylaktické davce. Z téchto 307 operovanych pacientt jsme
velkou krvacivou komplikaci v operacnim poli fesili celkem
devétkrat (tedy 2,93 %), pricemz dvakrat jsme postupovali kon-
zervativné bez nutnosti operaéni revize (oba pacienti s profy-
laxi bemiparinem) a zbyvajicich 7 pacientd bylo indikovano
k chirurgické revizi (6x bemiparin a 1x enoxaparin v profylak-
tickém davkovani). Chirurgicky zdroj a tedy chirurgicka pti-
¢ina byla zji$téna a oSetfena celkem v Sesti pripadech a v jed-
nom pripadé jsme zjevny chirurgicky zdroj nenasli. Jednalo se
o pacienta po femoro-poplitealnim bypassu proximélnim pro-
tetickém, ktery byl revidovan prvni poopera¢ni den pro kli-
nické zndmky casné obliterace bypassu, periopera¢né byl zjis-
tén periproteticky hematom v subfascidlnim kandlu, ktery
komprimoval a nasledné obliteroval protézu bypassu. Po jeho
evakuaci a trombektomii bypassu jiz nebyl chirurgicky zdroj
patrny a pacient byl nasledné propustén bez dalsich krvacivych

Tab. 2: Krvacivé komplikace po tepennych chirurgickych rekonstrukénich zakrocich

operace revize ano/ne

EAFC a proteticka plastika AFC
resekce AAP s autovendzni ndhradou
resekce AACi

trombektomie FP bypassu
autoveno6zni FP proximalni bypass
proteticky FP proximalni bypass
embolektomie z femorélnich tepen

EAFC a proteticka plastika AFC

> > > > Z > Z > >

embolektomie z femorélnich tepen

nalez

léze vétve AFC

insuficience sutury longitudindlniho konduitu
?

léze vétve APF

?

chirurgicky zdroj nenalezen

léze vétve AFC

insuficience sutury plastiky tepny

insuficience sutury AFC

EAFC - desobliterace a. femoralis communis; AAP — aneuryzma poplitealni tepny; AACi — aneuryzma a. carotis internas
FP bypass - femoropoplitedlni bypass; AFC - a. femoralis communis; APF — arteria profunda femoris
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nebo trombotickych komplikaci s funkénim bypassem do nasi
ambulantni péce. Blize jsou typy zakroki s krvacivymi kom-
plikacemi a periopera¢ni nalezy shrnuty v tabulce 2.

V nasem souboru jsme pouze jedenkrat (0,3 % ze vech
tepennych chirurgickych rekonstrukei, 0,43 % z infrainguinal-
nich revaskularizaci) verifikovali popliteokruralni Zilni trom-
bézu bez plicni embolie u pacienta po distalnim femoro-po-
plitealnim bypassu s nastavenou dudlni antiagrega¢ni terapii
a tromboprofylaxi bemiparinem. Zde si ovSem uvédomujeme
pravdépodobnou poddiagnostikovanost této komplikace
v nasem souboru vzhledem k tomu, Ze nepouzivime stan-
dardni sonograficky dopplerovsky screening na VTE po ope-
racich a také ze takrka polovina pacientt s VTE se této kom-
plikace do¢kd az po dimisi a takovi nemocni mohou byt i mezi
pacienty, ktefi z vlastniho rozhodnuti nebo vys$s§i moci ,vy-
padli z nasi dispenzarni péce.

Kazuistika

80lety pacient byl akutné pfijat na nase oddéleni pro nahle
vzniklé bolesti pravé dolni koncetiny od kolena distalnéji. I pres
to, Ze se jednalo o oktogeneridna, 1é¢il se pouze s arterialni hy-
pertenzi a dal$i zvlastni komorbidity nebyly vysledovatelné. Pri
vstupnim vysetfeni byl pacient kardiopulmonalné kompenzo-
van, bez celkové alterace a na levé dolni koncetiné mél nor-
malni neurocirkula¢ni poméry s pulzacemi do periferie, a na
pravé dolni koncetiné mél akcentaci pulzaci v podkolenni
jamce. V periferii pulzoval jasné do a. tibialis posterior, periferie
byla lehce chladnéjsi, ale se zachovanym normélnim ¢itim
a hybnosti.

Byl podan heparin v terapeutické davce 2 mg/kg a nasledné
byla provedena vstupné na emergency CT angiografie. Ta pro-
kazala aneuryzma podkolenni tepny s nasténnym trombem
praméru 35 mm a délky 45 mm, aneuryzma bylo patentni
a outflow z néj byla jedind tepna bérce do periferie do a. tibialis
posterior az do pedalniho povodi. Zadn4 jind aneuryzmata ne-
byla zachycena od branice distdlnéji.

Jako vedlejsi nélez na CT se incidentalné zobrazil tumor
pravé ledviny s velice suspektnim nélezem svéd¢éicim pro ma-
lignitu. Trombolyza u nemocného byla tedy kontraindikovéna
a bylo pristoupeno k opera¢ni revizi, pti které byla zadnim
pristupem exstirpovana vydut podkolenni tepny. Pfi opera¢ni
revizi byla revidovana mald saféna pro zamyslenou autove-
nézni nahradu, ktera byla ale tézce hypoplasticka, a dale pak
ipsilaterdlni velka saféna, ktera byla na stfednim stehné, kam
se dalo pti poloze na bfi$e chirurgicky dostat, pruméru 3 mm.
Bylo tedy pristoupeno k odbéru autologni velké safény a z ni
byl konstruovan po podélném a pri¢ném prostiizeni a nasled-
ném podélném sesiti po obou stranach konduit praméru cca
5-6 mm, ktery jako takovy byl pouzitelny pro zamyslenou na-
hradu vyduté podkolenni tepny v reverzni pozici.

Operacni zékrok byl proveden podle zvyklosti v pIné hepa-
rinizaci, na konci opera¢niho zdkroku byl pak heparin vyvazan
plnou davkou protaminsulfatu. Bezprostfedné po operaci byla
rekonstrukce pruchodna, periferie byla proteplend s pulzatili-
tou do a. tibialis posterior. Pacient byl nasledné v pé¢i na laz-
kovém oddéleni cévni chirurgie. Vzhledem k dobrému stavu

Redon Henri (1899-1974) - francouzsky chirurg. Vystudoval Lycée Gam-
beta v Cahors, pozdéji medicinu v Toulouse a PafiZi. Je po ném pojmenovan
tzv. Redontiv drén.

(zdroj informaci: archiv redakce)

periferie pravé dolni koncetiny, co se prokrveni tyce, byla na-
stavena pouze farmakologickd tromboprofylaxe bemiparinem
3 500 IU s.c. (hmotnost nemocného byla 79 kg) podanym
6 hodin od operace, a antiagregace clopidogrelem v podani
75 mg peroralné téZ 6 hodin po operaci.

Osm a pil hodiny po operaci doslo nahle k jednorazovému
odpadu krve do Redonova drénu a krvaiceni nasledné pokra-
¢ovalo az do ztraty 700 ml do operacni revize. Pri té byla nale-
zena insuficience podélné sutury autovendzniho konduitu po-
uzitého k nahradé vyduté. Tento zdroj krvéceni byl osetfen
suturou s dobrym hemostatickym uc¢inkem, se zachovanou
prichodnosti rekonstrukce. Opera¢ni rdna byla predrénovana
silnéj$im Redonovym drénem. Pacient dostal periopera¢né cel-
kem dvé transfuzni jednotky krve. V dal$im poopera¢nim pri-
béhu pak odpady do Redonova drénu byly minimalni a drén
byl extrahovan tfeti poopera¢ni den. Periferie koncetiny byla
dobfe prokrvena s normalnimi neurocirkula¢nimi poméry,
rany se hojily primarné. Bylo pokracovano v antiagregacni te-
rapii clopidogrelem 75 mg pro die a po dobu hospitalizace
v tromboprofylaxi bemiparinem 3 500 IU s.c. pro die.

Dalsi krvacivé komplikace u pacienta nenastaly a stejné tak
klinicky nebyl zaznamenan Zilni trombembolismus. Pacient
byl propustén do ambulantni péée sedmy pooperacni den s na-
planovanim pravostranné nefrektomie s odstupem tii az ¢tyf
tydnt od cévné-rekonstrukéniho zdkroku.

Diskuse

Na nasem pracovisti v cévné-rekonstrukéni tepenné chirurgii
pristupujeme k pacienttim jako potencialné ohrozenym VTE,
vzhledem k tomu, Ze vykon na tepné je souc¢asné manipulaci
se zilnimi strukturami v okoli. I literarni zdroje potvrzuji, ze
cévné-chirurgicti pacienti jsou ohrozeni taktéZ v nemalé mite
zilnim trombembolismem. Napf. Ramanan et al. na kohorté
45 548 cévné-chirurgickych pacientt potvrdil pravdépodob-
nost VTE u cévné rekonstrukénich vykont na aorté 1,3-1,7 %
(vétsi riziko je ve skupiné feSenych aneuryzmat oproti bypas-
sovym operacim), 1 % u infrainguindlnich revaskulariza¢nich
operaci a 0,2 % u karotickych endarterektomii.” I proto v drtivé
vétsiné pripadt indikujeme nase pacienty k antiagregacni te-
rapii, kterd ma za cil chranit tepennou rekonstrukci, i periope-
ra¢ni tromboprofylaxi. Tento ptistup podporuje i prace Rior-
dana et al,, ktery konstatuje, Ze relativni riziko k hospitalizaci
vazaného VTE je 2,4x vyss$i u nemocnych s dudlni antiagre-
gacni terapii oproti pacienttim, ktefi maji k dudlni antiagre-
gacni terapii i farmakologickou tromboprofylaxi.® Vzhledem
k SPC schvalenému uziti bemiparinu s dostate¢nou u¢innosti
jako profylaxe VTE pti zachované vysoké bezpecnosti pri za-
héjeni profylaxe 6 hodin po operaci pouzivame s vyhodou
v nasi praxi pravé tento preparat. Publikované literarni prace
potvrzuji non-inferioritu nebo dokonce superioritu bemipa-
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rinu proti tromboprofylaxi enoxaparinem. U pacientt feSenych
tromboprofylakticky v ramci navic koincidentalné vyjadteného
arteridlniho trombembolismu je bemiparin opét superiorni
proti enoxaparinu, coz pro arteridlni rekonstrukéni chirurgii
povazujeme za jeden z hlavnich argumentt pro uzivani bemi-
parinu.® Pro cévniho chirurga vzhledem k potencidlnimu ri-
ziku krvécivych komplikaci je pak velmi dileZité, Ze bemiparin
podévame pravé az v 6. hodiné po ukonéeni opera¢niho za-
kroku. Ostatné i literdrni zkuSenosti poukazuji na bezpe¢nost
bemiparinu proti jinym typtim farmakologické tromboprofy-
laxe!® a jeho davkovani se fidi velice jednoduchymi schématy,
napt. co se davky vztazené k hmotnosti pacienta tyce. Dalsi vy-
hodu spatfujeme v podavani bemiparinu jedenkrat denné.
Pokud neni pacient ve vysokém riziku nebo nema vyjadfenou
jinou indikaci k pokrac¢ovani v antikoagula¢ni terapii, ukon-
¢ujeme tromboprofylaxi bemiparinem dnem dimise.

Krvéacivé komplikace jsme fesili sice opakované, jak je
v cévné-rekonstrukeni chirurgii pomérné Casté, ale prakticky
vzdy byla pfi opera¢ni revizi nalezena ,,chirurgicka® ptic¢ina he-
moragické komplikace - tedy takova, kterd je chirurgicky ose-
tritelna a tedy nejspise i chirurgicky zptsobena. Navic mame
vét§inu pacientil v nastavené G¢inné antiagregacni terapii, ktera
jisté riziko krvéacivych komplikaci vykonu na tepndch mize
v kombinaci s uzitim tromboprofylaxe zvysit. V nasem sou-
boru ov$em incidence krvacivych komplikaci neptesahuje in-
cidenci literdrni, a naopak Zilnich trombembolismu po tepen-
nych vykonech méme zachyceno podprimérné mnozstvi,
ikdyz vnimame, Ze u ¢asti pacientti se VTE projevi az po dimisi
(literarné az 45 %)7 a ¢ast pacientt mize byt poddiagnostiko-
vana, protoze neprovadime rutinni screeningové sonografické
dopplerovské vysetreni zil dolnich koncetin na DVT v ramci
pooperacni dispenzarizace nemocnych.

Zavér

Bemiparin se v tromboprofylaktické davce jevi se svym dav-
kovacim schématem s prvni davkou $est hodin po operaci jako
bezpec¢ny z hlediska rizik krvacivych komplikaci a u¢inny z hle-
diska tromboprofylaxe i po cévné-chirurgickych vykonech na
tepenném systému.
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Zilni hypertenze

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

Souhrn

Ziln{i hypertenze spojuje viechna stadia chronického Zilniho onemocnéni (CVD). Nej-
vys$si stupenn CVD, otevieny bércovy vied, vyznamné zhorsuje kvalitu Zivota ve vSech
aspektech. Komplexni 1écba zahrnuje metody chirurgické i konzervativni - rezimova
opatreni, adekvatni elastickou zevni kompresi i spravné zvolené venofarmakum. Pro-
gresivni charakter nemoci je nutné minimalizovat jiz od pocate¢nich fazi onemocnéni.
Sdéleni odhaluje mozné nasledky podcenéni nemoci v realné praxi.

Summary

Venous hypertension

Venous hypertension connects all stages of chronic venous disease (CVD). The highest
grade of CVD, i.e. open crural ulcer, significantly worsens all aspects of patients’ quality
of life. Complex treatment includes both surgical and conservative methods, i.e. measures
concerning patient’s regime, adequate elastic external compression and correctly selected
venous pharmacotherapy. It is essential to minimize a progressive character of the disease
beginning from its initial phase. Our paper shows the potential consequences of the un-
derestimation of this disease in a real practice.

Zimolovd, P. Zilni hypertenze. Kazuistiky v angiologii 5, 2: 14-16, 2018.
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Uvod

Zilni hypertenze je zakladnim patofyziologickym mechanis-
mem chronického zilniho onemocnéni (CVD). CVD postihuje
50-85 % dospélé zapadni populace, svou Cetnosti patii tedy
mezi podstatné rozsifené choroby. Onemocnéni ovliviiuje kva-
litu Zivota véech nemocnych, nejvétsi dopad na kvalitu zivota
ma samoztejmé v nejvyssich stadiich onemocnéni.

Kazuistika

Predkladame kazuistiku pacientky s extrémnimi defekty zprvu
obou dolnich kondéetin, s prolongovanou progresi defektu
pravé dolni konéetiny a s problematickym hojenim ran. Mor-
bidné obézni (BMI 43 kg/m?, obezita IIL. stupné) pacientka
s negativni rodinnou anamnézou stran zilntho onemocnéni
dolnich koncetin (DK), s anamnézou vzniku defektu pravé
dolni konéetiny v roce 2013 (v 56 letech) datuje ,,pocatek sto-
nani s dolnimi konéetinami“ od brezna 2012, kdy prodélala
bércovou flebotrombdzu levé dolni koncetiny. V predchorobi
byla lé¢ena pro chronickou zilni insuficienci tfidy C4s dle
CEAP Kklasifikace (tab. 1), arteridlni hypertenzi, diabetes mel-
litus (kombinovana lé¢ba peroralnimi antidiabetiky a inzuli-
noterapif) a hyperurikemii. V anamnéze dale exnikotinismus
od listopadu 2013 (predtim ale kouftila jen svate¢né), bez aler-
gické diatézy.
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Nasledna vysetfeni prokdzala heterozygotni mutaci FV Lei-
den, ultrasonografické kontroly v prosinci 2012 a bfeznu 2013
potvrdily kompletni rekanalizaci hlubokého Zilniho systému
LDK (na antikoagula¢ni 1é¢bé do ledna roku 2013). V roce
2013 doslo k postupné progresi symptomt chronické zilni in-
suficience obou DK, v ¢ervnu 2013 vznikly defekty na obou
DK, které se i pres usilovnou lokalni 1é¢bu nadale zvétsovaly
(obr. 1 a obr. 2). U pacientky byla vyloucena moznost ische-
mického etiologického podilu na problematickém hojeni ran
(palcové tlaky obou DK v ¢ervenci 2013 byly 100 mmHg, hod-
noty toe-brachial index (TBI) na obou DK lezely v pasmu
normy - 0,83), nalez tedy uzavren jako ,defekty DK obou-
stranné zilni etiologie“ (CVD ttida C6s dle CEAP klasifikace)
se sekundarnim lymfedémem na obou DK. Opakovana ultra-
sonograficka vySetfeni neposkytla jasnou lokalizaci insufici-
ence magistralnich povrchovych Zilnich kmenti DK, byly
zobrazeny jen mirné dilatované perforatory dorzalni skupiny
bérce kaudalné pod defektem pravé DK.

V nasledujicich letech byla pacientka vySetfena a lé¢ena na
mnoha dermatovenerologickych pracovistich, defekty na levé
DK se postupné zhojily, defekty na pravé DK postupné sply-
nuly v jeden cirkularni defekt (obr. 3). V listopadu 2013 byla
nemocnd hospitalizovana pro renalni selhéni (pii diabetické
nefropatii), v listopadu 2014 prodélala ischemickou cévni
mozkovou ptihodu s levostrannou symptomatologii (bez re-
zidualniho neurologického deficitu; ultrazvukové vysetreni



Obr. 1: Defekt PDK pocatkem roku 2014

Obr. 3: Defekt PDK
pocatkem roku 2017

Obr. 4: Defekt PDK
koncem roku 2017
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extrakranidlnich segmentt mozkovych tepen bez priikazu he-
modynamicky vyznamné stendzy). Od roku 2015 bez dalsiho
zvét$ovani rozméri defektu pravé DK, nalez v mirné regresi.
V tnoru 2016 byla pacientka hospitalizovana na Dermatove-
nerologické klinice k cilené lokalni 1é¢bé defektu pravé DK,
pii intenzivni celkové a mistni terapii doslo k podstatné re-
gresi lokalniho nalezu. Nasledné v kvétnu 2017 pacientka
prodélala oboustrannou pneumonii pti septikemii z florid-
niho bércového viedu pravé DK, v srpnu 2017 podstoupila
koronarni angioplastiku pro NSTEMI. Pro obezitu doplnéno
i endokrinologické vysetfeni s pritkkazem cystické prestavby
§titné zlazy, vzhledem k eufunk¢nim tyreoidalnim hormo-
nim i negativnim protilatkam proti $titné Zlaze bez nutnosti
medikace.

Polymorbidni nemocna zacala cilené redukovat télesnou
hmotnost (zatim vahovy ubytek 8 kg za tfi mésice), snazila se
dodrzovat veskera rezimova opatfeni i lékati doporuc¢ované
postupy, zustala v dispenzarizaci spravné vedené dermatove-
nerologické péce. Pri téchto maximalnich lokalnich opatfenich
a dodrzovani farmakoterapie doslo k vyraznému zlepseni lo-
kalniho nalezu na pravé DK (obr. 4, 5 a 6). Posledni medikace:
Detralex 1 000 mg/den; pentoxifylin (Agapurin SR); klopido-
grel (Trombex), kyselina acetylsalicylova/glycin (Godasal);
atorvastatin (Atoris); telmisartan; karvedilol (Atram); rilmeni-
din; furosemid (Furon); bromazepam (Lexaurin); tramadol/
paracetamol (Zaldiar); pantoprazol (Controloc); cholekalcife-
rol (Vigantol) gtt.; inzulin lispro (Humalog) 200 U/ml; inzulin
glargin (Toujeo) 300 U/ml

Pacientka az v priibéhu let byla zdsadné motivovana k do-
drzovani vsech doporucenych postupti - napt. zprvu odmitala
zevni elastickou kompresni bandéz, ktera je ptilé¢bé bércovych
vredu zilniho pivodu ,,nepodkroditelnd® Snizend mobilita pti
obezité vedla k progresi otoki pfi stdze, progrese chronické
zilni nemoci vyustila v rozvoj viedové choroby DK. Stav po-
stupné vedl k dlouhodobé pracovni neschopnosti a posléze in-

Obr. 5: Defekt PDK Obr. 6: Defekt PDK
v dubnu 2018 v dubnu 2018
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Tab. 1: CEAP klasifikace CVD - tfida C

klinicka stadia CEAP

Kklasifikace - tiida C symptomy

Co Zilni bolest

C1 intradermalni (<1 mm), subdermalni <3 mm)
varikozity

C2 varixy — dilatované podkozni zily (>3 mm)

C3 otok (flebedém)

C4 barevné trofické kozni zmény

C5 zhojeny bércovy vied

Cé6 otevieny bércovy vied

validnimu diichodu, absence zaméstnani (nemocna byla udi-
telkou na zdkladni skole) i dalsich socidlnich kontakt zasadné
naddle zhorSovala kvalitu Zivota.

Zavér

Defekty dolnich koncetin jsou z 60-80 % bolestivé, z toho se
ve 20 % jednd o bolest extrémni.! Také jejich o$etfovani vnimaji
nemocni bolestivé, mize dojit k polypragmazii analgetik. Kva-
lita zivota pacienti s defekty DK zilni etiologie je pfirovnavana
ke kvalité zivota nemocnych s chronickou srde¢ni nedostatec-
nosti.2

Lécba bércovych viedi je ¢asto nejen svizelnd, rozhodné je
i ekonomicky ndro¢nd. Néklady na lé¢bu CVD obecné v Ceské
republice dosahuji az 350 milionti K¢/rok.> Az 60 % zilnich de-
fekttt DK se hoji déle nez Sest mésict, 33 % déle nez jeden rok
a 20 % ulceraci zlistava nezhojeno déle nez pét let.

Uvedenad kazuistika potvrzuje nutnost v¢asné multioborové
spoluprace pti 1é¢bé véech nemoci - tedy i zdvaznych stadii
chronického zilniho onemocnéni. Cilem 1é¢by v inicidlnich
fazich nemoci je snaha o zabranéni progrese nemoci. Z tohoto
diivodu je nutné véasné zahdjeni vSech dostupnych lé¢ebnych
postupti — konzervativnich, v pfipadé indikované chirurgické
lé¢by i invazivnich. Chirurgické metody mohou byt endovas-
kularni (k o$etfovani povrchovych i hlubokych zilnich ple-
teni), ¢i oteviené (k reseni predevsim varikézniho syndromu
DK).
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Konzervativni metody zahrnuji rezimova opatfeni (apel na
zdravy zivotni styl, doporuceni k redukci hmotnosti pfi nad-
vaze, ...), zevni elastickou kompresivni 1é¢bu (spravné zvole-
nou), samoztejmé lokdlni lé¢bu defektt (vedenou odborniky)
a podavani venoaktivnich 1ékd. Vybér vhodného léku by mél
byt zaloZen na znalosti o jeho u¢innosti i bezpec¢nosti. Podle
aktudlnich doporuceni ma nejvyssi kvalitu dikaz mezi veno-
farmaky mikronizovand purifikovana flavonoidni frakce
(MPFF).* Véasné zahdjeni 1é¢by brzdi zanétlivou reakci zilni
stény, uc¢inné odstranuje Zilni bolest a dalsi priznaky CVD bez
ohledu na zévaznost onemocnéni®, urychluje hojeni zilnich
viediL.®

Chronické zilni onemocnéni ma nizkou mortalitu, ale jak
vyplyva i z vy$e uvedeného, vysokou morbiditu. Jedna se o za-
nétlivou chorobu s progresi, jejiz rychlost mtizeme ovlivnit
spravnou lé¢bou. Neméli bychom tedy otélet se zahdjenim
komplexni terapie jiz v pocatec¢nich stadiich CVD.
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Pacientka s nespecifickymi bolestmi na hrudi,
negativnimi kardiomarkery, negativnim EKG
a prokazanou nemoci jedné tepny na koronarografii

Petra Némcikova

Oddéleni nuklearni mediciny, Nemocnice Ceské Budéjovice

Souhrn

V kazuistice je popsan pripad 68leté pacientky s nespecifickymi bolestmi v levém hemi-
toraxu, bez vazby na ndmahu, negativnimi kardiospecifickymi markery, zaté¢zovou ergo-
metrii bez priikazu ischemické kiivky, a presto na provedené koronarografii s prokazanou
nemoci jedné tepny - 80% stendzou pravé koronarni tepny. Byla provedena perkutdnni
koronarni intervence (PCI) s implantaci dvou lékovych stentti do pravé korondrni tepny,
ostatni tepny byly pouze s okrajovymi nerovnostmi. Po provedené intervenci byla paci-
entka bez klinickych obtizi, pfedana do dispenzarni péce ambulantniho kardiologa.

Summary

A patient with non-specific chest pain, negative cardiac markers, negative ECG and
yet confirmed one coronary artery disease by coronarography

We present the case report of 68 years old patient with non-specific pain in the left he-
mithorax that wasn't associated with exertion, negative specific cardiac markers, ergo-
metry exercise test without confirmed ischemic curve, yet coronarography diagnosed
one coronary artery disease — 80% stenosis of the right coronary artery. Percutaneous
coronary intervention (PCI) with the insertion of two pharmaco-active stents into the
right coronary artery was performed; there were only marginal irregularities in other ar-
teries. The patient didn’t present with any clinical signs and symptoms after the procedure
and she was referred to the outpatient cardiology department for the follow up care.

Némcikovd, P. Pacientka s nespecifickymi bolestmi na hrudi, negativnimi kardiomarkery, negativnim
EKG a prokdzanou nemoci jedné tepny na koronarografii. Kazuistiky v angiologii 5, 2: 18-19, 2018.
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Uvod

Bolest na hrudi se v klinické praxi vyskytuje pomérné ¢asto a je
kazdodenné fesena v lékarské praxi téméf vSech medicinskych
obort. Obecné je definovana jako bolest od urovné ramen az
po konec hrudniho koSe (po konec poslednich Zeber).

Mezi nejzavaznéjsi stavy, které se projevuji bolesti na hrudi,
patfi akutni infarkt myokardu, embolizace plicnice, disekujici
aneurysma aorty. Mezi dal$i pri¢iny, relativné méné zavazné,
patti zhmozdéni hrudniku, angina pectoris, zanét osrde¢niku
nebo spontanni pneumotorax. Do tfeti, nejméné zavazné sku-
piny patfi infekéni onemocnéni kuze, zanéty plic, interkostalni
neuralgie a muskuloskeletarni onemocnéni. I tato onemoc-
néni mohou charakterem a intenzitou bolesti pacienta velmi
obtézovat.

Z oblasti anatomicky sousedicich s hrudnikem musime pa-
matovat pii bolesti na hrudi na akutni pankreatitis, viedovou
chorobu zaludku, zanét zlu¢niku a zlu¢ovych cest. Z hlediska
vySetfovani a 1é¢eni plati zdsada, ze musime co nejdrive a co
nejspolehlivéji vyloudit, nebo naopak potvrdit diagnézu stavii
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prvni skupiny, které predstavuji pro pacienta nejvétsi riziko. Ty
vyzaduji okamzita lé¢ebnd opatfeni, ktera provadi zachranari
jiz na misté, jesté pred zahajenim transportu pacienta.

Existuji i dal$i pri¢iny bolesti na hrudi, ¢asto se velmi ob-
tizné diagnostikuji a presnou pficinu potizi vétsinou nelze urcit
bez dalsich pomocnych vysetfeni (EKG, vysetfeni krve, mag-
netickd rezonance, ultrazvuk, CT apod.).

Kazuistika

Pacientka narozena v roce 1947 byla poprvé vysetfena na od-
déleni nuklearni mediciny (ONM) v f{jnu 2015, kdy cca 4 mé-
sice pozorovala intermitentné se vyskytujici bolesti v predni
axildrni ¢afe levého hemitoraxu, nezavislé na poloze, bolesti se
nepravidelné vyskytovaly v klidu a ve ve¢ernich hodindch, bez
iradiace, bez vegetativnich priznakd, subjektivné citila tupy tlak
v levém hemitoraxu - lateralné od predni levé axilarni ¢ary,
s tlakem se vyskytovalo i obc¢asné pichnuti, bez dusnosti, bez
vazby na namahu. Nachlazeni ani jiné infek¢ni onemocnéni
neprodélala.



PACIENTKA S NESPECIFICKYMI BOLESTMI NA HRUDI, NEGATIVNIMI KARDIOMARKERY ...

Anamnéza

Pacientka se lé¢ila s arteridlni hypertenzi, hypercholestrolemii,
postmenopauzédlni osteopordzou skeletu. V éervnu 2015 pro-
délala totdlni tyreoidektomii pro nodézni strumu - histolo-
gicky benigni nalez. V roce 1988 méla po padu z kola trauma
hlavy (krvaceni) s ndslednym opera¢nim fe$enim, bez trvalych
nasledki. Pravidelné uZzivala antihypertenziva ze skupiny ACEi
a kalciovy blokator, substitu¢ni terapii hormony $titné 7lazy,
statin, antiagregancia. V anamnéze méla alergii na kyselinu tia-
profenovou. Byla celozivotni nekuracka, alkohol nepila. Ro-
dinna anamnéza stran kardiovaskuldrnich onemocnéni byla
negativni. Pacientk je soucasné je ve starobnim dtchodu, dfive
pracovala jako stavebni technik.

Fyzikalni vySetfeni

Normotenze 125/80 mmHg, pacientka netrpéla klidovou
dusnosti, byla bez ikteru a cyandzy, méla lehkou nadvéhu -
BMI 26 kg/m?. Orienta¢né neurologicky bez lateralizace.
Hlava byla bez patologického nalezu. Stav po tyreoidektomii,
jizva klidna, zhojend, plnéni krénich zil bylo v normé.
Srde¢ni akce byla pravidelnd, bez $elestu, bficho palpa¢né
nebolestivé, bez hmatné rezistence. Dolni koncetiny byly bez
otokd, lytka mékka, palpa¢né nebolestivd, Homansovo zna-
meni negativni, bez klinickych znamek tromboembolismu.
Klidné varixy.

Ergometrie — zatézovy test s hrani¢nim ndlezem. Bez jedno-
zna¢ného prikazu ischemické kiivky.

EKG: sinusovy rytmus, frekvence komor 78/min, pfevodni in-
tervaly v normé, bez ischemickych zmén.

Biochemické nalezy

Mineralogram, jaterni testy, CRP, TSH, celkovy cholesterol,
HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, triacylglyceroly, kardiospe-
cifické markery - troponin I, CK - izoenzym MB - vie ve fy-
ziologickych mezich normy. Krevni obraz véetné diferencial-
niho rozpoétu a hodnoty koagulace Quick a APTT v mezich
fyziologické normy.

Zobrazovaci metody

Rentgen srdce a plic ukazal plicni emfyzém. Srdce nezvétsené,
kompenzované. Obé plice bez ¢erstvych infiltrativnich lozis-
kovych zmén.

Echokardiografie — mirna dilatace levé siné, ostatni oddily
nejsou dilatované, leva komora bez hypertrofie, bez lokalnich
poruch kinetiky, ejekéni frakce levé komory (EF) 79 %, dia-
stolické parametry primérené véku, pravd komora s normdlni
funkei. Aortalni chlopen trojcipd, jemnd, bez stendzy, bez re-
gurgitace, ascendentni aorta v¢etné oblouku nedilatovana. Mi-
tralni chlopen s jemnou, stopovou regurgitaci. Trikuspidalni
chlopen jemna, stopova regurgitace, peak gradient nevy-
znamny, vytokovy trakt pravé komory (RVOT) I. typ ktivky.
Dolni duta Zila neni dilatovana — nejsou znamky klidové plicni
hypertenze. Dutiny bez viditelného patologického obsahu, pe-
rikard bez vypotku.

Scintigrafie plic - bez jednozna¢nych zndmek cerstvé plicni
embolizace.

Selektivni koronarografie (SKG), perkutdnni koronarni inter-
vence (PCI)

Protokol: cestou arteria femoralis vpravo byla provedena selek-
tivni koronarografie. Kmen levé koronarni tepny bez ztzeni.
Koronarni tepny ramus interventricularis anterior (RIA), ramus
diagonalis (RD), ramus circumflexus (RCx), ramus marginalis
(RM) s nalezem okrajovych nerovnosti. Arteria coronaria
dextra (ACD) méla ve stfedni ¢asti 80% stendzu, jinak hrubsi
okrajové nerovnosti. Poté byla provedena predilatace tepny ba-
lonkovym katetrem s ndslednou implantaci dvou lékovych
stentt: DES 3,5x24 mm, DES 3,5x11 mm. Vykon probéhl bez
zavaznych komplikaci. Ttislo klidné, bez naslednych znamek
krvaceni ¢i vytvoreni aneuryzmatu.

Diskuse

Bolesti na hrudi predstavuji Siroky diferencialné diagnosticky
problém s nutnosti komplexniho pristupu. Pficinou mohou byt
jak banalni potize, tak zivot ohrozujici stavy. Ukolem pro lékaie
zlistava tyto stavy rozpoznat a spravné vyhodnotit. Lidé ovsem
nejsou nemocni dle uéebnic, a proto je potfeba mit v patrnosti
ine zcela typické potize, které vsak paradoxné mohou svédcit pro
zavazny stav, ktery ¢clovéka ohroZuje na Zivoté. Véasné rozpoznani
a daldi provedené 1é¢ebné kroky mohou predejit fatalnim nésled-
kiim ¢i ohrozeni zdravi s trvalymi nasledky. Kdy se v§ak rozhod-
nout k provedent intervenéniho vySetfeni i pres ne zcela presvéd-
¢ivé klinické obtize? Jisté je nutny komplexni pohled na pacienta
a vyhodnoceni celkového rizika. Vzdy by mél benefit provede-
ného vysetfeni prevysovat rizikovost daného vykonu.

Zavér

Predlozenou kazuistikou bych chtéla poukazat na pripad, kdy
ne zcela typické a intermitentné se vyskytujici bolesti na hrudi,
bez vazby na namahu, se zcela negativnimi markery srde¢ni
nekrozy, fyziologickym EKG, nespecifickym nalezem na zaté-
zové ergometrii, byly dasledkem vyznamného zazeni pravé ko-
ronarni tepny. Provedend intervence — implantace dvou léko-
vych stenttt do pravé korondrni tepny - pacientku zbavila
klinickych obtizi a predeslo se také pravdépodobnému pozdéj-
$imu rozvoji akutniho infarktu myokardu s nejistymi nasledky
pro myokard a s moznym fatalnim vyusténim.
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Stendzy neparovych visceralnich tepen

Renata Kolosova'2, Dusan Kucera?, Martin Valka?2,

Branislav Cesnek!, Josef Chalupa'

Interni oddéleni, Nemocnice ve Frydku-Mistku
2Vaskularni centrum, Vitkovickd nemocnice, Ostrava

Souhrn

Stenézy nepdarovych visceralnich tepen jsou ztfidka diagnostikovany. Pacienti se steno-
zami dvou nebo tfi tepen casto prichazeji s postprandialni abdominalni bolesti nazyva-

nou abdominalni angina a vahovym ubytkem.

Klic¢ova slova

B stenoza visceralnich tepen
B sabdominalni bolest

W sateroskleroza

W sstent

V nas$i praci prezentujeme kazuistiky tfi symptomatickych pacienti se stenézami ne-
parovych visceralnich tepen, které jsme diagnostikovali na podkladé dopplerovského

cévniho vysetfeni a CT angiografie bfisnich tepen.

Summary

Stenoses of non-paired visceral arteries

Stenoses of non-paired visceral arteries are rarely diagnosed. Patients with stenosis of
two or three arteries often present with postprandial abdominal pain called abdominal

angina and weight loss.

Keywords

W stenosis of visceral arteries
B abdominal pain

m atherosclerosis

B stent

The case reports of three symptomatic patients with stenosis of non-paired visceral
arteries diagnosed by Doppler vascular assessment and CT angiography of abdominal

arteries are presented in our paper.

Kolosovd, R., Kucera, D., Vilka, M., Cesnek, B., Chalupa, ]. Stenézy nepdrovych viscerdlnich tepen.

Kazuistiky v angiologii 5, 2: 20-24, 2018.

Uvod

Stendzy neparovych viscerdlnich tepen jsou ztidka diagnosti-
kovény. Pti postizeni pouze jedné ze tfi tepen byva pacient vét-
$inou asymptomaticky vzhledem k moznosti rozvoje mohutné
kolaterdlni sité v mezenteriu. Pacienti s vyznamnymi stenézami
vice tepen prichdzeji nejcastéji s postprandialni abdominalni
bolesti (abdomindlni anginou), vahovym ubytkem, sitofobii -
strachem z jidla. Nejbéznéjsi pric¢inou stendz je ateroskleroza,
kdy okluzivni proces postihuje asti a nékolik proximadlnich
centimetru tepen. Fibromuskuldrni dysplazie, arteritidy a jind
neateroskleroticka postizeni jsou velmi vzacna.

V praci prezentujeme kazuistiky tfi symptomatickych pa-
cientu se sten6zami neparovych visceralnich tepen, které jsme
diagnostikovali v obdobi od ¢ervna 2015 do zati 2016. Vsichni
byli kompletné gastroenterologicky vySetfeni pro post-
prandialni abdominalni bolesti a vahovy ubytek s negativnimi
nalezy. U vSech se vyskytovalo soucasné aterosklerotické po-
stizeni v jinych vaskularnich povodich. Diagnézy byly stano-
veny na zakladé dopplerovského cévniho vysetfeni a CT an-
giografie abdomindlnich tepen. S ohledem na komorbidity
bylo u vsech zvoleno feseni intervenéni s implantaci stentu
do postizenych tepen s naslednym promptnim klinickym
zlepSenim.
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Kazuistiky

Kazuistika 1

Prvni kazuistika se tyka 75leté pacientky, kterd prisla s jedena-
pulro¢ni anamnézou kiecovitych bolesti bricha prevaziné ve
sttednim epigastriu a mezogastriu. Bolesti se objevovaly asi
1-4 hodiny po jidle, pti la¢néni nebyly. Za dobu obtizi po-
stupné doslo k hmotnostnimu ubytku 12 kg.

V osobni anamnéze méla pacientka ischemickou chorobu
cév dolnich koncetin, hypertenzi a hyperlipidemii, déle byla
sledovéna pro incidentalom levé nadledviny. V klinickém ob-
raze byl slysitelny drsny systolicky Selest ve stfednim mezoga-
striu, jinak byl nalez na bfi$e negativni. Endokrinolog vylou¢il
hormonalni pti¢inu abytku hmotnosti. Bylo provedeno kom-
pletni vySetfeni gastrointestinalniho traktu (sonografie abdo-
men, gastroskopie i kolonoskopie) s negativnimi nalezy, na na-
sledné provedeném CT bticha s podanim kontrastni latky byly
zjistény vyrazné kalcifikace odstupt visceralnich tepen. Dop-
plerovské vysetfeni odstupti neparovych visceralnich tepen pak
kvantifikovalo stenézy AMS (arteria mesenterica superior)
a AMI (arteria mesenterica inferior) na 80-85 %. Pacientka byla
indikovana k angiografii abdomindlnich tepen, pfi které byla
verifikovana tésnd stendza AMS a v jedné dobé provedena per-
kutdnni transluminalni angioplastika s implantaci stentu do



této tepny (stent PTA). Po vykonu jiz druhy den pacientka uda-
vala vyrazné zlep$eni stavu, ustup abdominalnich bolesti, po-
stupné dochdzelo i k nartastu hmotnosti. Vysledek kontrolni
dopplerovské sonografie neparovych visceralnich tepen bez
restendzy (obr. 1-5).

Obr. 1: CT angiografie - sten6za AMS

Zdroj obrazku: RTG oddéleni Nemocnice ve Frydku-Mistku

Zdroj obrazku: Interni oddéleni Nemocnice ve Frydku-Mistku
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STENOZY NEPAROVYCH VISCERALNICH TEPEN

Obr. 4: DSA - stav po stent PTA AMS

Obr. 5: Barevné dopplerovské mapovani po vykonu - stav
po stent PTA stenézy AMS
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Kazuistika 2

Druha kazuistika predstavuje pripad 63letého pacienta, ktery
ptisel pro pulro¢ni anamnézu tlakovych bolesti bficha pod
pupkem. Bolesti se objevovaly do hodiny po vét$im jidle a do
tti hodin od jidla odeznivaly. Pacient mél strach jist, od zacatku
obtizi zhubl 5 kg. V osobni anamnéze pacienta byla chronicka
ischemicka choroba srde¢ni, stav po infarktu myokardu a aor-
tokoronarnim bypassu, diabetes mellitus 2. typu, hypertenze,
hyperlipidemie, pneumokoniéza, viedova choroba gastroduo-
dena. Klinicky nélez na bti$e kromé jemného systolického Se-
lestu ve stfednim mezogastriu byl negativni. Gastroskopické
vySetteni s obrazem moznych incipientnich jicnovych varixa
a chronické gastritidy, bez ulceraci. Gastroenterolog doplnil
kompletni vy$etfeni gastrointestindlniho traktu a vyslovil po-
dezfeni na abdominalni anginu, proto byla provedena i CT
angiografie abdominalnich tepen, kde byly zjistény vyrazné
kalcifikace s pravdépodobnymi vyznamnymi stendzami v od-
stupech neparovych visceralnich tepen. Dopplerovskym vyse-
tfenim byla verifikovana alterace toku v distdlnéj$im fecisti
AMS, proto byl pacient indikovan k digitalni subtrakéni an-
giografii abdominalnich tepen, kde byly diagnostikovany tésné
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STENOZY NEPAROVYCH VISCERALNICH TEPEN

stenozy vSech nepdarovych visceralnich tepen. Stav byl fesen
v jedné dobé stent PTA truncus coeliacus a AMS s naslednym
ustupem abdominalni anginy a zlep$enim klinického stavu pa-
cienta (obr. 6-12).

Obr. 6: CT angiografie - sus-

pektni tésna kalcifikovana Obr. 7:

stendza pri odstupu truncus  CT angiografie - kalcifikace
coeliacus v odstupu AMS
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Obr. 11: DSA - stendza truncus ceoeliacus + stent v odstupu
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Zdroj obrazku: Vi

Obr. 9: Barevné dopplerovské mapovani - poststenotické
toky na AMS
Obr. 12: DSA - stav po stent PTA truncus coeliacus + AMS
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Kazuistika 3

Ve treti kazuistice prezentujeme pripad 81letého polymorbid-
niho pacienta se stavem po mozkové cévni piihodé, po EAT
ACI 1. dx. (endarterektomii arteria carotis vpravo), po PTA
AS . sin. (perkutdnni transluminalni angioplastice arteria sub-
clavia vlevo), s ischemickou chorobou cév dolnich koncetin po
intervencich v ilickém fecisti oboustranné. Pacient byl diabetik,
hypertonik s hyperlipidemii, s myelodysplastickym syndro-
mem. V poslednim piilroce byl opakované hospitalizovan pro
postprandialni bolesti bficha, kdy doslo postupné k hmotnost-
nimu ubytku 6 kg. Opakovana vysetfeni gastrointestinalniho
traktu jednoznac¢né nevysvétlila obtize pacienta. Pti dopple-
rovském vysetfeni abdomindlnich tepen bylo vysloveno po-
dezfeni na stenodzy vSech neparovych visceralnich tepen. Byla
doplnéna CT angiografie abdomindlnich tepen, prokazujici
kalcifikace v odstupech vSech neparovych visceralnich tepen
s nemoznosti kvantifikace stendz. Pfi nasledné digitalni sub-
trakéni angiografii byly verifikovany stendzy AMS a AMI
a provedena stent PTA AMS s promptnim astupem obtiZi pa-
cienta. Po tfech tydnech vsak byl pacient opét hospitalizovan
pro bolesti bricha, které se objevily, kdyz ztratil strach z jidla
a poradné se najedl. Pti kontrolnim dopplerovském vysetfeni
na AMS nebyla zjisténa vyznamna restenéza, nové byla dia-
gnostikovana kalkuldézni cholecystitida, pro kterou byla na-
sledné provedena laparoskopicka cholecystektomie. Stav paci-
enta od propusténi z nemocnice je zlep$en, bez abdominalnich
bolesti (obr. 13-18).

Obr. 13: Barevné dopplerovské mapovani - sten6za AMS

eni Nemocnice ve Frydku-Mistku

Doppler Christian Andreas (1803-1853) - rakousky fyzik. Na doporu-
¢eni Simona Stampera vystudoval polytechniku ve Vidni, kde nasledné pu-
sobil jako asistent profesora Burga. V roce 1835 ziskal misto na prazské po-
Iytechnice, kde byl pozdé¢ji ustanoven profesorem. V roce 1843, na navrh
Franti$ka Palackého, se stal ¢lenem Kralovské ¢eské spole¢nosti nauk. Na
pudeé této spolecnosti popsal ve své prednasce ,,O barevném svétle dvoj-
hvézd* efekt, ktery je dnes oznacovan jako Dopplertv jev a je vyznamné
vyuzivan také v mediciné. Pozdéji ptsobil mj. v nové zfizeném Fyzikalnim
ustavu pri Videnské univerzité.

Stent R. Charles (1807-1885) - anglicky dentista. Vénoval se problematice
vyroby zubnich protéz. V roce 1856 zdokonalil material pottebny k vytva-
feni otiskil zubti. Slovo ,,stent” jako 1ékarsky pojem pouZil poprvé v roce
1916 nizozemsky plasticky chirurg Jan F. Esser.

(zdroj informaci: archiv redakce)

STENOZY NEPAROVYCH VISCERALNICH TEPEN

Obr. 14: Barevné dopplerovské mapovani - poststenotické
toky na AMS

> Vel 57.4 cmis

Obr. 15: DSA - stenéza AMS
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STENOZY NEPAROVYCH VISCERALNICH TEPEN

Obr. 17: Barevné dopplerovské mapovani po vykonu - stav
po stent PTA sten6zy AMS u pacienta s novymi bolestmi
bricha Vzhledem ke starnuti populace a prevalenci aterosklerézy by
méli lékati na stendzy nepéarovych viscerdlnich tepen myslet,
zvlasté u pacientd s nevysvétlitelnymi abdominalnimi bolestmi
¢i ubytkem hmotnosti. Chronickd mezenterialni ischemie je
obvykle spojena s tézkou a difuzni aterosklerézou jak abdomi-
nalnich tepen, tak tepen v jinych vaskularnich povodich. Chi-
rurgicka revaskularizace m4 u téchto pacientt, kteti maji ¢asto
malnutrici i vyznamné operacni riziko pro komorbidity, vyso-
kou morbiditu a mortalitu. Perkutdnni intervence s implantaci
stentu je u¢innd metoda, vhodna pro pacienty s vysokym ope-
ra¢nim rizikem.

Zavér
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Obr. 18: Sonografie Zlu¢niku s litidzou a pocinajicim vrstve-
nim stény
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Anotace

Vladimir Benes, Petr Suchomel a kol.

Mozkova aneuryzmata
a subarachnoidalni krvaceni

Monografie nasich prednich specialistii v oboru si klade za cil seznamit $irsi 1ékarskou obec se sou¢asnymi poznatky, které se tykaji mozkovych aneuryzmat
a subarachnoidalniho krvéaceni jakozto jejich nejobavanéjsiho projevu. Kniha je usporadana do nékolika tematickych celkil. V ivodni ¢asti je ¢tenaf sezndmen
s epidemiologii, vznikem, diagnostickymi moznostmi a symptomatologii neprasklych mozkovych aneuryzmat. Nasleduje detailni rozbor ptirozeného pribéhu
onemocnéni, tedy jaka jsou rizika plynouci z diagnézy neprasklé vyduté, co ovliviuje jeji rtist a pfinos screeningu. Dikladné rozebird riziko ruptury a faktory
toto ovlivnujici. Dalsi ¢ast se tyka samotného subarachnoidalniho krvaceni, jeho nasledk, 1écby a dlouhodobého vyhledu. Terapeuticka ¢ast mapuje postupné
moznosti chirurgické i endovaskularni 1é¢by, a to jak pro aneuryzmata nepraskld, tak v kontextu subarachnoidalniho krvaceni. Nésledné jsou porovnana
rizika pfirozeného pribéhu a aktivniho feseni neprasklych vyduti, navzajem konfrontovany chirurgicka a endovaskularni terapie a jejich dlouhodobd t¢innost.
Zavérem jsou rozebrany nékteré specifické klinické situace a nastinén mozny vyhled do budoucnosti.

Mlada fronta, Praha, 2017, prvni vydani, 231 stran, ISBN 978-80-204-4406-6
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Od nevyraznych namahovych bolesti na hrudi

k trojitému aortokorondarnimu bypassu

Petra Némcikoval, Lucie Zavadilova?

'Urgentni prijem, Nemocnice Jindfichtiv Hradec
2Kardiologické oddéleni, Nemocnice Ceské Budéjovice

Souhrn

V kazuistice je popsan pripad 63letého pacienta, dosud bez kardialni anamnézy ¢i jinych
internich onemocnéni, ktery byl poprvé vysetien v listopadu 2017 na Urgentnim pfijmu
Nemocnice Jindfichtiv Hradec pro dva dny trvajici nevyrazné bolesti na hrudi pti vétsi
fyzické namaze (sekani dieva).

Vstupni EKG vysetfeni bylo bez akutnich ischemickych zmén, prvni (hypersenzitivni)
hodnota troponinu jen hrani¢ni - 18 ng/ml. Kontrolni troponin T s odstupem tfi hodin
jen s lehkou elevaci (26 ng/ml) a naslednym poklesem (14 ng/ml). Kontrolni EKG kfivka
byla bez vyvoje.

Ve spadovém kardiocentru Nemocnice Ceské Budéjovice bylo provedeno vysetteni
SKG (selektivni koronarografif), kterym byla prokdzana nemoc dvou tepen. Vzhledem
k nalezu byl nemocny indikovan k chirurgické revaskularizaci myokardu. Poopera¢ni
pribéh byl bez komplikaci. Pacient se navratil do bézného Zivota bez anginy pectoris.

Summary

From discreet exercise chest pain to triple aortocoronary bypass

The case report describes 63years old patient with so far negative history of cardiac
and/or other internal diseases who visited the Emergency Department in the Hospital
of Jindfichtiv Hradec for 2 days lasting discreet chest pain that appeared during heavy
exercise (wood cutting) in November 2017.

Initial ECG showed no acute ischemic changes, the first (hypersensitive) troponin
value 18 ng/mL was just boundary. Repeated test of troponin T performed after 3 hours
was mildly elevated (26 ng/mL) with follow-up descent (14 ng/mL). Repeated ECG re-
cording didn’t show any progress.

Selective coronarography (SCG) that diagnosed two-vessel disease was performed in
the Regional Medical Cardiology Centre in the Hospital of Ceské Budéjovice. Due to
this finding, the patient was indicated for surgical myocardial revascularization. The
intervention had no post-operative complications. The patient returned to normal life
without angina pectoris.

Neémcikovd, P, Zavadilovd, L. Od nevyraznych namahovych bolesti na hrudi k trojitému aortokoro-
ndrnimu bypassu. Kazuistiky v angiologii 5, 2: 25-28, 2018..

Kli¢ova slova

bolesti na hrudi

troponin T

akutni koronarni syndrom
aortokoronarni bypass

Keywords

chest pain

troponin T

acute coronary syndrome
coronary artery bypass

Uvod

Bolest na hrudi je jednim z nejcastéjsich priznakt ve vnitfnim
lékatstvi a kardiologii. Bolest miizeme patofyziologicky rozdélit
na bolest viscerdlni (hlubokou organovou, vedenou vegetativ-
nim nervovym systémem), somatickou (povrchovou, vedenou
senzitivnimi drahami) a psychogenni, vznikajici v centralnim
nervovém systému bez zevniho podnétu.

Jednotlivé typy bolesti se vyrazné li§i svym charakterem.
Visceralni bolest je tupd, temnd, neptesné ohranicend s typic-
kou iradiaci (leva horni koncetina, krk, brada, epigastrium).
Somaticka bolest je ostra, jasna, presné lokalizovatelna. Psy-

chogenni bolest je ménliva, mnohotvarna, cestujici, bez pod-
kladu v organovém postizeni.

Diferencidlni diagnostika bolesti na hrudi je velmi pestra
a dopdtrat se spravné diagnozy nékdy predstavuje kol takika
detektivni. V literatufe se uvadi, ze u 55 % nemocnych pricha-
zejicich pro akutni bolest na hrudi je za obtize zodpovédna ne-
kardialni pfi¢ina. Na druhou stranu se odhaduje, Ze 4-5 % ne-
mocnych, ktefi odchazeji od lékare s diagnézou ,,nekardidlni
bolest na hrudi®, ma ve skute¢nosti nestabilni anginu pectoris
nebo dokonce akutni infarkt myokardu. Obtize v diagnostice
akutniho koronarniho syndromu (AKS) jsou dany velmi $iro-
kym spektrem priznak, kterymi se miize manifestovat.

KAZUISTIKY V ANGIOLOGII 2/2018 25



OD NEVYRAZNYCH NAMAHOVYCH BOLESTI NA HRUDI K TROJITEMU AORTOKORONARNIMU BYPASSU

Obr. 1: 60% stendza ramus interventricularis anterior proxi-
malné

Obr. 2: 70% stenodza ramus interventricularis anterior ve

7Y

stfedni ¢asti

Homans John (1877-1954) — americky chirurg. Narodil se v Bostonu a me-
dicinu vystudoval na Harvardu. Béhem své kariéry pracoval v Massachu-
setts, Baltimore, Londyné a Bostonu a nakonec na Yaleské univerzité. Popsal
Homansovo znamenti (klinicky test pouzivany k vysetfovani hluboké flebo-
trombozy dolni koncetiny).

(zdroj informaci: archiv redakce)

Kazuistika

Pacient, narozeny v roce 1954, dosud bez kardidlni anamnézy,
bez jinych internich onemocnéni, byl poprvé vysetfen na Ur-
gentnim prijmu Nemocnice Jindfichiiv Hradec v listopadu
2017 pro intermitentni dva dny trvajici nevyrazné namahové
bolesti na hrudi, které se objevily pfi sekani dreva, bez dus-
nosti, bez vegetativnich pfiznaka.

Anamnéza

Pacient byl dosud bez vaznych internich onemocnéni, bez kar-
didlni anamnézy, stav po appendektomii v détstvi, celozivotni
nekurdk, alkohol nepil, bez alergie, 1éky pravidelné zadné ne-
uzival, v rodinné anamnéze — otec zemfel v 61 letech na karci-
nom plic (kurak), matka zemrela v 75 letech na rendlni selhani,
bez kardidlnich onemocnéni v rodiné. Pracoval jako podnika-
tel, Zije na vesnici v rodinném domé, bez domacich zvifat. Je
zvykly sportovat — pravidelné jezdi na kole.

Fyzikalni vySetfeni

Normotenze 117/80 mmHg, pacient netrpél klidovou dusnosti,
byl bez ikteru a cyanoézy, mél normalni hmotnost - BMI 25,3
kg/m2. Orientaéné neurologicky bez lateralizace. Hlava byla
bez patologického nélezu. Stitnd 7ldza nezvétsena, plnéni
kr¢nich zil bylo v normé. Srde¢ni akce byla pravidelna, bez se-
lestu, bricho palpa¢né nebolestivé, bez hmatné rezistence.
Dolni koncetiny byly bez otokd, lytka mékka, palpa¢né nebo-
lestiva, Homansovo znameni negativni, bez klinickych znamek
tromboembolismu.

Biochemické nalezy

Modovina, kreatinin, mineralogram (Na, K, Cl, Ca, Mg)
v mezich fyziologické normy, jaterni testy — bilirubin, alanin-
aminotransferaza (ALT), aspartdtaminotransferaza (AST), glu-
tamyltransferaza (GMT), alkalicka fosfataza (ALP) v mezich
fyziologické normy, kreatinkinaza (CK) 1,54 pkat/l (fyziolo-
gickd mez 0-3,25 pkat/l), C-reaktivni protein (CRP) 2,1 mg/l
(fyz. mez 0-5), troponin T 18 ng/l (fyz. mez 0-14 ng/l), celkovy
cholesterol 6,04 mmol/l (fyz. mez 2,9-5 mmol/l). Kontrolni
troponin T s odstupem tii hodin od prvni hodnoty 26 ng/I (fyz.
mez 0-14 ng/l). Kontrolni troponin T za 14 hodin od prvniho
odbéru 18 ng/l (fyz. mez 0-14 ng/l).

Zobrazovaci metody

Vstupni EKG pti ptijeti: sinusovy rytmus, bez akutnich ische-
mickych zmén.

Kontrolni EKG pti prekladu ke koronarografii s odstupem
24 hodin: sinusovy rytmus, bez vyvoje.

Rentgenovy snimek srdce a plic - bez patologického nalezu.
UZ vySetfeni srdce — lehce vétsi siné, komory nebyly zvétsené,
leva komora méla normalni tloustku stén, kontrahovala dobte,
celkem symetricky, pouze minimalni naznak hypokinezy ba-
zalni poloviny spodni a zadni steny, ejekéni frakce (EF) 67 %,
diastolické parametry byly pfimérené. Chlopné byly jemné,
stopova mitralni a trikuspidalni regurgitace, akcelera¢ni cas
(ACT) na plicnici byl normalni a dolni duta zila méla normadlni
$ifi — nebyly jednoznacné znambky plicni hypertenze, systolicka
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funkce pravé komory byla v normé. Dutiny byly bez viditel-
ného patologického obsahu, perikard bez vypotku.

UZ karotid: bez hemodynamicky vyznamné stenozy.
Spirometrické vysetfeni: lehka obstrukce — usilovna vitalni ka-
pacita (FVC) 4,18 1, FEV/FVC 70 %.

Pacientovi byla v Kardiocentru Nemocnice Ceské Budgjovice
provedena selektivni koronarografie — levostranna katetrizace.
Protokol: kmen levé véncité tepny bez ztzeni. 60% stendza pro-
ximalné a 70% stendza ve sttedni ¢asti ramus interventricularis
anterior, jinak hrub$i nerovnosti. 70% stenéza prvni diagonalni
vétve proximalné, distalné pred bifurkaci 80% stendza, jinak
okrajové nerovnosti; druha diagonalni vétev tenkd. Ramus cir-
cumflexus a ramus marginalis s okrajovymi nerovnostmi. 99%
stendza pravé véncité tepny distalné (v misté bifurkace na
ramus interventricularis posterior a ramus posterolateralis dex-
ter), jinak okrajové nerovnosti. Kolateraly nepfitomny. Dle le-
vostranné ventrikulografie LKS bez lokalnich poruch kinetiky,
s dobrou systolickou funkei (60%), bez vyznamné mitralni re-
gurgitace. Vysetfeni probéhlo bez komplikaci, na zakladé na-
lezu doporudena chirurgicka revaskularizace myokardu (zva-
Zovano nasiti bypassu na ramus interventricularis anterior,
prvni diagonalni vétev, ramus interventricularis posterior
a ramus posterolateralis dexter).

Operacni protokol: pti kardiochirurgickém vykonu byl nemoc-
nému proveden mammarokoronarni bypass na ramus inter-
ventricularis anterior a dva aortokorondrni bypassy na prvni
diagondlni vétev a ramus interventricularis posterior zilnimi
$tépy, ramus posterolateralis dexter byl revidovan.

Diskuse

V predkladané kazuistice prezentujeme ptipad pacienta s ne-
napadnymi subjektivnimi obtiZemi, pfesto v§ak zavaznym na-
lezem na koronarnich tepnach. Anamnesticky udavané bolesti
na hrudi, v kontextu dalsich skute¢nosti, by pfi negativnim tro-
ponin testu, ktery bézné pouzivame pti ambulantnim vysetto-
vani pacientti, mohly byt chybné vyhodnoceny jako nekardi-
alni/nekorondrni, a pacient by tedy spravné diagnéze snadno
unikl. Pokud by vysetfujici lékat spravné pojal podezfeni na
ischemickou chorobu srdecni, nejspise by pacientovi doporucil
alespon provedeni bicyklové ergometrie nebo by pacienta ob-
jednal elektivné ke koronarografii a v mezidobi jej zajistil ky-
selinou acetylsalicylovou a eventudlné sublingudlnim nitratem
pro pripad subjektivnich potizi. Tohoto nemocného bychom
nejspi$e nepovazovali za extrémné rizikového (mél dva ne-
ovlivnitelné rizikové faktory aterosklerdzy a jeden ovlivnitelny
- vék, pohlavi a hypercholesterolemii). V pripadé diabetika, 1é-
¢iciho se s hypertenzi, majiciho pozitivni rodinnou anamnézu,
bychom jisté byli ostrazitéjsi. Dynamika markert srde¢ni ne-
krézy méla pro akutni koronarni syndrom sice typicky trend
- 18..26..14 ng/ml, pti cut-off hypersenzitivniho troponinu T
ale nikterak vyrazny. Troponin I odebrany bezprostfedné po
prekladu do kardiocentra byl nezvyseny. Jiz pfi ultrazvukovém
vySetfeni srdce vSak byl popsan naznak hypokinezy bazalni po-
loviny spodni a zadni stény (korelujici s pozdéji prokdzanou
kritickou stendzou arteria coronaria dextra distalné), ¢imz
»nhase podezreni® sililo. Provedenou koronarografii byla na-

Obr. 4: 80% stenodza prvni diagonalni vétve distalné pied bi-
furkaci

Obr. 5: 99% stendza pravé véncité tepny distalné (v misté bi-
furkace na ramus interventricularis posterior a ramus poste-
rolateralis dexter)

i ¥

sledné prokdzana nemoc dvou tepen s naslednou chirurgickou
revaskularizaci myokardu. Klinicka praxe dokazuje, Ze i nevy-
razné potize mohou mit paradoxné vyznamny nalez, a je proto
nutné uvazlivé a cilené volit dalsi vySetteni, ktera vedou k ob-
jektivizaci potizi pacienta a maji pro néj profit do dalsiho Zi-
vota.

Zaver

V kazdodenni klinické praxi neni akutni korondrni syndrom
potvrzen u vysokého procenta pripadu pacientt prijatych pro
symptomy s nim spojené. Nejcastéjsi kone¢nou diagnézou ne-
mocnych s nepotvrzenym akutnim korondrnim syndromem
jsou bolesti na hrudi muskuloskeletalni etiologie a akutni
srde¢ni selhdni. Vétsi ¢ast hospitalizovanych s nepotvrzenym
AKS tvoti Zeny. Z analyzy vysledkil registrt CZECH-1
a CZECH-2 vyplyva, ze muze a kuraky je nutné povazovat za
vysoce rizikové pacienty, u nichz by lékati méli zvazit propus-
téni z nemocnice po prvanim klinickém vysetfeni.
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Sulodexid v konzervativni 1écbé ischemické choroby
dolnich koncetin u pacienta se subakutnim
tepennym uzavérem na dolni koncetiné

Katerina Curova

Angiologicka ambulance, Péce o cévy s.r.0., Ostrava

Souhrn

74lety muz s hypertenzi, s chronickou ICHS, stopkutak se subakutnim aterotrombotic-
kym tepennym uzavérem podkolenni tepny, lé¢eny konzervativné sulodexidem v kom-
binaci s intervalovym tréninkem chtize, dosahuje diky dobie probihajici kolateralizaci
v tepenném fecisti vyznamného zlepseni klinického stadia ischemické choroby dolnich
koncetin.

Summary

Conservative therapy of lower limb iscemia with sulodexide in a patient with sub-
acute arterial occlusion in his lower limb

The 74years old patient ex-smoker suffering from hypertension, chronic ischemic heart
disease and subacute atherotrombotic arterial occlusion of popliteal artery who was con-
servatively treated with sulodexide combined with interval training walk achieved a sig-
nificant improvement of clinical stage of lower limb iscemia resulting from well-run ar-
terial collateralization.

Curovd, K. Sulodexid v konzervativni 16¢bé ischemické choroby dolnich koncetin u pacienta se sub-

Klic¢ova slova

ischemicka choroba
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a. poplitea
konzervativni lécba
sulodexid
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lower limb ischemia
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akutnim tepennym uzdvérem na dolni koncetiné. Kazuistiky v angiologii 5, 2: 29-30, 2018.

Uvod

Akutni tepenny uzavér predstavuje vazny zivot ohroZujici stav.
Za akutni se zpravidla povazuje do dvou tydnt od vzniku po-
tizi, do dvou mésict od vzniku muze byt oznacovan jako sub-
akutni. Nejcastéji vznika na podkladé trombdzy nasedajici na
ateroskleroticky plat. U ¢asti pacienttl vzniku akutniho tepen-
ného uzavéru predchazi rozvoj kolaterdl nahrazujicich pritok
v misté, kde na podkladé aterosklerotického postizeni dochazi
ke vzniku hemodynamicky vyznamné stendzy. Klinicky obraz
v dobé uzavéru pak mutize byt nenapadny, ,,pouze” v podobé
bolesti charakteru intermitentnich klaudikaci. S ohledem na
intenzitu a délku trvani potizi a anatomickou lokalizaci uza-
véru lze rozhodnout o konzervativnim postupu 1écby.

Kazuistika

74lety muz pti prvnim vySetfeni v cévni ambulanci v ¢ervnu
2017 udal dva mésice trvajici bolest v pravém lytku s nutnosti
zastavit do 200 m chize. Pacient je byvaly kurdk (od 15 let 20
cigaret denné, od roku 2008 nekoutti), je 1é¢en pro chronickou
ICHS, hypertenzi a hypercholesterolemii. Je po perkutanni ko-
ronarni intervenci v bfeznu 2017. V lednu 2017 prodélal CMP
s frustni levostrannou symptomatologii. Dale uvedl chorobu
z povolani - ma ,,zaprasené plice“ jako byvaly havit. Je po ope-

raci katarakty a po appendektomii. Trvale uziva kyselinu ace-
tylsalicylovou, ACE inhibitor a atorvastatin. Rodinnd anam-
néza je negativni, alergii na 1éky neudéval.

Objektivni nilez svédcil pro dekompenzovanou hypertenzi
(TK PHK 148/99 mmHg, TK LHK 163/108 mmHg) a obezitu
(hmotnost 90 kg, vyska 172 cm), na dolnich konéetinach byly
ptitomny retikularni varixy, pulzace na dorzu nohy nebyly
hmatné, ostatni nalez byl vcelku pfiméteny. EKG ktivka méla
sinusovy rytmus a byla fyziologicka.

Provedli jsme sonografické vySetfeni tepen a zil dolnich
konéetin (DK) v¢etné screeningu abdominalni aorty, ktera byla
hrani¢né roz$ifena, a to na 2,4 cm (u vétsiny muzt pramér ab-
dominalni aorty ve vysi odstupu rendlnich tepen zpravidla ne-
presahuje 2,2 cm). Panevni tepny zobrazeny nevalidné, arteria
femoralis communis (AFC) a arteria femoralis superficialis
(AFS) oboustranné difuzné postizeny kalcifikovanymi atero-
sklerotickymi platy. Priitokové ktivky byly monofazické, PSV
80-125 cm/s. V poloviné a. poplitea vpravo byl dlouhy uzavér
zasahujici az do truncus tibiofibularis. Lumen tepny v misté
uzavéru byl hyperechogenni. Poplitedlni tepna na druho-
stranné koncetiné byla priichodna. V bércovych tepnach byl
oboustranné detekovan monofazicky priitok, PSV do 20 cm/s.
Kotnikové tlaky nebyly zméfeny.

Pacientovi byla stanovena diagnéza ischemické choroby
dolnich konéetin (ICHDK) ve stadiu klaudikaci na PDK (FIIb)
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Obr. 1, 2: Charakter prutokové kiivky arteria poplitea l. dx. proximalné nad uzavérem ma bifazicky charakter - svédci pro
dobfe probihajici kolateralizaci, distalné je a. poplitea I. dx. uzaviena

Zdroj obrizku: archiv autorky

pti subakutnim aterotrombotickém uzavéru arteria poplitea .
dx. Pacient byl odesldn k CTA vysetfeni tepen DK. Stavajici te-
rapie byla rozsifena o sulodexid 250 LSU 2-0-2. Dale byl paci-
entovi doporucen a vysvétlen intervalovy trénink chtize. Vy-
sledek CTA byl prezentovan na mezioborovém indika¢nim
semindfi v nemocnici (cévni chirurgie, intervenc¢ni angiologie)
a byl doporucen konzervativni postup.

Pti kontrole v fijnu 2017 pacient udal zlepseni, klaudika¢ni
interval se témér zdvojndsobil (na 400 m). V mezidobi pacient
prodélal reintervenci na korondrni tepné a do medikace byla na
dobu tfi mésicti pridana dualni antiagregace (kyselina acetylsa-
licylové + clopidogrel). Vazoaktivni terapie sulodexidem na ob-
dobi dualni antiagregace nebyla prerusena. Cilostazol byl kon-
traindikovan (korondrni intervence v poslednich $esti mésicich).

Pti kontrole v dubnu 2018, tj. s odstupem cca $esti mésicti
od predchozi navstévy, pacient referoval o prodlouzeni klau-
dika¢niho intervalu az na 500 m, i kdyz limitujici zacala byt pti
wjiti této vzdalenosti také jiz dusnost zptisobend chronickym
onemocnénim plic. Kontrolni sonografické vysetfeni ukazalo
progresi v diametru abdominalni aorty - na 2,74 cm. Nélez na
tepnach DK byl priblizné identicky, co se tyce rozsahu posti-
zeni, nicméné charakter priitokovych kiivek (nabyvaji bifa-
zicky charakter) svédcil pro probihajici kolateralizaci. Pacien-

Obr. 3: Uzavér arteria poplitea l. dx.

Zdroj obrazku: archiv autorky
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tovi jsme doporucili pokracovat ve stavajici 1é¢bé véetné cho-
deckého tréninku. Pti dal$ich kontrolach budeme mimo jiné
sledovat také maximadlni priimér abdomindlni aorty.

Zavér

Pacient s ICHDK s difuznim aterosklerotickym postizenim, ve
stadiu klaudikaci FIIb, se subakutnim aterotrombotickym te-
pennym uzavérem, s nalezem nevhodnym pro endovaskuldrni
nebo chirurgickou intervenci, profituje z konzervativni terapie
sulodexidem v kombinaci s intervalovym tréninkem chtize. Po
nékolika mésicich této vazoaktivni terapie doslo k vice nez
dvojnasobnému prodlouzeni klaudika¢niho intervalu.

Hlavni vyhodou pti pouziti sulodexidu (Vessel Due F) je
soucasné pokryti chorob zilniho i tepenného systému, diky
uc¢inkéim na krevni srézlivost, na endotel, lipolytickou aktivitu
a reologické vlastnosti krve je také indikovan k lé¢bé poruch
mikrocirkulace a prevenci rekurence trombembolické nemoci.
I pres jeho komplexni t¢inek na kardiovaskularni systém se
vyznacuje nizkym rizikem nezddoucich ué¢inki a lékovych in-
terakci a je vhodny i u polymorbidnich a rizikovych pacientt.
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Ma jesté warfarin své misto v 1é¢bé,
nebo uz plati NOAC pro vSechny?

Ma jesté warfarin své misto v 1é¢bé, nebo uz plati NOAC pro vSechny? Pfiblizné tak znéla provokativni otdzka v zajimavém prednds-
kovém bloku Kontroverze ve vaskuldrni mediciné — pro a proti, ktery jsme méli moznost vyslechnout v ramci 4. kongresu European
Society for Vascular Medicine, ktery se tentokrdt (19.-21. brezna 2018) uskutecnil v Praze. Role advokdtii jednotlivych stran se ujali
doc. MUDr. Debora Karetovd, CSc. a prof. MUDy. Jan Bultas, CSc. Nutno fici, Ze opravdovy spor se nekonal - fakta z klinickych studii
i redlné praxe hovori jasné, takZe skutecny spor je jen o to, zda je sklenice poloprazdnd nebo poloplnd. Jaké je tedy soucasné misto

warfarinu v antikoagulacni 16¢bé?

NOACs neboli Non-vitamin K Oral AntiCoagulants (dfive
New Oral AntiCoagulants), reprezentujici specificky cilenou
antikoagulaci, pfinesly pro toto milénium revoluci v kardio-
vaskularni mediciné. Mnozstvi pacientd, ktefi uzivaji xabany
(inhibitory faktoru Xa) nebo gatrany (pfimé inhibitory trom-
binu), roste. Presto ziistava warfarin (antagonista vitaminu K)
v ramci EU nejcastéji pfedepisovanym antikoagulanciem. Jaké
jsou vyhody a nevyhody warfarinu vii¢ci NOACs a jak by mélo
vypadat idealni antikoagulans?

Nejspise by se dalo definovat tak, Ze bude mit jednoduchou
administraci v podob¢ peroralniho podani, mélo by mit rychly
nastup ucinku, predvidatelnou odpovéd, dostupné antidotum,
zadné 1ékové ¢i potravinové interakee, zadnou potfebu moni-
torace (ale ta by méla byt v pripadé potieby realizovatelna), niz-
kou incidenci nezadoucich uc¢inki a mélo by byt nakladové
efektivni.

Radu z téchto parametrii souc¢asné NOACs spliiuji. Hlavn{
vyhody NOACs proti warfarinu tvofi rychly nastup uéinku,
kratké trvani efektu (ktery ale vyzaduje dobrou compliance pa-
cientt), fixni ddvkovani, méné potravnich a lékovych interakci.
V pripadé NOACs, na rozdil od warfarinu, neni pottebné ru-
tinni laboratorni monitorovani antikoagulacni aktivity. Anti-
dotum je ale zatim dostupné z NOACs jen pro dabigatran, pro
xabany se dostupnost antidota — andexanetu alfa — ocekava
koncem roku 2018. Ur¢itou nevyhodou jsou malé zkusenosti
s ur¢ovanim antikoagula¢ni aktivity dabigatranu i xaband, resp.
s interpretaci vysledkd. Diky vylu¢ovani dabigatranu ledvinami
plati kontraindikace podavani u renalniho selhdni (sCICr pod
30 ml/min), resp. nutna redukce davky pifi sttedné vyznamném
snizeni glomerularni filtrace. U xabant (s vyjimkou edoxa-
banu) je dominantni hepatalni eliminace, kontraindikace je az
u terminalniho selhani. Z téchto divod je tfeba zajistit mo-
nitorovani rendlnich funkci. Zddné peroralni antikoagulans
neni mozné vyuzit u téhotnych. Jednozna¢nym faktorem, ktery
brani plosnému vyuziti NOAKSs, je jejich vysoka cena, a tim
i fada restriktivnich opatfeni ze strany platcti péce. Z tohoto
pohledu jsou nespornou vyhodou warfarinu vyrazné nizsi
pfimé naklady na lécbu, to plati i pro cenu antidot. Dalsi pred-
nosti warfarinu je vétsi spektrum indikaci.

Podivame-li se podrobnéji na rozdily ve farmakokinetice
a farmakodynamice jednotlivych NOACs a warfarinu, miizeme
identifikovat na prvnim misté rozdily v dobé nastupu ucinku,
které u NOAC:s ¢ini 0,5-2 hodiny (podle uzitého pripravku)
a u warfarinu 72-96 hodin. Vzhledem k tomu, Ze 1é¢bu warfa-

rinem zahajujeme pod clonou nizkomolekuldrniho heparinu
(LMWH), jsou tyto rozdily klinicky nevyznamné. V 1é¢bé war-
farinem pusobime nejen na koagula¢ni faktory, ale také na
tvorbu proteinu C a S. Oba proteiny maji kratsi biologicky po-
lo¢as nez koagula¢ni faktory a pfi zahdjeni 1é¢by warfarinem
dochadzi k jejich deficitu dfive, nez klesa hladina faktort koa-
gulacnich. Vysledkem je kratkodobé zvyseni trombogenni ak-
tivity plazmy. Téz tato skutecnost je diivodem pro inicialni
podavani LMWH.

Dal$im rozdilem je polocas plazmatické eliminace jednot-
livych latek v organismu, ktery pro NOACs ¢ini 5-17 hodin
a pro warfarin 20-60 hodin. Delsi polocas plisobeni muze byt
v nékterych situacich i vyhodnou vlastnosti, zvlasté u pacientt
s niz§im compliance pfi vynechdni davky, kdy nedochazi k tak
rychlému odeznéni ucinku.

Davkovani warfarinu je tfeba nastavit na zakladé testu INR
(International Normalized Ratio), ktery je tfeba v prubéhu
lé¢by pravidelné monitorovat. Divodem je relativné vysoka in-
terindividudlni a intraindividudlni variabilita uc¢inku warfa-
rinu. Efektivita warfarinu je ovlivnéna fadou faktort, mezi né
patfi negenetické faktory (pfijem vitaminu K ve stravé, vék,
hmotnost...) a genetické faktory reprezentované celou fadou
polymorfismt. Ty ovliviiuji vstup warfarinu do hepatocytu,
biodegradaci warfarinu nebo vitaminu K, citlivost reduktazy
vitaminu K (VKOR) k pisobeni warfarinu nebo citlivost war-
farinu k vitamin K dependentni karboxylaze. Tato heterogenita
vede k velkému rozptylu uc¢innych davek. Napf. z hlediska
rychlosti plazmatické eliminace S-warfarinu prostfednictvim

Obr. 1: Polocas plazmatické eliminace warfarinu ve vztahu
k aktivité izoenzymu CYP 2C9*

15-25 h RYCHLI METABOLIZATORI
67 % populace
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21 % populace

RYCHLI METABOLIZATORI
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0 20 40 60 80 100
hodin

KAZUISTIKY V ANGIOLOGII 2/2018 31



MA JESTE WARFARIN SVE MISTO V LECBE, NEBO UZ PLATI NOAC PRO VSECHNY?

izoenzymu CYP 2A9 nachdzime v populaci rychlé metaboli-
zatory (polocas 20 hodin, cca 67 % populace), standardni me-
tabolizatory (40 hodin, cca 21 % populace) a metabolizatory
pomalé (60-80 hodin, 12 % populace). Nicméné i tuto nevy-
hodu v praxi spolehlivé fesime nastavenim davky podle INR.

Terapeutické okno warfarinu je relativné uzké a je reprezen-
tovano hodnotou INR mezi 2-3, resp. ve skute¢nosti 2-4. Pfi
boézy, naopak pfi vyssi intenzité hrozi krvaceni. Regula¢ni me-
chanismus koagulace je velmi kiehky. I NOACs maji uzké te-
rapeutické okno, jen dosud neni zcela jasné definovano.
I v pfipadé dabigatranu i xabanti mizeme najit vyznamnou in-
terindividudlni variabilitu uc¢inku a ¢ast pacientfi je mimo
spravné terapeutické rozmezi. Rozdil je jen v tom, Ze my ne-
jsme o této situaci informovani. Nicméné bezpe¢né davkovani
NOAC:s pro nastaveni i standardni kontrolu lé¢by rutinni kon-
trolu testd koagulace nevyzaduje a davkovani je fixni a jedno-
duché, at jiz v davkovani dvakrit denné (apixaban - 5 mg, da-
bigatran - 150 mg) nebo jednou denné (rivaroxaban - 20 mg,
edoxaban 30 nebo 60 mg). To je jisté velkou vyhodou ve pro-
spéch NOAC:s.

Nezbytnost monitoringu INR ptilé¢bé warfarinem jisté nez-
vys$uje jeho atraktivitu u pacientti ani lékaft1, nicméné je mozné
na ni nahlédnout i z pozitivni stranky. K dispozici je dostupny,
domadci monitoring s jednoduchou interpretaci a dlouhodo-
bymi zkuSenostmi. To, co je nutno velmi zdtraznit je, ze vykyv
v hodnoté INR by nemél byt primarné diivodem pro okamzitou
zménu davky, ale spiSe pro hledani pric¢iny - tedy napiiklad di-
etni nebo 1ékové interakce ¢i compliance pacienta.

Dalsim rozdilem mezi NOACs a warfarinem je interakéni
potencial. Ten je u NOACs v pripadé potravy nizky. Pii lécbé
warfarinem je tfeba si dat pozor na piijem vitaminu K v po-
travé — pacient by mél mit ve stravé vyrovnany ptijem vitaminu
K, aby nedochazelo k vykyviim v INR. Warfarin interaguje vy-
znamné s inhibitory a induktory oxidazy CYP2C9, a (jak bylo
vy$e uvedeno) s potravinami s obsahem vitaminu K. NOACs
maji nizsi l1ékovy interakéni potencidl. U dabigatran etexilatu
je biologicka dostupnost vyznamné ovlivnéna aktivitou glyko-
proteinu P (P-gp), geneticka vybava ¢i lékové interakce s nizsi
aktivitou P-gp dostupnost dabigatranu vyznamné zvysuji.
U apixabanu a rivaroxabanu dochdzi k interakcim predevsim
na urovni silnych inhibitort ¢i induktori izoenzymu CYP3A4
nebo transportéru P-gp. Téz to je tfeba zohlednit v pfipadé sou-
bézné 1écby. Edoxaban neni vyznamnym substratem oxidaz
CYP ¢i P-gp a jeho interakéni potencial je minimadlni.

NOAC:S a warfarin se li$i také v rendlni clearance, warfarin
muzeme dét i pacientiim v hemodialyzacni 1é¢bé, u NOACs
zaznamenavame ruznou renalni clearance (mezi 25-80 %
podle pripravku) a nejsou tak doporuceny v ptipadé zavazného
rendlniho onemocnéni nebo u dialyzovanych pacientt. Aktu-
alné nejsou NOAC:s také doporuceny k pouziti v téhotenstvi,
nemaji byt uzity u pacientdt s umélou mitralni chlopni, v pfi-
padé zavazného jaterniho onemocnéni, u maligniho onemoc-
néni a u antifosfolipidového syndromu.

Antidotem u warfarinu je vitamin K. Jeho t¢inek nastupuje
az po nékolika hodinach. Pokud je tfeba t¢inek warfarinu zru-
$it okamzité, pouziva se koncentrat protrombinového kom-
plexu. Pfi jeho nedostupnosti je mozné vyuzit i erstvé zmra-
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zenou plazmu. Antidotem dabigatranu je idarucizumab, v pri-
padé xabant se v nejblizsi dobé oc¢ekava schvaleni specifického
antidota andexanetu alfa, ve fazi hodnoceni je ciraparantag.
A jak je to s porovnanim ucinnosti a bezpecnosti? Jednou
z hlavnich spole¢nych indikaci warfarinu a NOAC:s je prevence
cévni mozkové prihody a systémové embolie u pacienttl s ne-
valvularni fibrilaci sini s jednim nebo vice rizikovymi faktory.
Aktualni stav poznani ukazuje metaanalyza studii publikovana
v roce 2014. Metaanalyza studii, ktera hodnotila srovnani 1écby
warfarinem a nékterymi NOACs (RE-LY, ROCKET AF, ARIS-
TOTLE, ENGAGE AF-TIMI 48)! zahrnujici 71 683 pacientti
byla publikovana v roce 2014. Hodnoceny byly ikty, systémové
embolie, ischemické a hemoragické ikty, mortalita ze vSech pri-
¢in, infarkt myokardu, velké krvacen, intrakranialni a gastro-
intestinalni krvaceni. Kalkulovano bylo relativni riziko a 95%
CI pro kazdy vystup. NOACs vykazala ptiznivy profil rizika
a prinosu, se signifikantnim snizenim CMP, intrakranidlnim
krvacenim a umrtnosti, podobnym vyskytem zavazného krva-
ceni, ale s vy$sim vyskytem gastrointestinalniho krvéceni. Daji
se v této indikaci tedy hodnotit jako bezpe¢néjsi a mirné Gcin-
néjsi nez warfarin. Studie hodnotici data z Danskych zdravot-
nickych registrti?, ktera hodnotila NOACs versus warfarin
u 43 299 pacientii (dosud neléc¢enych antikoagulancii) s atridlni
fibrilaci pro prevenci ikttl/systémové embolie konstatovala, ze

Obr. 2: Srovnani NOAC s warfarinem v indikaci 1é¢by
trombembolickén emoci?
(analyza studii EINSTEIN DVT+PE, AMPLIFY, HOKUSAI a RECOVER I+II)
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Obr. 3: Srovnani NOAC s warfarinem v indikaci sniZeni ri-
zika iktu u fibrilace sini®
(analyza studif ROCKET AF, ARISTOTLE, ENGAGE a RELY)
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Obr. 4: Srovnani celkového klinického pfinosu NOAC a war-
farinu u fibrilace sini (v absol. %)3

(ischemicky iktus, infarkt myokardu, KV mortalita, systémova embolie, velké
krvacen{ véetné hemoragického iktu - ROCKET AE ARISTOTLE, ENGAGE
a RELY)
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lécba NOACs nebyla ucinnéjsi v prevenci iktt/embolie, ale
ukadzala snizeni intrakraniadlniho krvaceni u dabigatranu a api-
xabanu.

Soucasna klinicka doporuceni (ESC Guidelines 2016)° pro
1é¢bu fibrilace sini doporuéuji antikoagulaéni 1é¢bu pro pre-
venci iktll u pacientt se zvySenym rizikem téchto komplikaci
(CHA2DS2-VASc 2 a vice pro muze a 3 a vice pro zeny, z indi-
vidualni diivodii i dfive) a pfi zvazeni rizika krvaceni. Uvadéji
warfarin i NOAC:s jako efektivni 1é¢bu. NOACs maji byt pre-
ferovanou moznosti pri zahajovani 1é¢by oralnimi antikoagu-
lancii v této indikaci (pokud nemaji rakovinu nebo nejde o té-
hotné pacientky). Warfarin je doporucen u pacientt se sttedné
tézkou az tézkou mitralni stendzou nebo umélou chlopni.

Dalsi vyznamnou indikaci je 1é¢ba a sekundarni prevence
hluboké Zilni trombozy a plicni embolie. U pacientti s TEN je
nutno zhodnotit pfitomnost vyvolavajici pfi¢iny. Trombdza
muze byt vyvolana prechodnou pfi¢inou, jako je operace, fi-
xace dolni koncetiny, téhotenstvi, Sestinedéli apod. U téchto

pacientt riziko rekurence trombdzy rychle klesd, a je tedy do-
porucovana antikoagula¢ni 1é¢ba po dobu 3-6 mésict. Pokud
zjistime pretrvavajici pri¢inu, naptiklad u pacienta se zhoub-
nym nadorem, se systémovym onemocnénim nebo u nemoc-
ného dlouhodob¢ uzivajiciho léky zvysujici riziko trombézy,
riziko rekurence po vysazeni antikoagula¢ni 1écby je vysoké
av1écbé je vétsinou nutno pokracovat, dokud neodezni vyvo-
lavajici pti¢ina. Poslednim typem je trombodza bez zjevné vy-
volavajici pri¢iny (neprovokovana idiopatickd trombodza), u niz
je riziko rekurence po vysazeni antikoagulace rovnéz vysoké.

K dispozici mame data o vSech aktualné dostupnych NOACs
z klinickych studii faze III srovnavajicich je s warfarinem v 1é¢bé
DVT/PE (EINSTEIN DVT+PE, AMPLIFY, HOKUSAI, RECO-
VER I+1I). U zddného z nich nebyl prokazan statisticky signi-
fikantni rozdil ve sniZzeni rekurence VTE. U nékterych z nich
(apixaban, endoxaban, dabigatran) bylo prokazano statisticky
vyznamné snizeni rizika krvéceni, zvlasté klinicky relevantniho.
Z tohoto pohledu je mozné NOAC hodnotit jako bezpecnéjsi,
ale ne vice efektivni nez warfarin. Pti prodlouzeni 1é¢by (v po-
kracovacich studiich) pak jiz nenachazime rozdily Gc¢innosti (v
profylaxi recidivy trombotické ptihody) ¢i v bezpecnosti (v ri-
ziku velkého krvaceni) pfi porovnani warfarinu oproti NOACs.
Pouze vici sulodexidu nebo kyseliné acetylsalicylové jsou war-
farin ¢i NOACS vyrazné G¢innéjsi.

V ptipadé warfarinu je efekt 1é¢by vyznamné determinovan
kvalitou kontroly terapie (TTR - time in therapeutic range,
z hlediska INR mezi 2-3). Jednd se o zdsadni otazku efektivity
i bezpe¢nosti 1é¢by warfarinem. Pti niz$i intenzité antikoagu-
la¢ni 1é¢by vznika nebezpeci trombozy, naopak pii vy$si inten-
zité hrozi krvaceni. Tomu je potifeba prizpisobit i frekvenci
kontrol INR u pacienta. Zpocatku, nez se ustali INR, je tfeba
kontrolovat pacienta ¢astéji, napt. 2-3x v prvnim tydnu terapie,
a intervaly prodluzovat postupné. U stabilniho pacienta je
mozné interval kontroly prodlouzit azZ na 4 tydny. Pii zméné
davky, vykyvech INR a pti dalsich situacich je tfeba frekvenci
kontrol ptizptisobit.

Obr. 5: Recommendations for stroke prevention in patients with atrial fibrillation. ESC Guidelines 2016°

Recommendations

a CHA,DS,-VASc score of 2 or more.

Oral anticoagulation therapy to prevent thromboembolism is recommended for all male AF patients with

with moderate-to-severe mitral stenosis or mechanical heart valves.

Oral anticoagulation therapy to prevent thromboembolism is reccommended in all female AF patients with 38, 318-321,
a CHA,DS,-VASc score of 3 or more. 354, 404
Oral anticoagulation therapy to prevent thromboembolism should be considered in male AF patients with 371,

a CHA,DS,-VASc score of 1, considering individual characteristics and patient preferences. 375-377
Oral anticoagulation therapy to prevent thromboembolism should be considered in female AF patients with 371, 376,

a CHA,DS,-VASc score of 2, considering individual characteristics and patient preferences. 377
Vitamin K antagonist therapy (INR 2.0-3.0 or higher) is reccommended for stroke prevention in AF patients 274,

435-440

When oral anticoagulation is initiated in a patient with AF who is eligible for a NOAC (apixaban, dabigatran,
edoxaban, or rivaroxaban), a NOAC is recommended in preference to a vitamin K antagonist. 404

39, 318-321,

as possible and closely monitored.

When patients are treated with a vitamin K antagonist, time in therapeutic range (TTR) should be kept as high

395,432,
441-444

(e.g. prosthetic valve).

AF patients already on treatment with a vitamin K antagonist may be considered for NOAC treatment if TTR
is not well controlled despite good adherence, or if patient preference without contra-indications to NOAC

39, 318,
319, 404,
408

in AF patients without another indication for platelet inhibition.

Combinations of oral anticoagulants and platelet inhibitors increase bleeding risk and should be avoided

429, 445

is not recommended for stroke prevention.

In male or female AF patients without additional stroke risk factors, anticoagulant or antiplatelet therapy

368, 371,
376,377

Antiplatelet monotherapy is not recommended for stroke prevention in AF patients, regardless of stroke risk.

38, 429, 430

NOAC: (apixaban, dabigatran, edoxaban, and rivaroxaban) are not recommended in patients with mechanical
heart valves (Level of evidence B) or moderate-to-severe mitral stenosis (Level of evidence C).

318-321,
400, 404
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Tab. 1: Nevyhody warfarinu v porovnani NOAC a jak jim celit

vlastnosti opatfeni

interindividualni rozdily v u¢inku nastaveni davky podle INR na pocatku lécby

intraindividudlni rozdily v Gi¢inku béhem 1é¢by ~ kontroly INR v pribéhu lécby, vyrovnana konzumace zeleniny, minimalizace lékovych interakci
pomaly nastup uc¢inku inicidlni podévani nizkomolekularniho heparinu
prokoagulac¢ni efekt v prvych dnech lécby inicialni podavani nizkomolekularniho heparinu
pomalé odeznivani uc¢inku pti vyznamném krvaceni aplikace koagula¢nich faktort (Cerstvé zmraZena plazma ¢i koncentrat —
protromplex), pfi méné vyznamném krvaceni ¢i nutnosti intervence opatrna aplikace vitaminu K
niz8i bezpe¢nost (vyssi riziko intrakranialniho
krvaceni) zejména pti vyboceni

u terapeutického rozmezi INR

zajisténi terapeutickych hodnot INR (jen pouceny pacient dobfe spolupracuje, patrani po pri¢inach
vykyvu INR, nikoli jen mechanicka zména davky), dislednd aprava TK, vylouceni nekontrolované

hypertenze
kontraindikace v gravidité (spec. v CR) volba nizkomolekularniho heparinu

Efekt v profylaxi trombembolickych prihod (ischemického iktu a systémova embolizace) u fibrilace sini, resp. efekt v profylaxi jejich recidivy
u trombembolické nemoci je u warfainu a NOAC srovnatelny.

Tab. 2: Nevyhody NOAC v porovnani s warfarinem a jak jim celit

vlastnosti opatfeni

interindividudlni rozdily v G¢inku

respektovani nutnosti ipravy davky ¢i vysazeni NOAC pfi rendlni insuficienci (zejm. u dabigatranu

a edoxabanu), redukce davky u niz$i hmotnosti, seniort, lékové interakce, snizené glomerularni
filtrace — zejm. pii kombinaci téchto faktord, popt. inicidlni uréeni antikoagula¢ni aktivity

specifickymi koagula¢nimi testy

intraindividualni rozdily v u¢inku béhem lécby ~ minimalizace lékovych interakci (na trovni glykoproteinu P a CYP 3A4), sledovani renalnich funkci

rychlé odeznivani Gc¢inku (=24 hod)
pomalé odeznivani Gc¢inku u dabigatranu pri
snizené glomeruldrni filtraci (az 4 dny)

vys$si riziko gastrointestinalniho krvaceni
ptilécbé standardnimi ddvkami dabigatranu,
rivaroxabanu a edoxabanu

vys$si riziko infarktu myokardu ptilécbé
dabigatranem (resp. vSemi gatrany)
kontraindikace podavani pti lécbé silnymi
inhibitory glykoproteinu P a CYP3A4,

u renalniho selhdni, kontraindikace u umélych
chlopennich protéz ¢i porevmatické tézké
mitralni vady, kontraindikace v gravidité

Warfarin ziistavd i nadéle soucasti terapeutického armamen-
taria pro své vyhody a fadu unikatnich vlastnosti. Je jimi jak
malé kolisani efektu pfi vynechani davky, dobra dostupnost an-
tidota (vitaminu K, cerstvé zmrazené plazmy ¢i podani pro-
trombinového komplexu), klinické zkusenosti s monitorovanim
aktivity, moznost aplikace pfi rendlnim selhani, provéfreny efekt
u indikaci, kde se NOAC neosvédc¢ila nebo nebyla testovana,
avneposledni fadé i jeho nizkd cena. Hlavni vyzvou je pak ma-
ximalizovat dobu, po kterou se pacient pohybuje v terapeutic-
kém okné, dostatecné kontrolovat INR, sledovat interakee s ji-
nymi farmaky a edukovat a motivovat pacienty k 1é¢bé. Je nutno
zménit pristup k reakci na vyboceni INR z terapeutickych mezi
zejména u dlouhodobé dobie vedeného pacienta. Nejprve se
musime snazit odhalit pficinu vyboceni INR (vyssi ¢i naopak
nizéi ptijem potravy s obsahem vitaminu K, lékovou interakci,
vynechani lé¢iva apod.) a zjednat napravu. Teprve pii absenci
zjevné priciny davku warfarinu skute¢né upravujeme.
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Divejme se na ranu a naslouchejme pacientovi

Jana Krpatova, Gabriela Seidlova, Veronika Wertzova, Vladimira Adamkova
Klinika nemoci koznich a pohlavnich, 3. interni gerontometabolicka klinika, FN Hradec Krélové

Prezentujeme kratkou kazuistiku 43leté Zeny, kterd trpi od roku 1995 systémovym lupus erythematodes, antifosfolipidovym
syndromem pti SLE a ICHDK. Bércové tepny pravé dolni koncetiny (PDK) jsou obliterované. V zari 2005 pacientka prodélala
lokalni trombozu arteria poplitea vlevo, v téze dobé emboligenni uzavér (endovaskularné nefesitelny) periferie arteria peronea
a arteria tibialis posterior vlevo.

Vzhledem k zékladnimu chronickému onemocnéni je v trvalé medikaci cca 15 l1ékd per os. Pfestoze je vzhledem k za-
kladnim diagnézam dobte zalécena, jejim problémem je bolest kozniho defektu. Pacientka méla kruté bolesti kozniho defektu
na bérci LDK (i pres analgetickou clonu opiaty).

Kozni defekt vznikl v listopadu 2016 idajné po otlaku lemu ponozky. Ukazalo se, Ze byl dtisledkem zmény antikoagula¢ni
terapie. Jednalo se o suchou nekrozu s flegmonéznim okrajem. Rozsah rapidné progredoval do velikosti 5x4 cm s hloubkou
1 cm s ¢etnymi kalcifikacemi. Pacientka pro bolest $patné tolerovala pfevazy a nebylo tak mozné fadné provést débridement
spodiny rany. Byla patrna psychicka alterace pacientky, psychologickou i psychiatrickou intervenci odmitala. Cestou ambu-
lance pro lé¢bu bolesti se nakonec 18. ledna 2017 podatilo prosadit zavedeni dvou interven¢nich katétrt do n. peroneus
a n. tibialis a pomoci davkovani bupivacainu (Marcaine 0,5%) intervenovat bolest.

V ramci lokalniho osetfeni jsme méli moznost otestovat bioaktivni material na bazi kyseliny hyaluronové a oktenidinu.
Defekt se nam zac¢al ménit pfimo pred ocima, objevovaly se granulace, za mésic a ptl terapie se rana z ptivodni velikosti
5x4 cm s hloubkou 1 cm zmensila na 4,6x2,7 cm a doslo ke zmirnéni tvorby exsudatu. Nasledné se pomoci této terapie darilo
Cisty, granulujici defekt dale zmensovat (postupné na 4,4x2,2 cm a 3,5x2 cm) az do uplného vyhojeni za Sest mésicti terapie,
a to i bez nerealizovatelné cévni intervence.

V mezidobi (zati 2016) pacientka prodélala akutni ischemii pravé horni konéetiny, obtékany trombus odstupu arteria ra-
dialis a uzavér arteria ulnaris a uzavér digitalnich tepen III.-V. prstu. Pacientka byla opakované hospitalizovana, v obdobi
13.-26. zafi 2016 provedena lokalni trombolyza, 3x rheoferéza a infuze alprostadilu (Prostavasin) 22 dni. V fijnu 2016 byla
provedena axildrni nervové blokdda a hrudni sympatektomie RFA pod CT kontrolou. V listopadu 2016 v$ak bylo nutné pti-
stoupit k amputaci distalnich ¢lankd II1.-V. prstu.

Kazuistika ve své obrazové ¢asti dokumentuje dobry vysledek skvélé spoluprace lékarii riznych odbornosti (vasografie,
angiologie, revmatologie, anesteziologie, chirurgie, kozni l1ékafstvi) a sester konzultantek pro hojeni chronickych ran (kar-
diologie, revmatologie, kozni, GMK). U takto rizikové pacientky (v disledku zakladniho onemocnéni i rozsahlé medikace),
u kozniho defektu v disledku tepenného postizeni, jde opravdu o velky uspéch.
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Obr. 1: Stav po chirurgickém débride-  Obr. 2: Stav rany po 40 dnech, velikost ~ Obr. 3: 24 dni po zméné lokalni terapie
mentu, obklady Aqvitox, Braunovidon 5x4 cm. Zména lokalni terapie na kryti

pro nesnasenlivost vyménén za DebriEca- s kombinaci antimikrobialniho a hoji-

San, Hcel HT, sekundarni kryti vého tuéinku (Sorelex)

Zdroj obrazkit: archiv autorek

Obr. 4: 60 dni po zméné lokalni terapie Obr. 5: 4 mésice po zméné lokalni terapie ~ Obr. 6: 5,5 mésice po zméné lokalni
terapie
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Vitamin K a warfarin

Karolina Hlavata
OB klinika, Praha

Hlavatd, K. Vitamin K a warfarin. Kazuistiky v angiologii 5, 2: 38-41, 2018.

O vitaminu K

Vitamin K byl objeven v roce 1935 v ramci studii sledujicich
vztah mezi typem krmiva driibeze a vznikem hemoragické ne-
moci. PFi¢ina hemoragické nemoci kurat spocivala v nedosta-
te¢ném obsahu vitaminu K v sildZi, ktera obsahuje dikumarol
ptisobici jako antimetabolit vitaminu K. Teprve vSak v roce 1974
byla plné objasnéna funkce vitaminu K v procesu srazeni krve.

Vitamin K je fazen do skupiny lipofilnich vitamint (roz-
pustnych v tucich). Na rozdil od ostatnich vitamind rozpust-
nych v tuku jsou jeho zasoby v organismu nizké a musi byt pri-
bézné doplnovan. Vitamin K se vyskytuje v nékolika formach,
takze oznaceni vitamin K je souhrnnym nazvem pro skupinu
slou¢enin. Vitamin K, (fylochinon) se nachazi predevsim v lis-
tové zelening, nékterych rostlinnych olejich a kufecim mase,
vitamin K, (menachinon) je vytvaren mikrobiotou a vznika téZ
pii kvasnych procesech, vitamin K, (menadion) je vyrabén
synteticky a v téle se méni na vitamin K,. Ukazuje se, Ze K, a K,
jsou v organismu vyuzivany rozdilnym zptsobem. Zatimco K,
je vyuzivan predevsim pro srazeni krve a jeho hlavnim orga-
nem pulisobeni jsou jatra, K, hraje dulezitou tlohu v nekoagu-
la¢nich déjich.

Vitaminy K hraji zdsadni roli v procesu srazeni krve, jelikoz
jsou nezbytné pro aktivaci protrombinu a nejméné dalsich péti
proteintl (VIL, IX, X a proteiny C, S a Z). Vyznamnou funkci
vitaminu K je syntéza osteokalcinu za spoluticasti vitaminu D.
Osteokalcin je kostni protein obsahujici y-karboxyglutamat
a jeho ukolem je usnadnéni vazby vépniku v kosti. Z tohoto
hlediska je vitamin K dalezity i pro normalni rast kosti do
délky a pro udrzovani kvality kostni tkané. Dostate¢ny pfijem
vitaminu K se spolupodili i v prevenci osteopordzy u postme-
nopauzélnich zen.

S hypovitamindézou vitaminu K u dospélych se Ize setkat
ztidka, zpravidla v souvislosti s onemocnénim jater nebo stfev
(zanétliva stfevni onemocnéni, celiakie, syndrom kratkého
stfeva) nebo prilé¢bé kumarinovymi piipravky (warfarin), pri-
padné jako nasledek terapie $irokospektrymi antibiotiky. U no-
vorozenct je hypovitaminéza vice pravdépodobnd, proto je
v prvnim pil roce Zivota profylakticky podavan vitamin K ve
formeé kapek (Kanavit). Deficience postihuje predevsim kojené
novorozence, jelikoz obsah vitaminu K v matetském mléce je
nizky a vlastni tvorba je nasledkem nezralé mikrobioty nedo-
state¢nd. Klinickymi projevy tzv. hemoragické nemoci kojenct
je krvaceni do sliznic a organd, typickym znakem je vylu¢ovani
dehtovité stolice (melaena). U dospélych osob se zpravidla ob-
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jevuje krvaceni z nosu a déle v urogenitalnim a gastrointesti-
nalnim traktu. Zavaznym nasledkem je, Ze i malé poranéni
muze zptsobit vdzné krvaceni.

U vitaminu K, a K, nebyly popsany toxické tcinky, a to ani
v ptipadé 500ndsobného prekroceni doporucené denni davky.
Nasledkem predavkovani vitaminem Kj je rozvoj hemolytické
anemie.

Zdroje vitaminu K

Znalost zdroji vitaminu K a jeho obsahu v potravinach je sté-
zejni pro pacienty lé¢ené warfarinem. Jednotlivé literarni pra-
meny se vSak lidi, v pfipadé nékterych potravin (kureci a krati
maso, kysané zeli, s6ja, sdjovy olej) diametralné. Zna¢né prob-
lematicky mize byt kolisavy obsah vitaminu K v nékterych po-
travinach, coz se tyka naptiklad mléénych vyrobki nebo vajec.
Zalezi totiz na typu krmiva, drtibez nebo prezvykavci krmeni
zelenym krmivem maji i vy$si obsah vitaminu K ve vejcich,
mase nebo mléce.

Tab. 1: Rozdéleni potravin podle obsahu vitaminu K

vysoky obsah
vitaminu K

(>100 pg/100 g)

stiedné vysoky obsah
vitaminu K
(10-100 pug/100 g)

nizky obsah
vitaminu K
(<10 pg/100 g)

petrzelova nat celer — koren bataty
$penat brambory cibule
mangold hrach cuketa
hlavkovy salat kvétak Cervena fepa
zeli mrkev cocka
kapusta paprika fazole
bazalka rajce kedluben
brokolice poérek banan
kysané zeli ¢inské zeli broskev
mangold liskové otechy jablko
margarin jahody, ostruziny, bortivky maliny
soja maslo merunky
kureci maso olivovy olej pomeran¢
sojovy olej houby meloun
tufin ovesné vlocky a oves mléko a mlé¢né vyrobky
chrest syry
avokado slanina
kiwi slune¢nicovy olej
su$ené Svestky ryby
vejce
chléb a obiloviny
ryze

Podrobnéjsi seznam najdete na http://www.lecba-warfarinem.cz/
strava-a-warfarin/vitamin-k,-v-potravinach/.



Ovoce: vétsina druhd ovoce ma nizky obsah vitaminu K,
vyjimkou jsou ¢ervené a fialové druhy ovoce a dale suSené
$vestky. Nabizelo by se feSeni v podobé nahrazeni zeleniny ovo-
cem, nicméné z nutri¢niho hlediska to neni $tastna volba.
Ovoce je sice stejné jako zelenina bohata na fadu vitamint, mi-
neralnich latek a poskytuje i vldkninu, rozdilem je ale v porov-
ndni se zeleninou vyrazné vyssi obsah cukru. Nadbyte¢ny pri-
jem cukru z ovoce nebo dzust jednozna¢né prispiva ke vzniku
nadvéhy a obezity a miize zhorsovat kompenzaci diabetu.

Zelenina: nejvyssi obsah vitaminu K ma tmavé zelena lis-
tovd zelenina, bylinky a zelené naté. Tyto potraviny by mély byt
konzumovany pouze v ,kosmetickém® mnozstvi, tfeba jen
tro$ku v polévce nebo jako mala zeleninové obloha. Rizikové
je kysana zelenina, jelikoz kvasnymi procesy se zvy$uje obsah
vitaminu K. Stale je vak k dispozici $irokd paleta druht zele-
niny, takze doporuceny prijem zeleniny 300-500 g je mozné
bez vétsich potizi zajistit. Jak je patrné z tabulky, nizky obsah
vitaminu K ma napfiklad kedlubna, cuketa, meloun, malé
mnozstvi vitaminu K maji i rajcata, papriky, okurky a celkové
kotenova zelenina. Bez potizi lze tedy nahradit naptiklad ky-
sané zeli zelim kedlubnovym a $pendt dusenou mrkvi nebo
kombinaci mrkve a kedluben. Jako priloha k masu nebo jako
leh¢i vecere se syrem skvéle funguje pecend zelenina, kon-
krétné mrkev, celer, petrzel, Cervend fepa, cibule a cesnek. Je
mozné pridat i batdty nebo brambory.

Ofrechy: ofechy a semena maji zpravidla stfedni obsah vi-
taminu K a je tedy nutné je konzumovat uvazlivé. Porce by ne-
meéla prevysit 25 g a nemély by byt zatazovany denné.

Tuky a oleje: za bezpecny je povazovan predev$im slunec-
nicovy olej, vysoky obsah vitaminu K md sdjovy olej, olivovy
olej je Fazen do skupiny se stfedné vysokym obsahem vitaminu
K. Co se tyka fepkového oleje, zde je opét jisty rozpor, nékde
je fazen mezi potraviny s nizkym obsahem vitaminu K, ¢astéji
v8ak mezi potraviny s vysokym obsahem vitaminu K. Vzhle-
dem k tomu, Ze mastné kyseliny fady n-3 a n-6, jejichz zdrojem

VITAMIN K A WARFARIN

jsou rostlinné oleje, patfi mezi esencialni, neni zadouci zcela
vyfadit oleje s vy$§im obsahem vitaminu K. Jen je nutné uzpu-
sobit mnozstvi — za bezpe¢né je povazovana jedna kavova
1zicka denné.

Maso: maso patti do skupiny potravin s kolisavym obsa-
hem vitaminu K, a to v zavislosti na typu krmeni. Jestlize se
drtibez nebo skot pase na pastvinach nebo dostdva zelené
krmivo, obsahuje také maso vice vitaminu K. Takze navzdory
sou¢asnym trendtim - preferovat maso z farem, je v tomto pri-
padé bezpec¢néjsi maso z velkochovil. Za relativné bezpe¢éné
z hlediska obsahu vitaminu K je povazovano veprové maso.
Aby vsak bylo uc¢inéno zadost pozadavkiim na antisklerotic-
kou dietu, mélo by byt vzdy vybirdno pouze libové maso. Co
se tyka vnitinosti, zde se literarni zdroje pomérné rozchazeji,
ale prevlada jejich fazeni mezi potraviny s vysokym obsahem
vitaminu K.

Ryby: ryby jsou fazeny mezi potraviny s nizkym obsahem
vitaminu K, stejné tak jako rybi olej.

Lusténiny: vysoky obsah vitaminu K ma predevsim séja
a vyrobky z ni, ackoli idaje o obsahu vitaminu K opét nejsou
jednozna¢né. Kazdopadné pokud séja a vyrobky z ni predsta-
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vuji zéklad vegetarianského jidelnicku, je tfeba jeji pfijem na-
stavit na stabilni mnozstvi. To znamena zajistit kazdodenni
stejny prijem této lusténiny.

Miléko a mlécné vyrobky jsou fazeny mezi potraviny s niz-
kym obsahem vitaminu K.

Napoje: rizikové mohou byt predevs$im bylinné caje a caj
zeleny. Obcasny $alek (pri zapocitani do celkového piijmu vi-
taminu K) $kodlivy neni, ale rozhodné by tyto ¢aje nemély byt
zdkladem pitného rezimu.

Alkohol: alkohol zvysuje uc¢inek warfarinu, proto je dulezité
to s jeho konzumaci neprehdnét. P¥imérené, a predevsim stale
stejné mnozstvi alkoholu na zévadu neni. Idedlni je ,nastavit
se“ na jeden alkoholicky napoj denné, ¢emuz odpovida 0,5 |
piva, 200 ml vina nebo 0,5 dcl destilatu.

Vitamin K a lé¢ba warfarinem

Warfarin je indikovan pti vSech stavech, kdy je zvy$ené riziko
vzniku trombézy. U¢inek warfarinu tedy spo¢iva ve snizeni né-
chylnosti krve ke srazeni a tvorbé trombu. Z vrozenych trom-
bofilii se nejcastéji jedna o Leidenskou mutaci. Warfarin dale
uzivaji lidé v prevenci a 1é¢beé zilni trombdzy dolnich koncetin
a plicni embolie, v prevenci vzniku krevnich srazenin pfi srdec-
nich arytmiich, po infarktu myokardu a po transplantaci
srde¢ni chlopné.

Warfarin zpomaluje cyklus vitaminu K a tim i zpomaluje
proces srazeni krve. Nadmérny ptijem vitaminu K nebo jeho
lé¢cebné podani tedy naopak snizuje ucinek warfarinu. Pti
1é¢bé warfarinem je pfedevsim dilezité dodrzovat takova opa-
treni, aby nedochazelo ke kolisani aktivity warfarinu. Zda je
davka warfarinu spravna urdi test protrombinového ¢asu ne-
boli Quickiv test. Vysledek testu je udavan jako INR (Inter-
national Normalized Ratio). Hodnoty u lidi nelécenych war-
farinem jsou primeérné 1. Pfi1é¢bé warfarinem hodnota INR
stoupd, jelikoz se prodluzuje ¢as krevni srazlivosti. Pokud ma
tedy pacient naptiklad hodnotu INR 2,5, znamena to, Ze se
jeho plazma srazi ptiblizné 2,5x pomaleji nez plazma neléce-
ného jedince. Terapeutické rozmezi hodnot INR by se mélo
pohybovat mezi 2-3 nebo 2,5-3,5, pfi¢emz presné rozmezi
vzdy urcuje lékaf.

Predavkovani warfarinem (na coz poukaze vzestup INR)
zplisobuje priznaky stejné jako v pripadé hypovitaminozy vi-
taminem K. Hlavnim projevem je zvySena krvacivost i pii
malém zranéni.
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Utinek warfarinu mize byt zvy$en i pfi ndhlém snizeni pti-
jmu stravy (napt. pfi dodrzovani prisné redukéni diety, pti hla-
dovkach, v diisledku nechutenstvi atp.), vlivem horecky, naru-
$eni mikrobidlni rovnovahy ve stfevé (typicky jako nasledek
uzivani antibiotik nebo pti prijmech) nebo po vétsim prijmu
alkoholu. Vyznamné mohou byt také 1ékové interakce, proto je
nutné mit prehled o vSech uzivanych i nové predepisovanych
lécich. Prikladem léku, které naruguji stabilitu antikoagula¢ni
1é¢by, jsou léky obsahujici paracetamol, antibiotika, hypolipi-
demika, nékterd hypnotika a antiarytmika.

Nedostate¢na lé¢ba warfarinem se laboratorné zjisti pokle-
sem hladiny INR, komplikaci je riziko nedostate¢né ochrany
pred vznikem trombi. Hlavnim faktorem, ktery snizuje u¢inek
warfarinu, je vysoky pfijem vitaminu K.

Denni doporucena davka vitaminu K ze stravy by se méla
pohybovat mezi 75-120 ug a neméla by u pacientii lé¢enych
warfarinem pfesahnout 250 pg. Pacient musi byt poucen, ze by
nemé] konzumovat potraviny s vysokym a zaroven nestabilnim
obsahem vitaminu K. Také by nemél zasadné ménit své stra-
vovaci zvyklosti a 0 kazdé zméné v rezimu ¢i terapii by mél in-
formovat svého lékare.

Jaky je hlavni dietni problém
s lé¢cbou warfarinem?

Nejvétsim problémem je, Ze mnozi pacienti jsou vydéSeni moz-
nymi riziky a radéji vynechavaji vSechny druhy zeleniny, coz
ma neptiznivé dopady na celkové zdravi. Casto si také nevédi
rady, jak vlastné jidelnicek sestavit, jelikoz nasledkem svych
onemocnéni jsou vystaveni nutnosti dodrzovat dietu diabetic-
kou, na sniZeni hladiny cholesterolu, na snizeni kyseliny mo-
¢ové a ted jesté ten warfarin! Logicky se proto ptaji: ,co tedy
vlastné mizu jist?“ Mnohdy bohuzel na dodrzovani ¢ehokoli
radéji rezignuji, prestoze feSenti je vcelku jednoduché. Jak v pri-
padé diabetické diety, tak diety redukéni, hypolipidemické ¢i
na snizeni kyseliny mocové je zakladem pestra, vyvazena strava
a v podstaté lze vytipovat pouze par potravin, které se prilis ne-
prateli se zddnou z lé¢ebnych diet. Jde viceméné o tu¢nd masa,
uzeniny, slazené népoje, fast food, polotovary a premiru slad-
kosti.

Jak nastavit jidelnicek pfilécbé
warfarinem?

Ani v pfipadé 1é¢by warfarinem se pacient nemusi vzdavat ze-
leniny, jen je tfeba prehodnotit jeji vybér. Zelenina obecné je
zdrojem vlakniny, fady vitamind, mineralnich latek a latek
s antioxida¢nim Uc¢inkem. Vyfazeni zeleniny znamend nejen
ochuzeni jidelnicku, ale mnohdy i zvy$ené riziko obezity, pro-
toze lidé zeleninu zpravidla nahrazuji zvySenou konzumaci
ovoce. Ovoce je vSak na rozdil od zeleniny bohaté na cukry
a celkové energeticky vydatnéjsi. Vysoky prijem cukru zvysuje
i hladinu triacylglycerolti a prispiva tak ke vzniku metabolic-
kého syndromu. Vyfazeni zeleniny z jidelnicku s sebou prinasi
i mensi ptijem vldkniny, coZ se miiZe nepiiznivé projevit na za-
zivani (zhorSeni zacpy, naruseni rovnovahy mikrobioty), na
zvy$eni hladiny cholesterolu (vlaknina napomaha snizovat hla-



Zdroj obrizku: Wikimedia Commons

dinu cholesterolu skrze zvy$ené vylucovani zlu¢ovych kyselin
stolici) a dekompenzaci cukrovky (vlaknina jednak syti a je pri-
nosna v regulaci télesné hmotnosti a jednak se podili na stabi-
lizaci glykemie). Kromé toho studie ukazuji, Ze snizeny ptijem
vitaminu K vede nikoli ke zlepSeni, ale ke zhor$eni stability an-
tikoagula¢ni 1é¢by.

Ptijem vitaminu K by mél byt tedy co nejvice vyrovnany
(vzdy stejné mnozstvi vitaminu K v préibéhu 2-3 dni1), aby ne-
dochazelo k nezadoucim vykyviim v koagula¢nich pomérech.
Zakladem je vybirat takové druhy potravin, které obsahuji
predevsim nizky obsah vitaminu K a naudit se alespon pri-
blizné pocitat celkovy prijem vitaminu K béhem dne. Jestlize
dojde k prekroceni doporucené davky vitaminu K nad horni
limit 250 pg, méla by byt poddna takova davka vitaminu
K i v nésledujicich dvou dnech, protoze nejrizikovéjsi z hle-
diska narus$eni ti¢innosti warfarinu je jednorazovy velky prijem
vitaminu K.

Anotace
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Ukazka jidelnicku o vysokém obsahu vitaminu K
Snidané: miska ovesnych vlocek, mléko, zeleny caj
Svacina: zeleninovo-ovocné smoothie

Obéd: veprovy buicek, knedlik bramborovy, dusené zeli
Svacina: michany salat s petrzelovou nati

Vecere: kureci ,,¢ina“ s porkem, ryze

Napoje béhem dne: voda, zeleny ¢aj, 2 piva

Ukazka jidelnicku s nizkym obsahem vitaminu K

Snidané: chléb Zitny, tvarohova pomazanka s mrkvi a celerem,
100 g pomeran¢

Svacina: meloun cantalupe, 50 g $unky

Obéd: veprova pecené, bramborovy knedlik, kedlubnové zeli
Svacina: bily jogurt skyr, 100 g jablka, 50 g malin, skorice
Vecere: rybi filé pecené na rajéatech a paprikach, ryze

Napoje béhem dne: voda, ¢aj Cerny, ¢aj ovocny, 2x kdva s mlékem
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Lécba kardiovaskularnich onemocnéni

Jiti Vitovec, Jindfich Spinar, Lenka Spinarové, Ondrej Ludka et al.

Autorsky kolektiv slozeny z 19 specialisti navazal na vydani uspésné Farmakoterapie kardiovaskularnich onemocnéni

et b L, et Sk, Uit Ll ¢ hodkedy.
Lééba
kardiovaskularnich
onemocnéni

a pripravil prehledovou monografii vénovanou 1é¢bé zédkladnich kardiovaskularnich onemocnéni - tedy hypertenze, dys-

lipidemie, srde¢niho selhdni, zdnétlivych srde¢nich onemocnéni, poruch srde¢niho rytmu, ICHS, hypertrofické kardio-
myopatie, plicni embolie a plicni hypertenze, ischemické choroby dolnich koncetin, spankové apnoe a erektilni dysfunkce.

Zabér publikace naznacuje, Ze pti omezeném rozsahu mohli autofi zpracovat jen zakladni schémata terapie téchto one-
mocnéni. Zdanlivou nevyhodu pretavili v pfednost - pfipravili jasny a prehledny text, ktery souhrnné seznami lékare s ak-

tudlnimi terapeutickymi postupy.

Posledni kapitolu knihy — Co by mél kardiolog védét o hodnoceni klinickych studii, oceni lékati jakékoliv odbornosti.
Jde o nesmirné uzite¢né vysvétleni, jak spravné Cist a interpretovat statistické zavéry klinickych studii. Také tapete v tom,
jak je definovan CI (confidence interval), jaky je rozdil mezi odds ratio (OR) a hazard ratio (HR)? Pak nevéhejte a nalistujte

tuto kapitolu.

Grada, Praha, 2018, ISBN 978-80-271-0624-0, 1. vydani, 188 stran
Publikaci je moZné objednat na www.grada.cz
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Syndrom diabetické nohy

Mezioborové sympozium s mezinarodni ucasti

24, listopadu 2017, Praha

Vybrané texty se vztahem k angiologické problematice

Prevzato se souhlasem vydavatele z publikace:
Syndrom diabetické nohy — sbornik text( z mezioborového sympozia s mezindrodni tcasti.
Kazuistiky v diabetologii 15,51, 2017.



Approaches to managing the diabetic foot
in a major vascular network: the Bristol experience

David Mitchell

Vascular and Renal Transplant Surgeon, Bristol Bath & Weston vascular network, Bristol, UK

Diabetic foot disease accounts for £1 in every £150 spent in the
UK NHS (£776m in 2016). It places a huge burden on health
services and is a cause of significant anxiety in patients. The
agreed standard of every diabetic person having an annual foot
check is met in 85%. However many patients with diabetic foot
ulcers (DFU) will self-refer to medical services. Audit data shows
that a significant minority experience long delays in accessing
a specialist foot service. These delays increase the likelihood that
the ulcer will be severe by the time the team sees the patient.

This talk describes how the vascular service responded to
the challenges of diabetic foot referrals in Bristol (serving
a population of about 1 million people) with a specialist led
service and clear standards for review. It describes the model
of care that we are adopting and explains how clear communi-
cation and sharing of information is the key to developing an
effective patient pathway. It will address the central role of pod-
iatry in our service and how we structure the complex foot
team to accept referrals from any source.

The vascular service has a role as a key part of the multi-
disciplinary foot team. Vascular surgeons are the first
response team for acute diabetic foot problems, through
a combination of emergency referrals, hot clinics and multi-
disciplinary foot clinics. The talk will address how the team
work to bring sepsis under control and how to identify ische-
mia so that it can be corrected to prevent amputation. It will
also address how revascularisation services are organised and
how a team approach combining both open surgery and
endovascular approaches can minimise the trauma of surgery
for our patients. When amputation is required this is provi-
ded through the vascular service both for foot and limb
surgery. We have a direct link to the rehabilitation team for
all our patients.

Finally this talk will address the current issues around
service re-configuration and how we meet the challenge of ever
increasing patient demand for services.

Dlouhodoby efekt bunécné 1écby kritické

koncetinové ischemie

Michal Dubsky!, Anna Py$na!, Andrea Némcova!, Robert Bém!,
Alexandra Jirkovska!, Vladimira Fejfarova!, Veronika Woskova!',

Karol Sutoris?, Jaroslav Chlupac?

ICentrum diabetologie, IKEM, Praha
Klinika transplanta¢ni chirurgie, IKEM, Praha

Uvod

Kriticka koncetinova ischemie (critical limb ischemia, CLI) je
podle mezinarodniho transatlantického konsensu TASC II de-
finovéna jako chronicka klidova ischemicka bolest, ulcerace
nebo gangréna a s objektivné prokazanou arterialni okluzi.!
CLI u diabetiki je specifickd zejména v lokalizaci postizeni
tepen pod kolenem, difuznéj$im charakterem stendz a oblite-
raci, pfitomnosti rigidnich artérii (mediokalcindzy) a absenci
bolesti vzhledem k soucasné pritomné neuropatii. Pacienti
s diabetem a CLI maji jednoro¢ni mortalitu az 25 % a az u 30 %
z nich je nutno provést vysokou amputaci do jednoho roku.?
Standardni metodou lé¢by CLI je revaskularizace perkutanni
transluminalni angioplastikou nebo bypassem, tato terapie
vSak nemusi byt az u 30 % pacientti s CLI dostate¢né uc¢innd.?
Jednou z moznych alternativ pro pacienty s nemoznosti stan-

dardni revaskularizace je autologni buné¢na terapie (ABT) nej-
tézsich forem koncetinové ischemie a syndromu diabetické
nohy.

Medicinska efektivita autologni bunécné terapie byla v po-
slednich 15 letech prokazdna fadou metaanalyz. Tyto meta-
analyzy prokazaly, ze ABT kritické koncetinové ischemie zlep-
$uje ve srovnani se standardni lé¢bou:*8

o parametry ischemie dolnich koncetin (napt. TcPO,, doppler
index a dalsi),
o klinické parametry - vede castéji k zachovani funkéni kon-

Cetiny (ke sniZeni vysokych amputaci), zlepsuje hojeni ul-

ceraci a snizuje ischemické bolesti dolnich koncetin.

Nékolik multicentrickych klinickych studii pravé probiha.

Jedna z poslednich metaanalyz shrnula vysledky 14 randomi-
zovanych studii publikovanych do roku 2015.° V téchto stu-
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diich bylo celkové analyzovano 527 pacientti, byl prokazan po-
zitivni vliv ABT na skore bolesti, index kotnik-paze, palec-
paze, transkutanni kyslik (TcPO,) a ve vétsiné studii doslo
i k vyznamné redukei poctu amputaci.

Vlastni vysledky

Nase vlastni vysledky potvrzuji efektivitu ABT u pacienti s kri-
tickou koncetinovou ischemii, u nichz neni mozna standardni
revaskularizace ve srovnani s konzervativni lé¢bou. Nutnou
soucasti péce o tyto ¢asto polymorbidni pacienty je zejména
adekvatni terapie infekce pomoci antibiotik, chirurgickd 1é¢ba
osteomyelitidy, odlehceni koncetiny a opakovana edukace. Pa-
cienty je déle nutné pravidelné sledovat v podiatrické ambu-
lanci i po zhojeni ulcerace.

V roce 2015 byly analyzovany dlouhodobé vysledky bu-
nécné 1écby v IKEM a retrospektivné porovnany s pacienty 1é-
¢enymi opakovanou PTA a s pacienty lé¢enymi konzervativneé.
Do studie bylo zafazeno 198 pacientt s diabetem a CLI (defi-
novanou jako transkutanni tenze kysliku [TcPO,] <30 mmHg
s ulceraci nebo gangrénou) lécenych v nagem centru za obdobi
7 let, u kterych pretrvévala ischemie i po predchozi revaskula-
rizaci. 99 z téchto pacientt bylo indikovano k re-PTA, u zby-
lych 99 pacientt: jiz nebylo mozno provést standardni revasku-
larizaci, a proto 45 pacientl bylo léceno ABT a 44 pacientti
konzervativné a tvofili kontrolni skupinu (l1écbu KB nebylo
mozné indikovat pro prechodné zmény legislativy). Mortalita
a vyskyt vysokych amputaci byly hodnoceny po 24 mésicich;
zmény TcPO, byly sledovany po 12 a 24 mésicich.

Béhem dvouletého sledovani jsme nepozorovali signifi-
kantni rozdil v mortalit¢ mezi skupinami lé¢enymi ABT,
re-PTA a skupinou kontrolni (26,7 % vs. 18,2 % vs. 25 %). Vy-
skyt vysokych amputaci po dvou letech byl signifikantné nizsi
u pacientt 1écenych ABT a re-PTA v porovnani s kontrolami
(31,4 % vs. 23,4 % vs. 51,1 %; p=0,04 a p=0,01 resp.), bez sta-
tisticky vyznamného rozdilu mezi obéma aktivné lé¢enymi
skupinami. Vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni v anam-
néze (infarkt, ischemicka CMP, ICHS) byl signifikantné vyssi
(p=0,032) u pacientti 1écenych ABT (73,3 %) oproti skupinam
lé¢enym re-PTA (56,6 %) a konzervativné (59,1 %). Vzestup
TcPO, do 24 mésict se signifikantné nelisil mezi skupinami I1¢é-
¢enymi ABT a re-PTA (u obou p<0,05 oproti hodnotdm pred
terapif); TcPO, u kontrolni skupiny byl bez vyznamné zmény
béhem sledovaného obdobi.

Soucasné vysledky lécby kritické koncetinové ischemie u pa-
cientl se syndromem diabetické nohy v IKEM od ledna 2008
do srpna 2017 ukazuje nasledujici schéma, priimérna doba sle-
dovani pacientti je 24 mésict (obrazek 1).

Zavér

Dle nasich dlouhodobych vysledki doslo u vétsiny pacientt se
syndromem diabetické nohy po aplikaci buné¢né terapie k za-
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Obr. 1: Pfehled pacienti 1écenych bunécénou terapii v IKEM
2008-2017

85 pacientu lé¢eno KB | |(101 aplikaci)

| 20 zemiel béhem follow-up (23,5 %}'i

| eSiijicich pacientu |

—{n_pmmana vysolm amputace (33,8 %) I

13 progrese infekce (59,1 %) |

L 43 se zachovalou konéetinou (66,2 %) ]

[ 35 signifikantné zlepseno TcPO, (81,4 %) ] Median follow-up 24,2 (1-114)
mésicu

chovéni funkéni koncetiny a vyznamnému zlep$eni parametra
ischemie (transkutanni tenzi kysliku). Nezjistili jsme zadné kli-
nicky zavazné nezadouci ucinky.
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Vysetrovani poruch periferni cirkulace u syndromu

diabetické nohy
Ktera metoda je nejlepsi?

Pavlina Pithova
Interni klinika, 2. LF UK a EN v Motole, Praha

Poruchy prokrveni dolnich koncetin jsou soucasti etiopatoge-
neze syndromu diabetické nohy. Zhor$ené prokrveni zhorsuje
zivotaschopnost tkani a sniZuje jejich obranyschopnost napt.
proti infekci. VySetfeni periferniho prokrveni je proto diilezi-
tou soucasti jak screeningovych vySetfeni v urceni rizika
vzniku syndromu diabetické nohy, tak pii vySetfeni pacientd
jiz s rozvinutym syndromem, kdy vysledek tohoto vysetfeni
urcuje dalsi smér 1é¢by.

Prokrveni distalnich ¢asti koncetin je odrazem mnoha fak-
tord, lokalnich i centralnich. Vyjadfuje pomér prace srdce jako
pumpy, tj. centralni zasobovani krvi, k arteriovenéznim zmé-
nam a mistnimu zapojeni periferni vazokonstrikee.

Jaké mame moznosti vySetfeni a co nam vse feknou?

1) fyzikalni vysetfeni dolnich koncetin a polohovy test - nej-
dalezitéjsimi klinickymi znamkami ischemie jsou chybéjici
ochlupeni koncetin, pomaly rtst nehtt, zblednuti pokozky pti
elevaci a pomaly navrat normalniho zbarveni po svéseni = po-
lohovy test, chybéjici pulzace, $elesty nad koncetinovymi tep-
nami ¢i jasné zndmky gangrény. Teplota a barva kiize neni zej-
ména u diabetik{ s neuropatii signifikantni.

2) méfeni kotnikového tlaku a index ABI (ankle-brachial
index) - ankle-brachial index je velmi uzite¢ny parametr pro
hodnoceni stenézy a uzavéru bércovych tepen. ABI se méfi ne-
invazivné a vypocte se jako pomér systolickych krevnich tlakt
naméfenych na kotniku a na pazi u leziciho pacienta. Je to
kvantitativni, vS§eobecné srozumitelny udaj, dtlezity hemody-
namicky parametr, relativné jednoduchy a nendkladny test,
neni spojen s zddnym rizikem pro pacienta, ma vysokou senzi-
tivitu a specificitu, pouzivd se i k posouzeni kardiovaskularniho
rizika a prognézy pacienta. Primér u zdravych osob je
1,06+0,15, normalni rozmezi 0,91-1,21, mirna porucha 0,71-
0,90, stfedni porucha 0,41-0,70, tézkd porucha pod 0,40. Li-
mitaci méfeni ABI je nekomprimovatelnost tepen pii nafuku
okludujici manzety, coz je predevsim u pacient s diabetickou
neuropatii a mediokalcindzou. U diabetikti tedy v pfipadé nor-
malnich ¢i vysokych perifernich tlaka potfebujeme doplnit né-
které z dal$ich vysetfeni.

3) méfeni prstovych tlakii a indexu TBI (toe-brachial index) -
stejny princip jako u ABI, jen méfeno na palci/prstci na noze.
Pouziti zejména tam, kde selhavd méfeni ABI, tj. zejména
u diabetikd. Dolni hranice normy je 0,7.

4) CW (continual wave) Doppler - v praxi $iroce uzivana me-
toda, jejimz principem je pritkaz redukce tepenného tlaku pod
sten6zou ¢i obliteraci. Tuzkovou sondou o frekvenci 10 MHz
(nejcastéji s vyuzitim dopplerovského systému s kontinudlni
nosnou vinou) je vyhledan pulzovy signal na tepné (horni
koncetina: arteria brachialis, dolni koncetina: a. poplitea, a. do-
rsalis pedis, a. tibialis posterior), na obrazovce je hodnocen tvar
prutokové krivky, ze kterého je usuzovano na pritomnost

zmén. Lze pouzit i jako detekéni zafizeni pro méfeni ABI
a TBIL

5) prstova fotopletysmografie — méfeni je neinvazivni a provadi
se pomoci sondy, kterd vyzafuje svétlo o vlnové délce
660/905 nm. Svétlo se odrazi od hemoglobinu a je zpétné de-
tekovano. Mnozstvi detekovaného svétla potom odrdzi mnoz-
stvi hemoglobinu a jeho pulzni zmény a je ménéno na elek-
tricky signdl, ktery je ddle veden do pristroje. Vysledkem je
potom zisk pulzové vlny o typickém tvaru. Z tvaru pulzové
ktivky potom muizeme usuzovat na cévni postizeni. Vysetfeni
lze pouzit i k detekei pfi méfeni ABI a TBL

6) hodnoceni tkanového kysliku TcPO, - je neinvazivni meto-
dou pro testovani periferniho kozniho prokrveni na urovni
mikrocirkulace. Metoda je zaloZena na meéfeni parcidlniho
tlaku kysliku, difundujiciho pres pokozku do ,,komirky*s po-
larografickou sondou. Zméiena hodnota O, odrdzi jednak
miru kozniho prokrveni (proto se pouziva zejména pro iden-
tifikaci viedd, které se nebudou hojit, a k urceni vysky ampu-
tace), ale také odrazi metabolickou aktivitu tkané (vyssi pti za-
nétu), disociaci hemoglobinu a tkanovou difuzi kysliku.
Vysledek méfenti je tedy zavisly jak na arteridlnim zasobeni, tak
i na stavu mikrocirkulace, hodnoté Hb, ejekénti frakei levé ko-
mory, ale také event. pfitomnosti otoku atd. Hodnota TcPO,
nutnd pro uspésné zhojeni defektu je alespont 40 mmHg, hod-
noty pod 30 mmHg jsou typické pro kritickou koncetinovou
ischemii.

7) duplexni ultrasonografie (DUS) je metoda, kterd predstavuje
kombinaci dvourozmérného zobrazeni a dopplerovskych tech-
nik. Toto propojeni dvou vysetfovacich metod je pro praktické
potfeby velmi uzite¢né. Pomoci tzv. dvourozmérného za-
znamu, tedy dynamického zobrazeni anatomickych struktur
v odstinech $edi, 1ze posoudit prusvit tepny a charakter atero-
sklerotického postizeni. Dopplerovské techniky (spektralni za-
znam a barevné kédovani pratoku) poskytuji hemodynamické
udaje tykajici se sméru, rychlosti a kvality proudéni v tepné,
lze hodnotit i hemodynamickou vyznamnost stendzy. Vyse-
tfeni patfi mezi primdrni vysSetfeni pacientt s tepennym po-
stizenim. Ukolem tohoto vySetfenti je potvrdit & vyloucit po-
stizeni tepenného systému dolnich koncetin. Pro pritkaznost
stenozy vétsi nez 50 % se senzitivita a specificita tohoto vyse-
tfeni v ileo-femoro-poplitedlnim tseku pohybuje v rozmezi
90-95 %. Ale ani pti této hodnoté se nehodi pro planovani re-
vaskulariza¢nich vykont. Velky vyznam ale naopak potom
hraje pfi hodnoceni efektu revaskulariza¢niho vykonu a na-
slednych kontroldch po revaskularizaci, kdy mizeme pomoci
DUS dobfte hodnotit napt. pritok stentem ¢i bypassem.

8) Semi-invazivni angiografie pomoci CT nebo MR se dnes
stava zdkladem angiografickych metod, na podkladé kterych
lze velmi dobfe planovat revaskulariza¢ni vykony. CT-angio-

KAZUISTIKY V ANGIOLOGII 2/2018 45



SYNDROM DIABETICKE NOHY

grafie se s pfichodem vykonnych pfistroji s vice¢etnymi de-
tektory stala vyznamnou angiologickou zobrazovaci metodou.
Vy$etteni je rychlejsi nez pfi MRI-angiografii, ale zatéZujici io-
niza¢nim zafenim a nutnosti aplikace kontrastni latky. Pro kva-
litni zobrazeni celého tseku dolnich koncetin je tfeba pouzit
nejkvalitnéjsi CT pristroj v soucasnosti s pfesnym podanim
kontrastni latky. Nejvétsi vyhodou CT angiografie je rychlost
a presnost urceni diagnoézy a dobrd dostupnost vysetfeni diky
ptitomnosti CT témét v kazdé nemocnici v Ceské republice.
Limitaci je nepfesné zobrazeni pfi pfitomnosti kalcifikaci v te-
penné sténé. Angiografie magnetickou rezonanci slouzi
k zhodnoceni anatomie perifernich tepen a naplanovani revas-
kularizace. Specificita a senzitivita MRA se pohybuje v rozmezi
91-100 %. Je lepsi nez CT angiografie v pripadé kalcifikaci
v bércovém recisti, nenese s sebou sice riziko radiacni zatéze,
ale kontrastni latka gadolinium ma rizika obdobna jako kon-
trastni latka uzivana pti CT angiografii (nefropatie, navic riziko
fibrézy plic, kize a ledvin). Nevyhodou miize byt méné po-
drobné zobrazeni tepen bércového reciste.

9) klasicka angiografie — kontrastni angiografie (DSA, digitélni
subtrak¢ni angiografie) je zdkladni metoda k zobrazeni anato-
mie periferniho tepenného recisté; nadale zlistava zlatym stan-
dardem zobrazeni cévniho recisté. Jde vSak o invazivni metodu
s nutnosti aplikace kontrastni latky. Z angiologickych zobrazo-
vacich metod se stale nejlépe hodi k vySetfeni bércového fe-
¢isté. Zobrazeni v rliznych projekcich poskytuje vice informaci.
Komplikacemi mohou byt poskozeni tepenné stény pfi punkci,
alergie na kontrastni latky, nefropatie z podani kontrastni latky.
Kontrastni angiografie je jedinou metodou, kdy lze hned v pri-
béhu vysetfeni pokracovat endovaskuldrnim osetfenim tepen.
Z hlediska diagnostiky, v ramci planovani revaskulariza¢niho
vykonu, je viak stdle vice vytlacovdna angiografii pomoci CT
nebo MR.

10) kapilaroskopie, videokapilaroskopie jsou metody k hodno-
ceni kapilarniho fecisté v oblasti nehtového ltizka. Hodné se
pouzivaji zejména v pripadé suspekce na sekundarni Raynau-
dav fenomén, lze je vSak pouzit i k detekci avaskularnich zén
pti ischemii.

11) hodnoceni CAVI (cardio-ankle vascular index) - CAVI je
hodnota vyjadfujici tuhost tepen mezi srdcem a kotnikem.
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Hodnota CAVI se méfi zejména pro sledovani arteriosklerézy
a jejiho postupu. K méfeni tohoto indexu je tfeba znat systo-
licky a diastolicky krevni tlak a rychlost $ifeni pulzni viny mezi
brachialni tepnou a kotnikem. Typicky se méti PWW mezi srd-
cem, pazi a kotnikem. Ze znalosti CAVI pacienta lze jeho srov-
ndnim s primérem v populaci bez rizikovych faktort atero-
sklerdzy priblizné urit fyziologické stafi cév.

12) termografie - infracervena termografie (IRT) je idealnim
nastrojem pro diferencidlni méfeni povrchovych teplot. Pro
ucely klinického pouziti jde o ndstroj, kterym miizeme velmi
rychle a pohodlné stanovit povrchovou teplotu snimané ob-
lasti. Ke stanoveni absolutni teploty lidské pokozky musi byt
znamy presné definice podminek méfeni, jako je napriklad ko-
rekce emisivity nebo teplota okoli aj. Podstatou klinického vy-
Setfent je pecliva priprava pacienta, vizualni kontrola vysetfo-
vané oblasti k eliminovani prvkd, jez by mohly ovlivnit
termografické méfent, a zdznam parametri okolniho prostredi
(teplota, vlhkost) v mistnosti. Jestlize pacient trpi nehojici se
gangrénou, teplota na koncetiné vzrista i v pfipadé nekvalit-
niho prokrveni. Tento efekt muze byt zpisoben pritomnosti
zanétu, jez doprovazi defekt. Moznost klinického uziti k hod-
noceni prokrveni tedy neni zcela jasna.

13) vysetieni klaudika¢niho intervalu na treadmillu - chtize
na pohyblivém chodniku. Obvykle se vyuziva zatéz chiizi
rychlosti 3,6 km/hod (1 m/s) bez sklonu nebo chtize rych-
losti 3,2 km/hod pti sklonu 12 stupni (mirné ,,stoupani®).
Slouzi k diagnostice ICHDK, objektivizaci klaudika¢niho in-
tervalu a posouzeni Gc¢inku terapie. Vzhledem k casté nepti-
tomnosti klaudika¢nich obtiZi se u diabetikt mnoho nepou-
Ziva.

A které vySetfeni zvolit? Je velmi vyhodné kombinovat vy-
$etfeni funk¢ni a anatomické - z vlastni praxe jako prvni po-
uzivam digitalni fotopletysmografii s hodnocenim tvaru pul-
zové ki'ivky a zméfenim ABI a TBI, souc¢asné i hodnoceni DUS
bércového fecisté, kdy dostanu zdroven funkéni a anatomické
informace. V ptipadé zjisténi vyznamné ischemie pokracuji
vysetfenim CT angiografie a na indika¢nim seminéfi se posléze
rozhodne o typu revaskularizace pro daného pacienta. TcPO,
je vhodné zhodnotit v pfipadé pacienti s ulceraci a sledovat
jeho vyvoj po revaskularizaci.



Moznosti cévnich intervenci na hornich
i dolnich koncetinach u diabetiku
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Uvod

Chronicka kriticka ischemie dolnich koncetin (critical limb
ischaemia, CLI) je klinicky definovana pritomnosti klidovych
bolesti trvajicich 14 dni a déle a nereagujicich na analgetika,
nebo vznikem defektu koncetiny. Syndrom diabetické nohy
(SDN) je definovan jako ulcerace/gangréna nohy diabetika dis-
talné od kotniku, zptsobené triadou: 1) ischemie, 2) neuropatie
a 3) infekce. Ischemicka choroba dolnich konéetin (ICHDK)
se podili na etiologii SDN az v poloviné pripadu.! Proto je u de-
fektu DK u diabetika nutno vzdy patrat po ischemii.

Objektivni hemodynamicka kritéria CLI zahrnuji u kli-
dovych bolesti absolutni systolicky kotnikovy tlak <50 mmHg
a prstovy tlak <30 mmHg. Pfi pfitomnosti ulcerace/gangrény
jsou kritéria prisnéjsi: kotnikovy tlak <70 mmHg a prstovy
tlak <50 mmHg, nebot ke zhojeni defektu je potfeba vyssi
perfuze nez k udrzeni integrity kiize.? U diabetikii méfeni pe-
rifernich tlaka casto selhava v dusledku mediokalcinézy. Lze
méfit transkutanni tenzi kysliku (TcPO,) odrazejici stav
mikrocirkulace. Kritickd hodnota pro moznost zhojenti je
30-40 mmHg.

SDN je spojen s rizikem vysoké amputace zatizené vyso-
kou mortalitou. Pétiletd mortalita pacientt se SDN +
ICHDK dosahuje az 50 %. Muze byt snizena modifikaci ri-
zikovych faktort, agresivni revaskularizaci koncetiny s po-

opera¢ni péci a rehabilitaci vedouci ke zhojeni defektu
a k zafazeni pacienta zpét do spole¢nosti. Diagnostika, te-
rapie i prognéza maji u SDN ve srovnani s klasickou ICHDK
bez diabetu fadu specifickych rysi.>* Ty nejdilezitéjsi jsou
shrnuty v tabulce 1.

Zobrazeni tepen

Vyhody a nevyhody jednotlivych zobrazovacich metod jsou
shrnuty v tabulce 2.

Revaskularizace

Indikace a typ revaskularizace je multidisciplinarni (MDT)

a vzdy zahrnuje 7 faktort:

1. lokalni klinicky nalez, ,,zhojitelnost“ defektu, moznost za-
chovani funkéni koncetiny

2. celkovy stav a komorbidity nemocného, mobilita, prognoza,
unosnost operace

3. angiograficky nalez, ,revaskularizovatelnost®

4. hemodynamické vysetfeni, mikrocirkulace (TcPO,), CAVE:
fale$na pozitivita/negativita

5. pritomnost Zilniho $tépu

. zvyklosti pracovisté, vlastni vysledky

7. preference pacienta

(o)

Tab. 1: Typické rozdily syndromu diabetické nohy s ischemickou chorobou dolnich koncetin (ICHDK) oproti prosté ischemii

bez diabetu

syndrom diabetické nohy 1(01510) (¢

anamnéza
¢i klidovych bolesti
rizikové faktory diabetes mellitus
fyzikalni vySetteni
hemodynamické vysetteni

vysetfeni mikrocirkulace prinosné: TcPO,

defekt bez anamnézy predchozich klaudikaci

nehmatné pedalni pulzace; hmatné pulzace nevylucuji stenézu

ABI casto nevytézny — mediokalcinéza

klaudikace - klidové bolesti — defekt

kouteni, hypertenze, hyperlipidemie
¢asto nehmatné proximalni pulzace

prinosné: ABI, TBI

infekce casto vlhka gangréna, osteomyelitida suchd gangréna

neuropatie deformity; hyperkeratézy, paradoxné tepld, sucha kiize ne
(arteriovendzni shunting); absence bolesti

lokalizace defektt neuropatické/neuroischemické defekty v otlakovych bodech akrélni defekty

lokalizace ateroskler6zy bércové tepny proximdlni tepny

zobrazeni tepen SONO, MRA, DSA SONO, CTA

nacasovani amputace
typicka endovaskularni intervence PTA bércovych tepen

typicka chirurgicka revaskularizace

prichodnost rekonstrukei obdobna jako u nediabetik

zachrana koncetiny nizsi pro infekci a neuropatii

débridement - revaskularizace - plastika defektu

infrainguinalni autovendzni bypass, pedalni bypass

revaskularizace — demarkace — amputace
PTA pénevnich a femoro-poplitealnich tepen

suprainguinalni (aorto-ilicky) bypass,
femoro-poplitealni bypass, endarterektomie

ABI - ankle-brachial index, TcPO, - transkutanni tlak kysliku, PTA - perkutanni transluminalni angioplastika
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Tab. 2. Vyhody a nevyhody jednotlivych zobrazovacich metod tepenného recisté

vyhody nevyhody

SONO rychlé, bezpecné, 1. linie, extramuralni patologie,

hemodynamika: kivky, indexy, miZe rovnou indikovat DSA/PTA,

vysetfeni Zilniho §tépu

CTA prehlednost od branice, visceralni tepny, 3D rekonstrukce,

extramuraln{ patologie, prehlednost ve stentu, proximélni tepny,

dostupnost a rychlost vysetfeni

MRA prehlednost od branice, 3D rekonstrukce, extramuralni patologie,

kalcifikace nevadi, zobrazi proximalni i distalni tepny

DSA/PTA

zlaty standard, detailni zobrazeni, moznost intervence ad hoc

zavislé na zkusenosti, kalcifikace — neprehlednost,
vétsinou neindikuje chirurgickou revaskularizaci

kontrastni latka (nefrotoxicita, alergie), kalcifikace -
nepiehlednost, zobrazeni distalnich - bércovych tepen
Casto nevytézné

kontrastni latka (nefrotoxicita, alergie, nefrogenni fibr6za u CHRI),
kontraindikace u kardiostimulétoru, klaustrofobie, delsi

a hlu¢né vysetreni, cekaci doba, Zilni pfimés — horsi prehlednost,
nevidi do lumen stent

kontrastni latka (nefrotoxicita, alergie), hospitalizace, punkce tepny,
nutnost komprese, lokalni i celkové komplikace (hematom,
pseudoaneurysma, AVE tromboembolismus), do¢asné vysazeni
antikoagulace, nezobrazi extramurélni patologie,

nelze intervenovat soucasné retrogradné + antegradné,

nelze u okluze a. femoralis communis

SONO - duplexni sonografie s Dopplerem, CTA - angiografie po¢ita¢ovou tomografii, MRA - angiografie magnetickou rezonanci, DSA - digitalni subtrakéni
angiografie, PTA - perkutdnni transluminalni angioplastika, 3D - tfidimenzionalni, CHRI - chronicka renalni insuficience, AVF - arteriovendzni fistule

Technicky vlastni revaskularizace délime na:

1. Chirurgické (open): bypass (premosténi, BP), endarterekto-
mie (EA), plastika zaplatou (patch), resekce a ndhrada (sub-
stituce), trombektomie, embolektomie. Je pro pacienta vice
zatézujici nez prostd PTA, proto operaci vzdy peclivé zva-
Zujeme.

2. Endovaskuldrni (endo): PTA, PTA + stent, subintimalni re-
kanalizace (SIR), trombolyza

3. Kombinované (hybridni): nejcastéji EA + PTA, BP + PTA,
TE + PTA. V jedné dobé fesi multietaZovou aterosklerdzu,
napt. sten6zy na pritokovém (panevnim) i vytokovém (bér-
covém) traktu, umoznuji zaloZeni kratsiho bypassu a tim
mensi operacni trauma. Hlavni postaveni maji pfi postizeni
a. femoralis communis znemoznujicim endo piistup.’®

Anatomicky rozdélujeme chirurgické revaskularizace na

supra- a infrainguinalni®:

1. Suprainguindlni (aorto-ilické): nad t¥iselnym vazem, vétsi-
nou z $ikmé laparotomie v celkové anestezii. Nejcastéji jde
o aorto-femorélni BP, iliko-femoralni BP, femoro-femoralni
cross-over BP (,,extraanatomicky®, zkfizeny BP).

2. Infrainguindlni (femoro-popliteo-kruralni): pod tfiselnym
vazem, distalné od a. iliaca externa, véts§inou v regionalni
anestezii.

2.1. Proximdlni rekonstrukce: distdlni anastomdza je umis-
téna nad kolenni stérbinou. Nejcastéji jde o EA tepen
trisla nebo femoro-poplitedlni proximalni BP.

2.2. Distdlni bypassy (infra-poplitedlni): distdlni anasto-
moza je umisténa pod kolenni $térbinou. Indikujeme
jen pfi kritické ischemii a skoro vzdy Zilnim §tépem.
Jde o femoro-poplitedlni distalni BP, popliteo-poplite-
alni BP, kruralni bypassy.

Pedalni bypass: premosténi postizenych bércovych tepen s dis-

talni anastomoézou perimaleolarné na jednu z pedalnich tepen
(a. dorsalis pedis, a. tibialis posterior).
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Z hlediska volby materialu cévni nahrady (conduit, graft)
mame k dispozici:

e Cévni protézy — syntetické cévni nahrady, ,1ité“ z ePTFE (ex-
pandovany polytetrafluoroetylén, Teflon, GoreTex) nebo
pletené z materialu PET (polyetylen tereftalat, Dacron) s ko-
lagenem.” Priichodnost obou materiald je srovnatelna.® Fun-
guji dobte jako nahrady cév o velkém prusvitu v aorto-ilic-
kém, nebo jesté ve femoro-poplitedlnim proximalnim fecisti
nad kolenem.

o Autologni Zilni $tép je materidlem volby pro infrainguindlni
bypass u kritické ischemie, nebot vykazuje nejlepsi dlouho-
dobou prichodnost i vys$si rezistenci k infekei.

o Alogenni zilni stép, Cerstvy nebo kryoprezervovany, stejno-
skupinovy s uzivanim imunosuprese pouzivame pii absenci
vhodného autovendzniho stépu.’

Vysledky

Prichodnost suprainguinalnich rekonstrukci je pomérné vy-
sokd: metaanalyza udéva pétiletou primarni prichodnost
aorto-femoralniho bypassu u klaudikaci 89,8 %, u kritické is-
chemie 79,8 %, periopera¢ni mortalitu 4,1 %, ,,systémovou®
morbiditu 16 % a ,,lokalni“ morbiditu 6,3 %.1° V nasem sledo-
vaném souboru 51 pacientt s klaudikacemi byla dvouleta pri-
marni priichodnost suprainguindlnich vykoni 90,5 %, sekun-
darni prichodnost 92,4 % a zichrana koncetiny 100 %.
V mensim souboru tficeti pacientt s CLI ¢inila dvouleta se-
kundarni prichodnost 75,2 %, zachrana koncetiny 80,6 %,
morbidita 25 % a mortalita 1 % (nepublikovana data).
Prospektivni studie v§ech typt infrainguinalnich autove-
néznich bypassti u CLI (n=1 404) udava jednoletou primarni
priuchodnost 60,5 %, primarni asistovanou priichodnost
76,7 %, sekundarni prichodnost 80,1 %, zachranu koncetiny
88,5 % a perioperac¢ni mortalitu 2,6 %. Pfi pouziti gracilniho
(<3 mm) nebo kompozitniho $tépu vs$ak primarni priachod-



nost klesa az na 42 %.!! V nasem retrospektivnim vzorku 72
pacient ¢inila Sestimési¢ni zachrana koncetiny 65,7 % a ¢asna
mortalita 2,3 % (nepublikovand data). Vysledek je vSak zkreslen
ztratou nékterych subjekti ze sledovani.

Metaanalyza srovnavajici popliteo-distalni bypassy
(n=2 320, 86 % diabetikil) a infra-poplitealni PTA (n=2 557,
srovnani s PTA; primarni priichodnost: 72,3 % bypass versus
(vs.) 48,6 % PTA, sekundarni priichodnost: 76,7 % bypass vs.
62,9 % PTA. Zachrana koncetiny je vSak podobna: 82,4 % by-
pass vs. 82,3 % PTA.!2 Prospektivni studie ukazuji stejnou
dlouhodobou mortalitu a stejny vyskyt vysoké amputace u by-
passuiu PTA.1314

Farmakoterapie a sledovani
po revaskularizaci

Zakladem trvalé farmakoterapie pred i po ,,open®i ,,endo” in-
tervenci je kyselina acetylsalicylova (ASA) + statin. Po pouziti
lékovych balénka ¢i stentd, po nasiti nizce pritokového by-
passu nebo po nékterych trombektomiich nasazujeme dudlni
antiagregaci (ASA + klopidogrel) na 1-3 mésice, nebo prida-
vame docasné nizkomolekuldrni heparin s.c. Antikoagulaci
z jiné indikace vracime na pivodni preparat. Nové nasazujeme
antikoagulaci, nebo dokonce dualni antitrombotickou lécbu
(warfarin + ASA nebo warfarin + klopidogrel) jen pti opako-
vané tromboze rekonstrukce. Po jasné akutni tepenné embolii
nasazujeme antikoagulaci vzdy, alespon docasné.

Klinicky obraz okluze bypassu zahrnuje spektrum nalezti od
asymptomatického uzavéru pres recidivni chronickou ¢i mirnou
akutni koncetinovou ischemii az po devastujici akutni ischemii
pri uplné absenci kolaterdl. Kazda rekonstrukee, zejména ta chi-
rurgicka, by méla byt pravidelné sledovana - palpaci pulzaci
a méfenim ABI, u rizikovych rekonstrukci navic pravidelnym
SONO vysetfenim. Preferujeme palpaci a SONO v intervalu 1-
3-12 mésicti a déle a 1 rok. Pfi vyznamné stenoéze indikujeme
PTA nebo EA dle nalezu, radéji i pfi absenci symptomii.

Ischemie horni koncetiny

S ischemii horni koncetiny (HK) se setkdvame méné ¢asto nez
s ICHDK. Stenookluzivni proces je nejcastéji lokalizovan pro-
ximalné - na vétvich aortalniho oblouku (tr. brachiocephalicus
= a. anonyma, a. innominata, a. subclavia). Tato lokalita ana-
tomicky i klinicky souvisi s problematikou cerebrovaskularni
ischemie z predniho (a. carotis interna) i zadniho mozkového
povodi (a. vertebralis). K zobrazovacim vySetfenim patii
SONO, CTA a MRA. DSA indikujeme pfi nejasnostech nebo
s cilem intervence. Zakladem 1écby je intervence rizikovych
faktorii a farmakoterapie.

Intervenc¢ni 1éc¢ba je indikovana zejména u symptomatic-
kych nemocnych: zavazné klaudikace nebo trofické defekty
HK, ipsilateralni tranzitorni ischemicka ataka (cévni mozkova
prihoda, symptomaticky ,,subclavian steal“ syndrom), verte-
brobazilarni insuficience, myokardialni ischemie po zalozeni
aortokoronarniho bypassu pomoci a. mammaria interna (RIA-
LIMA) nebo dysfunkce arteriovendzni fistule (AVF) pro he-

SYNDROM DIABETICKE NOHY

modialyzu. Asymptomatické léze feSime pred zalozenim ip-
silaterdlniho bypassu RIA-LIMA nebo AVF nebo v pripadé
nutnosti monitorace krevniho tlaku u bilateralni léze.

Endovaskuldrni lécba (PTA/stenting) je metodou volby. Pti
nezdaru indikujeme vétdinou extratorakalni chirurgicky
vykon, nejcastéji karotiko-subklavialni bypass ¢i transpozici
nebo bypassy extraanatomické (napf. karotiko-karoticky, ka-
rotiko-axilarni). Dlouhodobé vysledky jsou pfiznivé a morta-
lita/morbidita vykond nizka. Transtorakalni vykony jsou vy-
hrazeny pro mnohocetné cévni postizeni supraaortalnich
tepen a aortalniho oblouku.!®

Kritickd ischemie horni koncetiny na podkladé distalni ate-
rosklerézy predloketnich a digitalnich tepen je vzacnd, zato
viak zdvaznd a tézko léc¢itelnd nemoc. Je vlastné analogii syn-
dromu diabetické nohy, ale vyskytuje se u diabetikil i u nedia-
betika. U klinického nebo u angiografického obrazu netypic-
kého pro aterosklerézu myslime na vaskulitidu, primarni ¢i
sekundarni Raynaudtiv fenomén, indikujeme vy$etfeni revma-
tologem a event. imunosupresivni 1écbu. Endovaskularni i chi-
rurgicka revaskularizace je sice mozna'®, ale ¢asto svizelnd a se-
lhavajici. Nékterda pracovi§té provadi s efektem hrudni
sympatektomii, jeji benefit v§ak s ¢asem klesa.'” Ve snaze za-
chovat funkci horni konéetiny se nékdy nevyhneme postup-
nym amputacim. Nej¢astéjsim akutnim vykonem pro tepenny
tromboembolismus HK, vétsinou kardiogenni etiologie u star-
$ich nemocnych, je embolektomie a. brachialis a jejich vétvi
pomoci Fogartyho katetru. Lze ji provést v lokalni anestezii
s dobrymi vysledky.

Souhrn

Syndrom diabetické nohy je definovan ptitomnosti ulcerace
nebo gangrény distalné od kotniku. Hlavni faktory jsou kromé
ischemie také neuropatie a infekce. Diky neuropatii vétsinou
chybi stadium klaudikaci a klidovych bolesti. Pfinosnym
funkénim vysetfenim ischemie je pak transkutanni tenze kys-
liku. Ateroskleréza diabetika typicky postihuje bércové tepny
a byva spojena s mediokalcinézou. Pro angiografické zobrazeni
distalnich tepen proto ¢astéji volime MRA nez CTA, nebo rov-
nou punkéni DSA s moznosti okamzité PTA.

Revaskularizace je rozhodujici pro zhojeni defektu. Indi-
kaci revaskularizace stanovuje zkuseny viceoborovy tym
a vzdy zahrnuje posouzeni lokdlniho nalezu, celkového
stavu, angiografie, pomocnych vysetfeni, mistnich zvyklosti,
pritomnosti zilniho $tépu a preference pacienta. Mame k dis-
pozici revaskularizace chirurgické, endovaskularni a kombi-
nované. Typickou endovaskularni intervenci je PTA
bércovych tepen. Typickym chirurgickym vykonem je in-
frainguinalni distalni bypass autovenéznim $tépem nebo
i bypass pedalni.

Cévni rekonstrukce podléhaji pravidelnému sledovani
s cilem udrzeni prichodnosti Nedilnou soucasti 1é¢by je i far-
makoterapie, intervence rizikovych faktort, kompenzace dia-
betu a pecliva podiatrickd péce. Uspéind revaskularizace je pro
pacienta i pro socioekonomiku méné zatézujici nez vysokd am-
putace. Vede ke zhojeni defektu, zachrané koncetiny a navratu
pacienta k béznym aktivitam.
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Oindfej Hiach

Uziteéné tabulky pro praxi
nejen v internich oborech

naznacuje podékovani 21 odbornym konzultantim, vesmeés prednim ¢eskym odbornikiim)? Praktické a uzite¢né po-
znambky, které se vam mohou hodit v situaci, kdy nemate ¢as jit si pfipomenout svou pochybnost do velké ucebnice, tieba
vysvétleni a interpretaci aterogenniho indexu plazmy, normalni hodnoty srde¢ni frekvence pro rtizné vékové skupiny nebo Wellsova diagnosticka kritéria
hluboké 7ilni trombdzy, a stovky dal$ich norem, tabulek, zjednodusenych definic a vysvétleni. Ze jste angiolog a takovéto udaje jsou pro vés denni chleba?
A jste si jisti, ze totéz muzete fici i o revmatologii, diabetologii, pneumologii a dal$ich oborech interniho lékarstvi?

Mala a uzite¢na knizecka ur¢ena do kapsy, v praktické krouzkové vazbé, si nehraje na ucebnici ani monografii, neni urcena pro systematické studium, ale

je nesmirné uzite¢nd a muze vam vytrhnout trn z paty ve chvili nouze.

Nutno ocenit, ze publikace se snazila byt up-to-date a zachytit ve vSech oborech posledni vyvoj at jiz v diagnostice ¢i terapii. Pro tisténou publikaci je to
ukol nesmirné naro¢ny, pfi takovémto zabéru snad az nesplnitelny. 384 stran poznamek je hodné, ale nikdo vam nebrani ty, které se vam hodit nebudou,
z krouzkové vazby vytrhnout. Jen pro pfisti vydani bych vydavateli doporucil pridat za kazdou kapitolu (tabulky jsou rozdéleny podle oborti — angiologie,
diabetologie, pneumologie...) nékolik prazdnych listt, aby si uzivatel mohl doplnit i vlastni poznamky a pribézné aktualizovat informace.

Grada, Praha, 2018, ISBN 978-80-271-0311-9, 1. vydani, 384 stran, 16x14 cm, 499 K¢
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Kapitoly z historie

Henrik Carl Peter Dam
21.2.1895 - 17. 4. 1976

Dansky lékat, fyziolog a biochemik Henrik Carl Peter Dam
se do déjin svétové mediciny zapsal jako spoluobjevitel vita-
minu K.

Narodil se v danském hlavnim mésté Kodani v rodiné 1é-
karnika Emila Dama (autora knihy o déjinach lékaren v Dan-
sku) a jeho Zeny Emilie, rozené Petersonové, ktera byla uditel-
kou. Studoval chemii a biochemii na kodariské polytechnice
(studia zakondil v roce 1920). Téhoz roku byl jmenovan asis-
tentem v oboru chemie na Vysoké skole zemédélské a veteri-
narni mediciny v Kodani. Za dalsi tfi roky jiz byl asistentem
a po dal$im roce docentem ve Fyziologické laboratofi na ko-
danské univerzité. Pozdéji (v roce 1925) studoval kvantitativni
mikroanalyzu organickych latek u rakouského profesora Fritze
Pregla (1869-1930), drzitele Nobelovy ceny za chemii za rok
1923 (za objev originalni metody mikroanalyzy organickych
latek) na univerzité ve Styrském Hradci (Grazu) v Rakousku.
V roce 1924 se ozenil s Inger Olsenovou, za ¢tyfi roky se pak
stal asistentem v Biochemickém tstavu kodanské univerzity
a za dalsi rok (v roce 1929) se habilitoval na docenta.

Pozdéji byl diky Rockefellerové stipendiu na stazi ve Frei-
burgu v laboratoti Rudolpha Schoenheimera a na univerzité
v Curychu zikem $vycarského chemika Paula Karrera (1889-
1971), dalsiho nositele Nobelovy ceny za chemii za rok 1937
(za vyzkumy karetonoid, flavint a vitamint A a B,). Nakonec
byl na studijnim pobytu ve Spojenych statech americkych. Da
se Tici, Ze jeho ptiprava na védeckou drahu byla velmi du-
kladna. Po navratu do vlasti byl v roce 1929 jmenovan v Kodani
mimorddnym profesorem biochemie.

Poté puisobil vletech 1928-1940 a 1946-1965 jako profesor
biotechnické chemie na kodanské technice. V letech 1940-
1941 byl Skandinavskou nadaci vyslan na prednaskové turné
do Kanady a Spojenych statti americkych (na tento pobyt stihl
odjet jesté pred némeckou okupaci Danska v roce 1940). V le-
tech druhé svétové valky ptisobil urcité obdobi i na univerzité
v americkém Rochesteru. V roce 1950 byla jeho profesura roz-
$ifena na biochemii a vyzivu. V letech 1956-1962 zastaval také
funkci vedouciho biochemického oddéleni Vyzkumného ts-
tavu tukdl v Kodani. V hlavnim mésté Danska v Kodani také
profesor Dam v roce 1976 zemfel.

Jak uvadi slovensky autor Juraj Bober ve své knize Lauredti
Nobelovy ceny, Dam se soustfedil na vyfe$eni nékterych prob-
lému biochemie. Publikoval z této oblasti asi 80 praci, kterymi
si ziskal ve védeckych kruzich velké uznani. Hlavnimi tématy
jeho praci byly sterin, vitaminy K a E, ale i tuky a dalsi latky
ptirodniho piivodu. Je autorem 315 odbornych ¢lanku a sdé-
leni a rovnéz nékolika knih, predev$im z oboru biochemie.

Za nejcennéj$i Damuv objev byva vsak ve védeckych kru-
zich povazovan objev vitaminu K a pfedevs$im prozkoumadni
jeho biologickych vlastnosti. Dam objevil tento vitamin v roce
1935 v Kodani, kdyz studoval pfeménu sterinu u mladych sle-

(.

pic. Zjistil, Ze v tucich rozpustny vitamin K se vyskytuje v Zi-
vocisnych organech pouze v nepatrném mnozstvi, ale ze je ho
pomérné hodné v nékterych druzich zeleniny ($penat, rajcata,
kostaloviny), v dal$ich rostlinach (ofechové a kastanové listy,
ovesné a jecmenové klicky), ve vejcich, jatrech a v mléku.

Ve spolupraci s jiz zminénym Karrerem se mu v roce 1939
jej podarilo izolovat z listu vojtésky (K, ) a ziskat v krystalickém
stavu. Slovensky historik doc. MUDr. Jan Junas ve své publi-
kaci Pritkopnici mediciny ptipomind, ze rozhodujici pro kli-
nické vysetfeni tohoto vitaminu byl objev jeho antihemora-
gické funkee.

Vitamin K (fylochinon) nebyva u ¢lovéka pri¢inou avitami-
ndzy, protoze jej syntetizuje v dostate¢ném mnozstvi stfevni
flora. Nedostatek tohoto vitaminu se specifickymi acinky (pro-
jevujici se silnym krvacenim i pfi malych poranénich) se mtize
vyskytovat pti tézkych zaludecnich a stfevnich onemocnénich,
které narusuji ptijem a vstfebavani tukd (napt. pti zastave od-
toku zluci do stfeva) a v ptipadech, kdy je stfevni flora usmr-
cena dlouhodobou lé¢bou antibiotiky.

Damovym nejvyznamnéjsim zjisténim vsak bylo, Ze vitamin
K hraje dilezitou ulohu pfti srazeni krve (je nezbytny pro
tvorbu nékterych krevnich bilkovin, tzv. koagula¢nich faktort),
ze vlastné zabranuje krvéceni, a Ze jeho nedostatek v lidském
organismu ma za nasledek, Ze se krev srdzi az po delsi dobé.
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KAPITOLY Z HISTORIE - HENRIK CARL PETER DAM

Studium vitaminu K dovedlo Dama zaroven k pozorovani no-
vych symptomu u pokusnych zvifat, jako je naptiklad barveni
tukového tkaniva. Pfi¢inou tohoto jevu byl pfijem urcitych
tukd pri nedostatku vitaminu E, jehoZ nejbohat$im zdrojem je
olej z pSeni¢nych klast.

Dam svymi objevy, tykajicimi se vitaminu K, dal chirurgim
k dispozici velmi cenny prostiedek, ktery jim umoznil regulo-
vat srazeni krve zvlasté po operativnich zakrocich, a tak zabez-
pecit, aby uspésné provedena operace byla dovrSena dokona-
spolu s objevy amerického biochemika Edwarda Adalberta
Doisyho (1893-1986) vedly bezprosttedné k vyrobé syntetic-
kého vitaminu K (menadiolu), ktery se pak zacal pouzivat
v bézné lékarské praxi.

Zastavme se je$té na okamzik u problému srazeni krve
v souvislostech, o nichz mluvi rakousky historik mediciny
Hugo Glaser ve své zajimavé knize Vyvoj moderniho lékafstvi.
Chirurgové na celém svété pochopitelné touzili po lé¢ebném
prostedku, ktery by jim umoznoval podle potfeby ovladat
krevni srazlivost, a tak zabranovat tragickym poopera¢nim em-
boliim.

Studium celé fady komplikovanych a jemnych faktort du-
lezitych pro krevni srazlivost privedlo na zac¢atku 20. stoleti
amerického fyziologa Williama Henry Howella (1860-1945),
profesora na slavné Harvardské univerzité a ¢lena Akademie
véd USA, k objevu zvlastni latky z jater nazvané ,heparin®
(z latinského ,,hepar® = jatra). Heparin ma tu vlastnost, Ze za-
brauje krevnimu srazeni a udrzuje krev tekutou. V roce 1940
pak vyrobil Harold Campbell ldtku nazvanou ,dikumarol
ktera je vlastné antagonistou vitaminu K. A pak jiz prisel nas
Henrik Dam s objevem vitaminu K a jeho vyznamu pro srdz-
livost krve.

Sotva bychom nasli v organismu komplikovanéjsi pochod,
nez je srazeni krve. V heparinu, dikumarolu a v jinych lécich
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maji chirurgové v kazdém pripadé moznost krevni srdzeni
v ur¢itém rozsahu ovladat, zpomalovat je nebo zrychlovat, a tak
snizovat nebezpe¢i vzniku embolii. Jde hlavné o to zamezit
vzniku krevnich srazenin a nasledné embolie v prvnich dnech
po operaci. Potom uz krevni srazeni muze, pfimo musi probi-
hat normalné, aby se opera¢ni rany dobie hojily. Chirurg musi
umét nalézt spravnou cestu mezi nutnosti krevniho srdzeni na
strané jedné a mezi nebezpec¢im vzniku embolie na strané
druhé, aby zdarné provedena operace byla dovr$ena dokona-
lym vylé¢enim nemocného...

Vratme se ale opét k vitaminu K. Jak uvadi Bohumil Tesafik
v bulletinu Chemické listy v ¢lanku k vyro¢i narozeni Henrika
Dama, Doisy na univerzité v americkém mésté Saint Louis se
zcela nezavisle na Damovi zabyval chemickym slozenim vita-
minu K. Po izolaci z rybi moucky (K,) zjistil a potvrdil synté-
zou, ze podstatnou slozkou vitamint K, a K, jsou slozitéjsi de-
rivaty methylnaftochinonu, odlidujici se vzajemné bo¢nim
fetézcem. Dam i Doisy zcela po zésluze obdrzeli spole¢né No-
belovu cenu za fyziologii a medicinu za rok 1943 - pravé za
objev chemické a biologické podstaty vitaminu K. Byla jim pre-
déna v New Yorku (misto ve Stockholmu), jak pripomind
MUDr. Olga Prochazkova ve svém ¢lanku o Henriku Carlu
Peterovi Damovi v Casopise lékatii Ceskych &. 5/2008.

Profesor Dam byl ¢lenem Dénské akademie technickych véd
a Déanské kralovské akademie véd a pisemnictvi. V roce 1939
mu byla udélena Cena Christiana Bohra. Byl rovnéz ¢lenem
tady zahrani¢nich védeckych instituci - mj. ¢lenem Kralovské
spole¢nosti v Edinburghu, Belgické kralovské lékarské spolec-
nosti, clenem Némecké spolecnosti pro vyzivu aj. V roce 1954
byl zvolen ¢estnym prezidentem Mezinarodni unie nutri¢nich
véd. V roce 1960 mu Némecky svaz pro vyzkum tukd udélil
prestizni Normanovu medaili.
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