Vazené kolegyné, vazeni kolegové, mili pratelé,

vitdme V&s na IV. Ostravskych angiodnech organizovanych Vitkovickou nemocnici a.s., ¢len
skupiny AGEL, ve spolupraci s Ceskou angiologickou spoleénosti a Vzd&lavacim institutem
AGEL. Obdobné jako v minulych letech jsme pro Vas pfipravili odborné, postgradudini
setkani na témaischemické choroby dolnich koncetin ve stadiu akutni a kritické koncetinové
ischémie a komplexni problematiky diabetické nohy s dirazem na mezioborovy pfistup
k diagnostice a Iécbé. V tomto roce je program doplnén o aktudlni téma ,organizace
iktové péce” v Ceské republice a nékterymi v dnesni dobé ¢asto diskutovanymi problémy
kardiovaskularni mediciny. Tak jako v uplynulych letech bude odborny program doplnén
tematicky zamérenymi Zivymi prenosy z katetrizacnich sall s moZnosti interaktivni diskuze
s operatéry.

Jako vyzvani prednasejici byli osloveni 3$pickovi odbornici v oborech angiologie,
endovaskularni terapie, cévni chirurgie, podologie, neurologie a kardiologie. Odborny
program je doplnén o predndsky specialistd Vaskuldrniho centra Vitkovické nemocnice
s dlrazem na vlastni praktické zkusenosti.

Doufame, ze nase spolecné setkani naplni Vase predstavy a Ze si z Ostravy odnesete mnoho
novych poznatkt pro svoji kazdodenni Iékarskou praxi.

S pozdravem a pranim pfijemné a plodné stravenych kongresovych dn( za organizacni vybor

MUDr. Dusan Kucera, Ph.D.
primaf Vaskuldrniho centra Vitkovické nemocnice a.s.

MUDr. Petr Uhlig
reditel Vitkovické nemocnice a.s.
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VSEOBECNE INFORMACE

DATUM A MiSTO KONANi
18.-19.10. 2011

Clarion Congress Hotel Ostrava
Zkracena 2703, Ostrava — Zabreh

PORADATEL
Vitkovicka nemocnice a.s., ¢len skupiny AGEL, Ostrava
ve spolupraci s Ceskou angiologickou spole¢nosti CLS JEP

PREDSEDA ORGANIZACNIHO VYBORU
MUDr. Dusan Kucera, Ph.D.
primar Vaskularniho centra, Vitkovicka nemocnice a.s.

ORGANIZACNi A PROGRAMOVY VYBOR

P. Bartos D. Madéric¢
P. Bédajanek K. Roztodil
V. Cizek P. Uhlig

J. Chmelo M. Vélka
D. Kucera

HLAVNi TEMATA

Diagnostika akutni (ALI) a kritické (CLI) koncetinové ischémie
Moznosti chirurgické a endovaskuldrni terapie ALl a CLI
Konzervativni terapie CLI

Intervence na bércovych tepnach

Komplexni program , diabetickd noha“

Program IKTA a problematika karotického postizeni

Aktualni varia

OHODNOCENI

Vzdélavaci akce je pordddna dle stavovského predpisu &islo 16 Ceské lékarské komory
(ev. ¢. akce 27175, €. akreditace: 0004/16/2006).

Pasivni Gcast: 16 kredit(l, aktivni Ucast: 1) hlavni autor prednasky: 7 kredit, 2) spoluautor
prednasky: 5 kreditd.

Ceskd asociace sester a Spolec¢nost radiologickych asistentli Ceské republiky souhlasi
s priznanim kreditnich bod@ dle vyhlasky ¢. 321/2008 Sh. (registraéni ¢islo CAS: CAS/
KK/2265/2011, registracni ¢islo SRLA: S587/2011/KH).

Pasivni Gcast: 8 kreditd, aktivni Ucast: 1) hlavni autor prednasky: 10 kredit(, 2) spoluautor
prednasky: 5 kreditd.
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DOPROVODNY PROGRAM

18. 10. 2011

Afterparty, Garage Restaurant & Music Club (Martinovska 3262/50, Ostrava — Martinov)
Béhem vecera se mlzZete tésit na Rock & Roll band Marcela Woodmana, show Vladimira
Hrona a DJ.

Autobusova doprava

Odjezd od Clarion Congress Hotelu Ostrava v 19.30, zpét ve 23.00 a 24.00.
Dalsi moznost dopravy: CITY TAXI OSTRAVA, tel.: 800 290 000

V PRIPADE NESNAZi NEVAHEJTE VOLAT NA 606 677 960

PREZENTACE FIREM
Soucasti kongresu je vystava odbornych firem.

REGISTRACNI HODINY

Pondéli 17. 10. 2011 17.00-19.00
Utery 18. 10. 2011 8.00-18.00
Stfeda 19. 10. 2011 8.30-14.00
KONTAKTY

REGISTRACE UCASTNIKU

AMCA, spol. s r.o.

Academic and Medical Conference Agency
Vysehradska 320/40, 128 00 Praha 2

Tel.: +420 221 979 351, Mobil: +420 731 496 060
Fax: +420 221 979 352

E-mail: amca@amca.cz

VYSTAVA FIREM

PaedDr. Ivana Novosadova

E-mail: ivana.novosadova@nemvitkovice.cz
Tel.: 606 677 960, 595 633 071
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ODBORNY PROGRAM

UTERY 18. 10. 2011 KONFERENCNI SAL

9.00-9.10 Zdravice — zastupce mésta Ostravy,
zastupce AGEL a.s., feditel Vitkovické nemocnice a.s.

9.10-9.30 Organizace Vaskularniho centra v tfetim tisicileti
D. Kucera, Vaskuldrni centrum, Vitkovickd nemocnice a.s., Ostrava

9.30-11.30 Akutni koncetinova ischémie
Koordindtofi: P. BaldZ M. Chochola, M. Rocek, L. Spak, P. Utikal

1. Klasifikace, etiologie, etiopatogeneze
M. Chochola
Il interni klinika — klinika kardiologie a angiologie 1. LF UK a VFN v Praze

2. Pfistup k |é¢bé z pohledu endovaskularniho specialisty
L. Spak
Angiologické odd., Viychodoslovensky ustav srdcovych a cievnych chorob, a.s., KoSice

3. Akutni koncetinova ischémie — pfistup k 1é¢bé z pohledu cévniho chirurga
P. Utikal
Il. chirurgickd klinika, FN Olomouc

4.  Trombolyticka Iécba
M. Rocek
Klinika zobrazovacich metod UK 2. LF a FN Motol, Praha

5. MozZnosti mechanické rekanalizace

L. Spak

Angiologické odd., Vychodoslovensky ustav srdcovych a cievnych chorob, a.s., KoSice
6. Hybridni [écba

P. Baldz
Klinika transplantacni a cévni chirurgie, IKEM, Praha

7. Compartment syndrom jako projev reperfuze a jeho |écba
R. Dinaj
Cévni chirurgie, Vitkovickd nemocnice a.s., Ostrava

11.30-12.00 Zivy pienos

12.00-13.00 Obéd
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13.00-13.30  Zivy pfenos

13.30-15.15 Kriticka koncetinova ischémie

10.

I1.

12.

13.

14.

Koordindtori: J. Bulejcik, D. Karetovd, P. Varejka, R. Staffa

Klasifikace, etiologie, etiopatogeneze, progndza
V. Cizek
Vaskuldrni centrum, Vitkovicka nemocnice a.s., Ostrava

Endovaskularni 1é¢ba, nové moznosti a technologie
P. Varejka
Il. interni klinika — klinika kardiologie a angiologie 1. LF UK a VFN v Praze

Distalni chirurgické tepenné rekonstrukce a jejich vysledky v 1é¢bé
chronické kritické konéetinové ischémie

R. Staffa, Z. KfiZ, J. Bucek

Il. chirurgicka klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brné

Hybridni vykony v [é¢bé kritické koncetinové ischémie
J. Bulejcik
Centrum cévni a miniinvazivni chirurgie, Nemocnice Podlesi a.s., Trinec

Které pacienty indikujeme ke konzervativni |é¢bé?
I. Hofirek
I. interni kardioangiologickd klinika FN u sv. Anny v Brné

Pohled na transplantaci kmenovych bunék a rastovych faktord u nemocnych

s pokrocilou ischémii koncetiny pfi nemoznosti revaskularisace, vysledky studie
TAMARIS

D. Karetovd, S. Heller, M. Chochola

Il. interni klinika — klinika kardiologie a angiologie 1. LF UK a VFN v Praze

Endovascular Treatment: Role of Drug Eluting Balloons
S. Bréunlich
Park Hospital Leipzig, Germany

15.15-15.45  Zivy pfenos

15.45-16.00 Kdvovd piestavka

16.00-16.30  Zivy pienos
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16.30 - 18.00 Diabeticka noha

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Koordindtori: A. Jirkovskd, P. Krawczyk, D. Madéric, J. Stryja

Problematika ,,diabetické nohy“ v roce 2011 a vyhledy do budoucna
A. Jirkovskad, V. Woskovad
Centrum diabetologie, IKEM, Praha

Screeningovy vySetfovaci program podologické ambulance
P. Bartos
Vaskuldrni centrum, Vitkovicka nemocnice a.s., Ostrava

Zakladni diferencialni diagnostika ischemického a neuropatického
defektu

D. Maderi¢

Vaskuldrni centrum, Vitkovicka nemocnice a.s., Ostrava

Strategie diabetologické péce u pacienta s defektem
V. Woskovad, A. Jirkovska
Centrum diabetologie, IKEM, Praha

Lokdlni |é¢ba ran v ramci ,,syndromu diabetické nohy“
J. Stryja
Centrum cévni a miniinvazivni chirurgie, Nemocnice Podlesi a.s., Trinec

Spoluprace protetika s podologickou ambulanci
P. Krawczyk
PROTEOR spol. s r.o., Ostrava

20.00 Afterparty

SESTERSKA SEKCE
UTERY 18. 10. 2011 SAL GALERIE

9.45 -

21.

11.45 BLOK A
Koordindgtofi: V. Cizek, M. Chowaniokovd, M. Lisanik

Uvitani
D. Kucera

PTA — co skryva tento vykon?
M. Chowaniokova, V. Cizek
Vaskuldrni centrum, Vitkovicka nemocnice a.s., Ostrava
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Osettovatelsky proces u pacienta s lokdIni trombolytickou Ié¢bou
I. Talpovd, L. Cenkeiovd
Cévni chirurgie JIMP, Nemocnice Na Homolce, Praha

Mechanickd trombektdnia — efektivny sposob oSetfovania akutnych a chronickych
okluzi

K. Cackovd, E. Sabolovd

Angiologické oddelenie — JIA, Klinika kardioldgie, VUSCH, a.s., Kosice

Véfrit pacientovi jeho potize se vyplati
V. Cizek
Vaskuldrni centrum, Vitkovicka nemocnice a.s., Ostrava

Komplexni péce o pacienta na angiologické JIP
M. Kitova , V. Kubicova
Vaskuldrni centrum, Vitkovicka nemocnice a.s., Ostrava

Tymova spoluprace u iktovych pacientd se vyplaci
M. Lisanik
Neurologie, Vitkovickd nemocnice a.s, Ostrava

Osettovatelska péce o nemocného po stentu do karotidy
J. Vymétal
Neurologie JIP, Vitkovickd nemocnice a.s, Ostrava

Karotickd endarterectomie
H. Skrivankovad
Il. chirurgickd klinika, FN Olomouc

12.00-13.00 Obéd

13.30-15.30 BLOKB

29.

30.

31.

Koordindtori: J. Chmelo, L. Klemsova, J. Hubkovad

Edukace klienta o antikoagulac¢ni terapii
L. Hluchnikovd, K. Troj¢inskd
Vitkovicka nemocnice a.s., Ostrava

F-P bypass
A. Heczkovd, L. Pavladyovad
Centrum cévni a miniinvazivni chirurgie, Nemocnice Podlesi a.s., Tfinec

Pooperacni péce a mozné komplikace u pacientl po operaci F-P bypassu
M. Simurdovd, L. Krivdkovd
Centrum cévni a miniinvazivni chirurgie, Nemocnice Podlesi a.s., Tfinec
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32.

33.

34.

35.

36.

37.

Pfiprava pacienta na roboticky asistovany vykon
J. Hubkovd, Z. Némeckova
Cévni chirurgie, Nemocnice Na Homolce, Praha

M3 jesté bypass misto v feSeni ischémie dolnich koncetin?
J. Chmelo
Cévni chirurgie, Vitkovickd nemocnice a.s., Ostrava

Triumvirat
Z. Hrabovskd, L. Klemsovd, R. Petrdsova
Kardiovaskuldrni oddéleni, Fakultni nemocnice Ostrava

King of Heart, synkopalni stavy
Z. Hrabovskad
Kardiovaskuldarni oddéleni, Fakultni nemocnice Ostrava

Infarkt zacind v posteli
S. Goliszova
Kardiovaskuldarni oddéleni, Fakultni nemocnice Ostrava

Vyhodnoceni QUIZU
M. Chowaniokovd, V. Cizek
Vaskuldrni centrum, Vitkovicka nemocnice a.s., Ostrava

STREDA 19. 10. 2011 KONFERENCNI SAL
9.00 -9.30 Zivy pienos
9.30-11.30 Program IKTA a problematika karotického postizeni

38.

39.

40.

Koordindtofi: P. Drac, F. Charvat, D. Skoloudik, J. Vitek

Organizace iktového programu v Ceské republice
D. Skoloudik
Neurologickd klinika, FN a LF OU, Ostrava

Systémova trombolyza v 1é¢bé akutni CMP
D. Vaclavik
Neurologické odd., Vitkovickd nemocnice a.s., Ostrava

MozZnosti lokalni trombolytické a mechanické rekanalizace uzavéra
intrakranidlnich tepen

F. Charvdt?, J. Lacman?, V. Charvdtovd? R. Havlicek?

1RDG oddéleni, UVN Praha

’Neurologické oddéleni, UVN Praha
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41. Duplexni vySetieni karotid — zakladni screeningovd metoda zachytu a sledovani
karotického postizeni
S. Jirat
II. interni klinika — klinika kardiologie a angiologie 1. LF UK a VFN v Praze

42. Karoticky stenting a chirurgicka aterectomie z pohledu studie CREST
J. Vitek
Lenox Hill Heart and Vascular Institute of New York, USA

43. Indikace a vysledky karotické aterectomie v centru s prevazujici chirurgickou lécbou
P. Drac
Il. chirurgickd klinika, FN Olomouc

44. Karoticky stenting symptomatickych stendz — vysledky jednoroéniho sledovani
M. Slizovd?, K. Blejcharovd®, D. Vdclavik®, R. Herzig?, D. Kucera®, M. Vdlka®
INeurologie, Vitkovickd nemocnice a.s., Ostrava
2Neurologie, Lékarska Fakulta University Palackého, Olomouc
3Angiologie, Vitkovickd nemocnice a.s., Ostrava

45. Ktery pacient by mél byt |é¢en konzervativné?
D. Kucera
Vaskuldrni centrum, Vitkovicka nemocnice a.s., Ostrava

11.30-11.45  Kdvovd prestavka
11.45-12.15  Zivy pienos

12.15-14.00 Aktualni varia
Koordindtori: D. Kucera, J. Kvasnicka, K. Roztocil, Z. Stdrek, D. Stejskal

46. Intervalovy tréning a rehabilitacni |é¢ba u pacientl s ICHDK
K. Roztocil
Klinika transplantacni a cévni chirurgie, IKEM, Praha

47. Multioborova indikacni komise a systematické vysetfovani pacientl
pred cévné — chirurgickymi vykony
D. Maderic¢
Vaskuldrni centrum, Vitkovicka nemocnice a.s., Ostrava

48. Novad antikoagulancia a jejich klinické uziti

J. Kvasnicka
Centrdlni hematologické laboratore a trombotické centrum VFN Praha
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14.00

49.

50.

51.

52.

Soucasna uskali protidestickové Iécby
D. Stejskal
Centrum laboratorni mediciny, Nemocnice Prostéjov

Lécba renovaskularni hypertenze na zakladé vysledkd studie ASTRAL
S. Heller
Il. interni klinika — klinika kardiologie a angiologie 1. LF UK a VFN v Praze

Renalni katetrova sympatektomie
Z. Stdrek
I. interni kardioangiologickd klinika FN u sv. Anny v Brné

Postup reSeni AAA na nasem pracovisti

M. Peteja’, R. Dinaj*, J. Chmelo?, L. Pavlas®, D. Kucera?

1Cévni chirurgie, Vitkovickd nemocnice a.s., Ostrava

2Centrum vaskuldrnich intervenci, Vitkovickd nemocnice a.s., Ostrava

Zavérecné slovo a zakonceni kongresu
D. Kucera

14.05 Obéd
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ABSTRAKTA

3. AKUTNi KONCETINOVA ISCHEMIE — PRiISTUP K LECBE Z POHLEDU CEVNiHO
CHIRURGA

Petr Utikal

Il. chirurgickd klinika cévné transplantacni, Fakultni nemocnice a Univerzita Palackého,
Olomouc

Pfistup cévniho chirurga k Iécbé akutni koncetinové ischémie vychdzi z jeho
oborového zameéreni, je aktivni a komplexni. Jeho ¢innost neni omezena jen
na provedeni vlastni revaskularizace pomoci vykon( klasické cévni chirurgie. Cévni
chirurg je klinik. Jako takovy provadi klinickou diagnostiku ischémie koncetiny a podle
potfeby indikuje angiografii (MRA, CTA). Jednoznacné mu pfislusi stanoveni indikace
k vykonu (revaskularizaci vibec) a k cévné chirurgickému vykonu. K tomu musi klinicky a
angiograficky ndlez spravné popsat a vyhodnotit. Vykony klasické cévni chirurgie vyuzivaji
techniky/metody — tromb-embolektomie (Fogartyho baldnkovy katétr, klicka), bypass
nebo interpozice s vyuzitim nativni (autologni Zila) nebo umélé (dakron, ePTFE) cévni
nahrady, desobliterace — endarterektomie (pfima, neprima klickou) a patch plastika
cévy (nativni, uméla zaplata). VSechny tyto techniky Ize vyuzit /kombinovat i pfi akutnich
cévné chirurgickych revaskularizacnich vykonech na koncetinach (hornich, dolnich), a to
tak, abychom odstranili/“obesli“ tepenny uzavér a zabezpedili zakladni podminky cévni
rekonstrukce- odpovidajici pfitokovy a vytokovy trakt. Vyhodou je dnes moznost zavadét
Fogartyho katétr pod RTG kontrolou a po vodi¢i a kontrola vysledku revaskularizace
peroperacni AG. Revaskularizaci u déle trvajici ischémie nevdhame doplnit primdarné
dekompresni fasciotomii (oteviena, bérce nebo predlokti). V pfipadé pokrocilé ischémie
indikujeme, ¢asto Zivot zachranujici, primdarni amputaci koncetiny.

Akutni koncetinova ischémie pro cévniho chirurga nekonci revaskularizatnim
vykonem. Podili se na specifické bezprostfedni pooperacni péci o nemocného celkové
(myonefropatickometabolicky syndrom, ovlivnéni rheologie, antikoagulace/antiagregace)
a reaguje na mistni vyvoj reaskularizované oblasti (compartment syndrom — sekundarni
fasciotomie, hyperbaroxie, nekrektomie, amputace).

Ptivolbé metody |éCby akutniischémie koncéetiny jsme vedeni snahou o zachranu koncetiny,
pfi vyssich (aortalnich) uzavérech snahou o zachranu Zivota, nékdy ma vykon ( koncetinu
neohrozujici ischémie) ,jen” charakter odstranéni pfticiny pozdéjsSich vykonnostnich
obtizi. Je vzdy snaha volit revaskularizacni vykon s vysokou pravdépodobnosti technické
Uspésnosti (zachrany koncetiny, Zivota) a soucasné co nejjednodussi s prijatelnym
operacnim rizikem pro nemocného. Dnes tu moznost mame. Pro spravné rozhodnuti
se pro prislusnou lé¢ebnou metodu (chirurgickd x endovaskularni-angiointervencné
radiologicka) je tfeba znat technické provedeni metod a jejich moznosti, indikacni
rozmezi, limitace. Jako predstavitel invazivnich, ¢asto hemodynamicky narocnych, cévné
chirurgickych vykon( si cévni chirurg vice nez kdo jiny uvédomuje jaké jsou moznosti a
predevsim omezeni cévné chirurgické lécby at z divodu technickych (periferni uzavér)
nebo pro vysoké operacni riziko (cévné chirurgicky nemocny- polymorbidni). Cévni chirurg
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dnes nepracuje sdm, je soucasti multioborového centra, kde Uzka spoluprdace jednotlivych
odbornosti (cévni chirurg, angiointervencni radiolog, angiolog...) umozni komplexni [é¢bu
akutni koncetinové ischémie a tak volbu optimalniho vykonu. Vykony klasické cévni
chirurgie maji nadale své misto v 1é¢bé akutni koncetinové ischémie, a to jak samostatné,
tak nové jsou s vyhodou soucasti hybridnich vykont (kombinace l1é¢ebnych metod).

7. COMPARTMENT SYNDROM JAKO PROJEV REPERFUZE A JEHO LECBA
Robert Dinaj
Cévni chirurgie, Vitkovickd nemocnice a.s., Ostrava

Autor popisuje compartment syndrom, jako mozny nasledek Uspésné reperfuzni lécby.
Poukazuje na dileZitost jeho v€asné diagnostiky a nasledné terapie.

10. DISTALNi CHIRURGICKE TEPENNE REKONSTRUKCE A JEJICH VYSLEDKY V LECBE
CHRONICKE KRITICKE KONCETINOVE ISCHEMIE

Robert Staffa, Zdenék Kfiz, Jan Bucek
II. chirurgicka klinika, LF MU a FN u sv. Anny v Brné

Uvod:

Autofi predstavuji soubor 110 pacientl s chronickou kritickou ischémii dolni koncetiny,
ktefi po vyCerpdni moznosti endovaskuldrni a konzervativni terapie podstoupili v uplynulém
desetileti distalni tepennou rekonstrukci peddlnim bypassem. Statistickou analyzou
vyhodnocuiji, jak ovliviiuje dlouhodobou prichodnost bypasst diabetes mellitus pacient(,
délka bypassu, kompozitni versus nekompozitni stavba bypassu a volba pedalni tepny pro
distaIni anastomozu (arteria dorsalis pedis versus arteria plantaris communis).
Pacienti/metoda:

Soubor tvofi 83 muzl (75,5 %) a 27 zen (24,5 %), primérného véku 64,0 £ 10,6 rok(,
(rozmezi 21-83 let). 74 (67,3 %) pacientd ma diabetes mellitus. 96 pacientl sledovaného
souboru (87,3 %) trpélo chronickou kritickou ischémii dolni koncetiny s defektem (SVS-ISCVS
kategorie 5), devét (8,2 %) mélo klidové bolesti (SVS-ISCVS kategorie 4), u péti pacientl
(4,5 %) slo o akutni ischémii. Pro bypass byla nejcastéji pouZita autologni reverzni nebo in-
situ vena saphena magna. Kompozitni graft byl pouZit u 13 (11,8 %) pacientl. Podle délky
graftu byly bypassy rozdéleny na “dlouhé” s proximalni anastomdzou na arteria femoralis
communis nebo arteria femoralis superficialis (53 pacient(; 48,2 %) a “kratké” grafty s
proximalni anastomdzou na arteria poplitea (57 pacientll; 51,8 %). DistaIni anastomdza byla
zaloZena na arteria dorsalis pedis (56 pacientl; 50,9 %) nebo arteria plantaris communis
(54 pacientt; 19,1 %).

Vysledky:

V prubéhu sledovani (prdmér 30 £ 26,4 mésice; rozmezi 1,2 — 91,2 mésice) byla pozorovana
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okluze 21 graft(i (19,1 %). U deviti z nich (7,3 %) byla prichodnost obnovena véasnou embol/
trombektomii nebo trombolyzou. Zadny pacient nezemtel béhem operaéniho vykonu,
30-denni mortalita byla 1,8 %. Tfinact pacientl (11,8 %) podstoupilo vysokou amputaci
koncetiny (v bérci nebo ve stehné). Kumulativni primarni a sekundarni prlchodnost
pedalnich bypassli a kumulativni ¢etnost zachovani ohroZené koncetiny (Kaplan-Meier
Survival Analysis) byly 67,2 %, 69,5 % a 78,0 %. Statisticka analyza (Log Rank test, hladina
vyznamnosti, a=0,05) ukdazala ze “kratké” a nekompozitni grafty vykazovaly signifikantné
lepsi dlouhodobé vysledky. Diabetes mellitus a volba vytokové pedalni tepny vysledky
neovlivnily.

Zaveér:

Pedalni bypass je ¢asto jedinou moznosti jak zachranit kriticky ischemickou koncetinu. Jde
o metodu s velmi nizkym rizikem a velmi dobrymi dlouhodobymi vysledky, které byly v
nasi studii ovlivnény délkou bypassu a jeho kompozitni stavbou, naopak nebyly ovlivnény
diabetem pacientl a umisténim distaIni anastomozy.

11. HYBRIDNi VYKONY V LECBE KRITICKE KONCETINOVE ISCHEMIE

Jan Bulej¢ik?, Daniel Riha?, Marian Wierzgori?, Stanislav Holesz3

1Centrum cévni a miniinvaziivni chirurgie, Nemocnice Podlesi a.s., Tfinec
2Centrum cévni a miniinvaziivni chirurgie, Nemocnice Podlesi a.s., Tfinec
30ddéleni intervencni radiologie, Nemocnice Podlesi a.s., Trinec

Periférni tepenné onemocnéni (PAO) je progredujici a az 20-30% pacient( se dostdvd do
stadia kritické koncetinové ischémie (KKI). VétSinou se jednd o pacienty vyssiho véku,
se zavaznou komorbiditou a multietaZzovym cévnim postizenim. Z tohoto dlvodu jsou
indikovany méné invazivni revaskulariza¢ni techniky. Hybridni vykony (HV) maji vyhodu
v tom, Ze pfi jedné operaci dokdzeme provést definitivni revaskularizaci a prekonat dlouhé
tepenné uzavéry. Set¥i se tim ¢as, zaté? pacienta, ale i finanéni prostiedky. V mnoha
pfipadech je Uspésné provedeni endovaskularniho vykonu (EV) podminkou pro dokonceni
cévni rekonstrukce a naopak.

Nase pracovisté se zabyva komplexni péci o pacienty s PAO. ZvySenou pozornost vénujeme
pravé pacientliim s KKI, protoZe se jedna o vitalni ohroZeni koncetiny. V [écbé vyuzZivame
vsechny dostupné revaskularizacni metody .

Autofi prezentuji soubor pacientll za 4leté obdobi (r. 2007-2010), kdy hybridné
operovali 136 pac. Z toho 100 pacientl (74%) v st. KKI (77 pacient( ve st. chron. KKI a
23 v. akutni KKI). Zbylych 36 pacientl (26%) v st. klaudikaci (F 2 b,c). Kombinace EV.
vykonu na vtokovém traktu s ndslednym chirurgickym vykonem byla u 22 pacientl. EV
vytokového traktu a chir. revaskularizace byla u 107 pacientll, 7 pacientli podstoupilo
HV v rdmci implantace stentgraftu a TAVI. Ze souboru 100 pacient( s KKI 9 pacientd (9%)
skoncilo vysokou amputaci. Exitovalo 7 (7%) pacientl (do 30 dni 2, nad 30 dni 5 pacientt
(2-9 més.).

Dle nasich klinickych zkuSenosti HV maji dobré kratkodobé a strednédobé vysledky.
Zachrana koncetiny a mortalita je akceptabilni. Nezbytnym predpokladem
je multidisciplinarni spoluprdce hlavné mezi angiochirurgem a intervenc¢nim radiologem.
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13. POHLED NA TRANSPLANTACI KMENOVYCH BUNEK A RUSTOVYCH FAKTORU
UNEMOCNYCHSPOKROCILOUISCHEMIIKONCETINY PRINEMOZNOSTIREVASKULARISACE,
VYSLEDKY STUDIE TAMARIS

Debora Karetova, Samuel Heller, Miroslav Chochola
Il. interni klinika — klinika kardiologie a angiologie 1. LF UK a VFN v Praze

Osud nemocnych s kritickou konéetinovou ischémii je vainy: 20% umird prvy rok po
stanoveni této diagndzy, 35% zUstdva naZivu — ale prodéla amputaci a neceld polovina
Zije s obéma koncetinami. A presto, Ze moznosti revaskularisace se rozvijeji, procento
amputovanych se v poslednich dekddach zasadné neméni.

Terapeutickd angiogeneze se snaZi o zvyseni lokdIni koncentrace angiogennich rlstovych
faktor(i, pomoci rekombinantnich proteinl nebo prenosem genetické informace. Cilem je
zvysit proliferaci endotelii, ovlivnit jejich migraci a formovani novych cév.

Angiogenni rlistové faktory, které plsobi neovaskularisaci a byly zkouseny v experimentu
jsou zejména: Vascular Endothelial Growth Factor (a jeho isoformy), Fibroblast Growth
Factor-1 (FGF-1), Hepatocyte Growth Factor (HGF) a Hypoxic Inducible Factor-1 (HIF-1).
Bunécnd terapie se opira o buriky kostni dfené (Bone Marrow - MonoNuclear Cells),
mononuklearni buriky periferni krve (Peripheral Blood — MINC) a purifikované endotelialni
progenitorové buriky (Endothelial Progenitor Cells).
Jednouznejvétsichstudiinasvétésristovymfaktorem FGF bylastudie TAMARIS (Therapeutic
Angiogenesis for the Management of Arteriopathy in a Randomized Interventional Stuidy),
probihajici i v nékolika centrech v Ceské republice. Do studie bylo zafazeno 520 nemocnych
z 30 zemi s lézemi pfi kritické koncetinové ischémii, u kterych nebylo mozino provést
revaskularisi. Pacienti byli randomizovani k aplikaci 4 cykld intramuskularnich injekci do
postizené koncetiny v 14-dennich odstupech (aplikace plasmidu obsahujicitho gen pro
FGF-1) nebo k aplikaci placeba. Primarni ukazatelem ucinnosti byla amputace nad kolenem
nebo umrti v prabéhu 12 mésich. Sekundarnimi ukazateli Ucinnosti byly veskeré amputace,
umrti, mira hojeni a Ustupu bolesti. Nebyl rozdil mezi aktivné l1é¢enymi a placebovou vétvi
(96 velkych amputaci a umrti = 37% ve skupiné FGF, vs 86 = 33% na placebu). Rozdil nebyl
ani v druhotnych ukazatelech Gcinnosti. Navic tyto vysledky byly konsistentni bez ohledu
na svétovy region nebo pfitomnost diabetes u nemocnych.

15. PROBLEMATIKA ,,DIABETICKE NOHY“ V ROCE 2011 A VYHLEDY DO BUDOUCNA
Alexandra Jirkovska, Veronika Woskova

Centrum diabetologie, IKEM, Praha

V kvétnu tohoto roku byl na svétové konferenci o syndromu diabetické nohy v Holandsku
prezentovadn inovovany Mezinarodni konsenzus o diabetické noze vydany International

working group on the diabetic foot. Tento Konsensus je vychodiskem i pro aktualizované
Doporucené postupy pro péci o pacienty se syndromem diabetické nohy na strankach
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Ceské diabetologické spole¢nosti www.diab.cz. Podle posledni statistiky UZIS je postiZeno
syndromem diabetické nohy 44 000 osob, u dalSich téméf 200 000 Ize predpokladat vysoké
riziko syndromu diabetické nohy. Z hlediska patogeneze byl zménén pohled na Charcotovu
neuropatickou osteoarthropatii (CNO), ktera je v akutni fazi charakterizovana zanétem a
ktera vznika pfi onemocnéni kosti nohy na podkladé neuropatie a sekundarni osteopordzy.
Z toho vyplyvaji i nové pfistupy k terapii zalozené mimo jiné na antiresorpcni a biologické
|é¢bé. Z praktického hlediska upozorfiuje Kosensus na nutnost cévniho vysetreni, které ma
byt provedeno u vSech pacientl s diabetem a ulceraci a které ma byt zaméreno i na pedalni
tepny. Spatnou progndzu z hlediska hojeni rany na nohou maji pacienti s hodnotami indexu
kotnik/paze pod 0,6 nebo s hodnotou palcového tlaku pod 30 mmHg nebo s hodnotou
transkutdnni tenze kysliku pod 30 mmHg. Pfed zamyslenou revaskularizaci jsou indikovany
také duplexni ultrasonografie , MR angiografie nebo CT angiografie. K digitalni subtrakéni
angiografii indikujeme nejcastéji pacienty po provedeni nékterého z pfedchozich vySetfeni
a také pacienty s ulceraci nehojici se 6 tydna pfi komplexni péci. Chybné je opomenuti
cévniho vysetieni pred kazdou amputaci, a toi nizkou pod kotnikem. Cilem revaskularizace
je zlepsit ischemii a obnovit pratok alespon v jedné pedalni tepné preferenéné v pfislusném
angiosomu, kde je lokalizovana ulcerace. Pacienti se syndromem diabetické nohy a ICHDK
maji vysokou mortsalitu (aZ 50% do 5 let), proto je u nich pIné indikovano agresivni
ovlivnéni kardiovaskularnich rizikovych faktora.

Hodnoceni lokdlnich i celkovych zndmek infekce ma prednost pred hodnocenim infekce na
zakladé vysledk kultivace, prednostné se hodnoti kultivace z odbérd tkané nebo ze sekretl
a ne pouze ze stérd. Lécbu infekce antibiotiky je nutné vidy doplnit komplexni terapii
syndromu diabetické nohy, zejména odstranénim tlaku na ulceraci, terapii ischémie
a casnou chirurgickou intervenci, kterd byva Casto provadéna sekvencné (tj. v nékolika
postupnych vykonech- napf. incise s debridementem, poté ¢asteCna amputace a v dalsi
fazi plastika defektu a sekundarni sutura). Vyhledem do budoucna je predevsim zlepseni
organizace podiatrické péce, a to na tfech Urovnich: minimalni model,intermediarni
model (podiatrickd ambulance) a podiatrické centrum. Nezbytné je vyskoleni prislusnych
odbornikl v podiatrii - jak Iékar, tak sester a protetik(l. Vyzkumné se resi problematika
terapie syndromu diabetické nohy kmenovymi burikami, CNO, lé¢ba nahradnimi koznimi
kryty apod.

16. SCREENINGOVY VYSETROVACi PROGRAM PODOLOGICKE AMBULANCE

Petr Bartos

Cévni ambulance, Vaskuldrni centrum, Vitkovickd nemocnice a.s., Ostrava

Pocty diabetikQl vyrazné narlstaji, cévni a podologické ambulance jsou a budou
nuceny resit zvysujici se pocet cévnich komplikaci u téchto rizikovych pacientd. V rdmci
provozu podologické ambulance Vaskuldrniho centra VN jsme od pocatku roku 2008
zavedli screeningovy preventivni program k detekci ¢asnych stadii diabetické nohy u
asymptomatickych diabetiki nebo u téch s vyskytem nespecifickych klinickych obtizi na
dolnich koncetinach. Tento program jsme nazvali “Dia noha prevence” a realizujeme jej v
rezimu 3 v 1/jednd navstéva diabetika v cévni vySetfovné = 3 vySetfeni/. Pfi této navstévé
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provadime na dolnich koncetinach vySetfeni makrocirkulace-doppler perifernich tepen
s grafickym zaznamem perfusnich kfivek,vySetfeni mikrocirkulace-fotopletysmograficky
zéznam pulsnich kapildrnich kfivek jednotlivych prstd a neinvazivni vySetfeni
polyneuropatie-zhodnoceni vibraéniho ¢iti na dolnich koncetindch v danych segmentech s
grafickym zaznamem jednotlivych hodnot.VySetfeni provadime na pfistrojich ATYS Basic 3
a Medoc VSA 3000 s ¢asovou narocnosti 45-60 minut na komplexni vySetfeni obou dolnich
koncetin u jednoho diabetika.Vysledek vySetfeni v prehledném protokolu se zdznamem
vSech grafickych kfivek je vyhodnocen a predan pacientovi pro osetfujiciho diabetologa
event. jiného os. Iékare s doporucenim dalsiho postupu,ndavrhem lécby,dalsi diagnostiky a
event.terminem dal3i kontroly.Od pocatku roku 2008 do konce bfezna 2011 jsme prevetivné
screeningové pomoci tohoto programu vysetfili 440 pacientd-diabetik.

18. STRATEGIE DIABETOLOGICKE PECE U PACIENTA S DEFEKTEM
Veronika Woskova, Alexandra Jirkovska

Centrum diabetologie, IKEM, Praha

Diabetologickd péce je nedilnou soucasti komplexni |éCby u pacienta se syndromem
pacienta s dlouhodobé Spatné vyrovnanym diabetem, s rozvinutymi mikroangiopatickymi
komplikacemi diabetu a radou dalSich komorbidit, pfedevsim v oblasti kardiovaskularni.
Disledna metabolickd kompenzace je jednim ze zakladnich poZzadavku pti lé¢bé syndromu
diabetické nohy. Nejedna se jen o 1éCbu hyperglykémie, aleiléCbu hypertenze, dyslipidémie,
obezity a inzulinové resistence a konecné i zakaz koureni.

Cilem lécby pacienta se syndromem diabetické nohy je nejen zlepSeni hojeni diabetickych
ulceraci, ale také snizeni kardiovaskularniho rizika a ovlivnéni dalSich mikrovaskularnich a
makrovaskularnich komplikaci.

Po strance diabetologické je obecnym doporucenim udrZzovat co nejtésnéjsi glykemickou
kontrolu. Rada studii prokdzala zvy$ené riziko amputaci ve vztahu k dlouhodobé
neuspokojivé kompenzaci diabetu a kolisani glykémii. Predoklada se, Ze glykemicka
kontrola ma vztah k hladinam rlstovych faktord, aktivité fibrolasti, zménam v metabolismu
fibroblastiiahemorheologickym porucham.VSechnytatofaktoryspolecnés neenzymatickou
glykaci mohou ovliviiovat kratkodobé vysledky hojeni ulceraci. Nase pracovisté prokazalo
vztah dlouhodobé kompenzace (HbAlc) k riziku reulceraci. VySe HbAlc zavisi na délce
trvani a vysi hyperglykémie, neni vyznamné ovlivnéna kolisanim glykémii. Cilova hodnota
je do 5,3 %. Nase praxe bouhuzel prokazuje, Ze znacna Cast pacientt s defekty na dolnich
koncetinach se pohybuje v pasmu Spatné aZz velmi Spatné kompenzace, coZz ma vztah i
k jejich dlouhodobé compliance s [é¢bou SDN.

Mezi zakladni soucasti péce o pacienta se SDN patfi kromé kontroly kompenzace diabetu
také kontrola krevniho tlaku, hmotnosti, sérovych lipidd a mikroalbuminurie jako indikatoru
Casného postizeni ledvin a zvySeného rizika KV morbidity.

V1écbé hyperglykémie u diabetik(i 1. typu se SDN je absolutné indikovano podavaniinzulinu,
obvykle v intenzifikovaném inzulinovém rezimu nebo inzulinovou pumpou. Zakladem lécby
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diabetikd 2. typu se SDN je metformin a rezimova opatfeni, ktera zahrnuji zejména dietni
intervenci, protoze zvyseni fyzické aktivity neni u pacientl se syndromem diabetické nohy
mozné. Z farmakologické |é¢by je moZné ponechat peroralni antidiabetika, je-li dosazeno
cilovych hodnot kompenzace. V soucasné dobé se preferuje kombinace 2-3 typU stfednich
davek peroralnich antidiabetik (PAD) a soucasné i kombinace PAD s bazalnim inzulinem.
Agresivni |é¢ba hyperlipoproteinémie a hypertenze je nezbytnou podminkou zlepseni
kardiovaskuldarni morbidity. Obezita podstatné zhorsSuje progndzu hojeni SDN, protoze
zvysuje plantérni tlak na ulceraci. Jeji 1écba patfi k zakladim péce o pacienty s diabetickou
ulceraci a je komplikovana snizenim jejich fyzické aktivity.

19. LOKALNi LECBA RAN V RAMCI ,SYNDROMU DIABETICKE NOHY*
Jan Stryja

Centrum cévni a miniinvazivni chirurgie, Nemocnice Podlesi a.s., Tfinec

Z Udaju statistickych rocenek vyplyva, ze syndromem diabetické nohy (SDN) je postizeno
cca 6 % diabetikd, z toho cca 19 % diabetik(i se syndromem diabetické nohy je po nizké i
vysoké amputaci dolni koncetiny. Bezprostredni pfi¢inou amputaci u 25-50% diabetikl je
infekce. Z hlediska dlouhodobé péce o pacienty se syndromem diabetické nohy je
nejdilezitéjsim ¢lankem diabetolog specializujici se na problematiku podiatrické péce.
Vzhledem k jejimu interdisciplindarnimu presahu je ale nezbytna spoluprace s dalSimi
specialisty i nelékafi. Chirurgicka lécba pacientl se syndromem diabetické nohy (nastésti)
jiz ddvno neni synonymem pro pouhé amputacni vykony. Vzhledem k tomu, Ze kazdy
pacient se SDN vyZaduje specificky pFistup, i role chirurgickych postupt vychazi z aktuélinich
potreb rany a etiologie vzniku diabetické ulcerace. Pri¢inou odeslani pacienta se syndromem
diabetické nohy na chirurgii jsou infekéni komplikace (absces, flegmona, osteomyelitida,
hnisava artritida), projevy akutni ¢i chronické kritické koncetinové ischémie, pfitomnost
suché a vlhké gangrény, nehojici se ulkus a pripadné deformity chodidla, které predstavuji
vysokeé riziko vzniku obtizné se hojiciho viedu. Z hlediska efektivity l[éCby téchto pacientl je
velmi dlleZité spravné nacasovani a posloupnost diagnosticko-terapeutickych postupt.
Cilem téchto algoritmd je urdit priority 1écby pacienta v daném okamzZiku a posouzeni, zdali
je nutné zahdjit odpovidajici terapii bezprostiredné po ,depistazi, nebo je vhodné
nemocného k vykonu pfipravit a definitivni feseni provést planované. Moderni oSetrovani
nehojicich se ran se uskutecniuje v ramci doporucenych postupli a standardli, které
prabézné vydavaji odborné spolec¢nosti. V praxi mGzeme vychazet z prekladd tzv. pozi¢nich
dokumentd vydanych EWMA a doporucenych postupl. Spravné indikace pouziti kryti
vychazeji z aktualnich potreb rany. Prvnim faktorem, ktery pti vybéru zvazujeme, je
pritomnost ranné infekce. Dale zvazujeme miru ranné sekrece. Konecny vybér kryti pak
pfizpisobime mistnim podminkdm v oSetfované télesné oblasti, anamnéze pacienta
(alergie) a zkusenostem konkrétniho terapeuta s hojenim rany z drivéjska. K dispozici je
celd skala terapeutickych kryti tzv. vihké terapie. Své nezastupitelné misto maji i larvalni
terapie a dalsi moderni technologie, jejichz efektivita byla ovérena tadou
farmakoekonomickych studii. Cilem moderniho oSetfovani ran je zmensit utrpeni pacienta,
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dosahnout zhojeni rany a umoznit pacientovi rychle se zapojit do normalniho Zivota.
Moderni materiadly k prevaziim jsou vétSinou drazsi nez klasicka sterilni gdza, maji vSak
vyrazné pfiznivéjsi vlastnosti pro hojeni rany a mnohé spliuji pozadavky na atraumaticky
prevaz. DlleZitou vyhodou moderni vihké terapie je fakt, Ze ranu staci prevazovat co 2 — 3
dny. Delsi interval mezi prevazy, nizsi spotfeba antibiotik a analgetik a rychlejsi narGst
granulaci a hojeni rany vedou k tomu, Ze uzavér kozniho defektu nastane daleko rychleji. K
vlastnimu oSetfovani nehojicich se ran mame k dispozici tzv. terapeuticka kryti a oplachové
roztoky, moderni postupy podporujici novotvorbu cév, hojeni ran (napf. autotransplantace
kmenovych bunék) a ucinny debridement (larvalni terapie rany), nové technologie typu
hydrochirurgie, podtlakova Ié¢ba rany a hyperbaroxie. Mezi modernitechnologie indikované
k 1écbé diabetickych ulceraci patfi také zafizeni pro vyrobu fibrinu obohaceného o
trombocyty k aplikaci rdstovych faktori obsaZzenych v trombocytech do rany. V pripadé
modernich kryti je vyhodné také to, Ze material ovliviiuje fadu fyziologickych pochodii v
rané, miva slozku antiseptickou, je schopen regulovat mnozstvi exsudatu v rané a udrzuje
ranu v optimalnim vihkém a teplém prostredi. Pro vybér vhodného terapeutického kryti k
oSetfeni diabetické ulcerace je rozhodujici, ¢eho je tfeba v |éCbé rany dosahnout.
Posloupnost jednotlivych krokd v péci o defekt, nejlépe popisuje tzv. koncepce TIME, kterd
je soucasti pozicniho dokumentu Pfiprava spodiny rany (EWMA 2004). V prvé fazi osetfovani
je nutné ,IécCit tkan“ - dosahnout Cisté spodiny ulcerace, pfipadné nekrdzy, povlaky a
ulpivajici zbytky kryti je nutné odstranit — provadime debridement. Terapeutickd kryti
podporuji tzv. autolyticky debridement rany, pfi kterém se ve vihkém prostredni aktivuji
télu vlastni enzymy, které odbouravaji nekrotickou tkan. V tomto stadiu hojeni pouzivame
na suché nekrdézy gely s vysokym obsahem vody, alginat apod.. Hydrokoloidy jsou pro
oSetfovani diabetickych ulceraci nevhodné vzhledem k jejich nedostate¢nym baktericidnim
vlastnostem. Nekrézu lze zvlhcit a odloudit také pomoci tzv. polyuretanovych filma, které
jsou polopropustné a zajistuji zvlhéeni rany tekutinou, ktera vzlina z povrchu rany. Vihka
gangréna byva provdzena Casto rannou infekci. U diabetikli miZe dojit k rozvoji vihké
gangrény i v fadu nékolika hodin. V¢asna diagnostika infekce a jeji razantni celkovad a lokaIni
Ié¢ba je pro osud postizené koncetiny velmi dllezZita. Nekrotické ¢asti tkdné je nutné co
nejdfive chirurgicky odstranit, lokdlni infekci oSetfujeme pomoci antiseptickych
terapeutickych obvazl a oplachll. Mezi nejrozsitené;jsi patfi neadherentni kryti s obsahem
povidon jodu a cadexomer jodu, lze pouzit také neadherentni kryti s chlorhexidinem.
Moderni antiseptika maji jen slabou toxicitu vici tkanim, jsou stabilni, relativné levna a
snadno pouzitelna. Aplikuji se na sterilni gazové kryti a pfikladaji na povrch rany. Protoze se
jedna o vodné roztoky, mlze pfi dlouhodobém pouZivani a nedostate¢né ochrané okolni
kGze dochdzet k maceraci okoli. Nékteré preparaty (betain + polyhexanid,
octenidindihydrochlorid) navic narusuji strukturu biofilmu na povrchu rany a v boji s infekci
jsou ucinnéjsi. Populdrni skupinou kryti s antiseptickymi vlastnostmi jsou kryti obsahujici
stfibro. Stfibro plsobi baktericidné na nékolika mistech bakteriadlni buriky a jeho toxicita
vUci Clovéku je nizkd. Moderni terapeutickd kryti obsahuji stfibro vadzané v podobé
stfibrnych kationtl nebo ve formé kovového stribra. K aktivaci je vidy nutné vihké prostredi,
ve kterém dochazi ke zvySeni koncentrace Ag+. Stfibro mlZe byt navazdno na inertni
materidly (nylonové vlakno nebo aktivni uhli) nebo na materialy, které odvadéji vihkost z
rany — polyuretanové pény, hydrofiber, alginat. Sttibro se ze svého nosice uvolriuje rliznou
rychlosti do spodiny rany, zplisobuje denaturaci bilkovin, ¢astecné se vaze na chloridové
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anionty a zbytek na pfitomné baktérie a plisné. Bakterialni rezistence vici stfibru je zatim
vzdcnd. Zvlastni skupinu tvofi kryti s obsahem tzv. aktivniho uhli. Na jeho povrch adheruji
metaloprotedzy, endo- a exotoxiny véetné bakterii, absorbuji zapach. Tato kryti Ize pouzit
na infikované i neinfikované rany s dostate¢nou rannou sekreci. Svyym plsobenim dokazi
Caste¢né ochranit rlstové faktory na spodiné rany pred degradaci. Relativné novym
materidlem vhodnym na infikovanou rdnu jsou kryti obsahujici v€eli med. DalSim krokem v
managementu rany je zajisténi pfiméreného vlhkého prostredi na jeji spodiné. PouZzivaji se
k tomu kryti, kterd preménuji rannou tekutinu v gel (alginadty, hydrofiber, chitosan),
absorbuji tekutinu do své struktury (polyuretanové pény, biokeramické materidly a
hydrokoloidy) nebo odvadéji vihkost mimo ranu (neadherentni silikonova kryti). Nadmérna
ranna sekrece muZze v pfipadé selhani ochrany rany krytim zpUsobit maceraci v okoli. Tyto
plochy jsou mistem predisponovanym pro vznik ranné infekce a rozsifeni rany. K osetreni
macerovanych ploch i prevenci jejich vzniku miZeme pouZit nékterd dermatologicka
externa (pityol, zinkova pasta) nebo terapeuticka kryti (hydrofiber, polyuretanové folie,
ochranné filmy ve spreji apod.). Nedostatecna vlhkost na spodiné rany zpomaluje hojeni,
zpUsobuje bolestivost a prisychani kryti k povrchu rany. S vyhodou zde pouZivame mftizky
se silikonem na jejich povrchu, hydrogely, hydrogely s alginatem a medem. U chronickych
stagnujicich koznich defektd mGZeme pouZzit i tzv. aktivni kryti, ktera vychytavaji matrix
metaloproteazy, vytvareji kyselé pH a ochranuji rstové faktory v rané. Jejich prikladem je
napfiklad kryti s regenerovanou celulozou a kolagenem Promogran, Traumacel Biodress,
neadherentni kryti obsahujici med Melmax, kryti Dermax. Zavérecnou fazi hojeni rany je
epitelizace. K jejimu bezproblémovému pribéhu je nutné zajistit stabilni vihké prostredi,
ochranit rdnu pred mechanickymi vlivy a bakteridlni kontaminaci. O osudu koncetiny
postizené SDN rozhoduje pfedevsim pfitomnost ischémie, hluboké infekce, pfipadné vihké
gangrény. V pripadé suché gangrény prstl nebo nehojicich se ulceraci na chodidle bez
znamek ranné infekce je nezbytné vyloudit zavaznou stendzu hlavnich arteridlnich kment
na koncetiné. Pokud se podil ischémie klinickymi a paraklinickymi vySetfenimi potvrdi, je
nutné rozhodnout o provedeni revaskularizace endovaskuldarnim, chirurgickym nebo
kombinovanym pfistupem. Koncetina neni bezprostfedné ohroZena amputaci a ve vétsiné
ptipadd mame ¢as na predoperacni pfipravu a elektivni revaskularizaéni vykon. Pokud
tento ¢as promeskame a u nemocného se vyvine hluboka infekce chodidla nebo vihka
gangréna, je nutné v prvé fadé sanovat infekci a zabrdnit jejimu dalSimu Sifeni. Po
débridementu provedeném v nezbytné nutném rozsahu nasleduje akutni revaskularizace,
protoze jeji oddalovani ma za nasledek rychlou progresi gangrény a zvysuje riziko vysoké
amputace koncetiny. U pacientd bez znamek ischémie je kauzalni G¢innd antibioticka
terapie, sanace infekce, odlehéeni postizeného chodidla a stabilizace metabolickych funkci.
Vzhledem k tomu, Ze deformity skeletu se u pacientl se SDN vyvijeji pozvolna po fadu
mésicl, je jejich feSeni v naprosté vétsiné pripadl elektivni. Na misté je spoluprace s
ortopedem a protetikem, ktefi navrhnou optimalni operacni postup i nasledné odlehcéeni
planty tak, aby se sniZilo riziko vzniku ulcerace na minimum. Prezentace je doplnéna
kazuistikami pacientl se SDN feSenych na autorové pracovisti.
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20. SPOLUPRACE PROTETIKA S PODOLOGICKOU AMBULANCI
Petr Krawczyk
PROTEOR CZ spol. s r.o., Ostrava

Uspésné léceni defektl chodidel je mimo jiné zavislé na kvalitni ortoticko - protetické
péci, ktera je poskytnuta v€as a v potrebné kvalité. Spoluprace protetického pracovisté
s podologickou ambulanci mlze mit fadu podob. IdedIinim stavem je, kdyz mize byt
protetik pfitomen na tomto pracovisti tak, aby pacient nemusel nikde dochazet a byl v
jedné dobé osetfen diabetologem, chirurgem a protetikem. Tento model vsak narazi na
fadu organizacnich uskali.

Autor se ve svém sdéleni zamysli nad nejcastéjSimi problémy poskytovani protetické péce
v ramci podologické ambulance. Nej¢astéjSimi nedostatky jsou:

1. Diskontinuita v péci pfi aplikaci protetické pomacky

2. Administrativni prekazky pti preskripci ortotickych pomucek nebo obuvi pfi hospitalizaci
pacient(

3. Nevhodné zvoleny typ odlehcéeni defektu vzhledem k jeho lokalizaci

4. NedodrzZeni rezimu aplikace pomucky pacientem

5. Nezajisténi nasledné péce po zhojeni defektu vedouci k recidivé ulcerace

Na jednotlivé nedostatky autor nejen poukazuje, ale navrhuje urcita feseni, spocivajici
v dUsledném dodrZeni mezioborové spoluprice a edukace vsech ¢lent mezioborového
tymu. V prednasce je prezentovan model spoluprace mezi protetickym pracovistém
aradou podologickych ambulancivregionu s dirazem na komplexnost, rychlost a navaznost
péce o pacienty se syndromem diabetické nohy.

22. OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA S LOKALNi TROMBOLYTICKOU LECBOU
lveta Talpova, Lenka Cenkeiova
Cévni chirurgie JIMP, Nemocnice Na Homolce, Praha

Akutni cévni uzdvér nastupuje typicky nahle, bez jakychkoliv pfedchozich varovnych
znamek.

Pfi uzdvéru dojde k ischemii koncetiny a Ize ocekavat pétici pfiznak:

- bolest

- nehmatny pulz, periferné od uzavéru je pulz nehmatny

- parestezie, pocit paleni, snizeni az Uplné vymizeni ¢iti

- bledost. Koncetina je periferné od uzavéru bleda a chladnd. Kapilarni navrat krve je
prodlouzeny.

- ochrnuti, jeho pUvod je v postizeni nervu, ktery zajistuje motorickou funkci koncetiny.

- Angiografické vysetfeni

- Pfiprava pacienta k AG vys.

- Trombolytickd l1é¢ba.......ccceveveeeerenenn.
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25. KOMPLEXNi PECE O PACIENTA NA ANGIOLOGICKE JIP
Markéta Kitova, Veronika Kubicova
Vaskuldrni centrum, Vitkovicka nemocnice a.s., Ostrava

Komplexni péce o pacienta na angiologické JIP.

Aplikace lokaIni trombolyzy.

Péce o pacienta s akutni ischemii DKK.

Komplikace.

Spoluprace invazivni angiologie s cévni chirurgii, ndslednd péce.

29. EDUKACE PACIENTA O ANTIKOAGULACNI TERAPII

Lucie Hluchnikova, Katefina Troj¢inska

Koronarni — angiologickd JIP, Vitkovickd nemocnice a.s., Ostrava

Co je antikoagulacni lé¢ba

U kterych onemocnéni

Prace sestry a |ékare

30. F-P BYPASS

Anna Heczkova, Lucie Pavladyova

Centrum cévni a miniinvazivni chirurgie, Nemocnice Podlesi a.s., Tfinec

Nase prednaska se dotyka problému Ischemie dolnich koncetin, respektive F-P bypassu.
Jsou zde vyli¢eny projevy, stadia, rizikové faktory, pfiiny, prevence, diagnostika a 1é¢ba
ICH DKK. Lécba je zamérena na F-P bypass. ICH DKK je rozdélena na chronickou a kritickou
ischemii. Pfenaska zahrnuje prfedoperacni péci jak planovanou tak akutni, fotodokumentaci
samotné akutni ischemické nohy, kterd se feSila F-P bypassem, ktery se nasledné

zkomplikoval a dolni koncetina musela byt amputovana, tuto skutecnost popisuji kolegyné
v nasledném prednesu.
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31. POOPERACNI PECE A MOZNE KOMPLIKACE U PACIENTU PO OPERACI F-P BYPASSU
Monika Simurdova, Lenka Krivakova
Centrum cévni a miniinvazivni chirurgie, Nemocnice Podlesi a.s., Tfinec

NasSe prednaska se zabyva pooperacni péci a moznymi komplikacemi u pacientl po operaci
F-P bypassu. Jeji soucasti je sledovani zakladnich zasad pooperacni péce po zakrocich na
cévnim systému, kdy pacient je hospitalizovany na JIP nebo ARO oddéleni k sledovani
zakladnich Zivotnich funkci, stavu operované i neoperované koncetiny, bezprostfedniho
sledovani pooperacni rany. Po uplynuti akutni pooperacni faze je pacient dle cévniho
chirurga pfekladan na standardni chirurgické oddéleni, kde je postupné mobilizovadn — dle
stavu, pod neustdlou kontrolou operacni rany a prokrveni koncetin. V druhé ¢asti prednasky
se vénujeme komplikaci — amputaci dolni koncetiny. Definici, pfedoperacni, pooperacni i
nasledé péci pacienta po tomto vykonu.

38. ORGANIZACE IKTOVEHO PROGRAMU V CESKE REPUBLICE
David Skoloudik

Neurologickd klinika, FN a LF OU, Ostrava

Cilem péce o pacienty s ischemické cévni mozkovou prihodou (iCMP) v soucasnosti je
Casna diagnostika s vybérem optimalni terapie. Zakladem péce je co nejrychlejsi umisténi
pacienta na iktovou jednotku a pouzZiti nejvhodnéjsi rekanalizacni terapie, vybér vhodné
Casné sekundarni prevence recidivy iktu, casna rehabilitace, logopedicka péce a prevence
a €asna lé¢ba komplikaci.

Reperfuze (znovuobnoveni toku v uzaviené mozkové tepné) je zatim nejucinnéjsi terapii
iCMP. Jednim z nejduleZitéjsich prognostickych faktorl je ¢as do zahdjeni terapie a
rekanalizace tepny. Z té&chto divodd dochézi v CR ke zmé&nam ve smérovéni pacientl do
Komplexnich cerebrovaskularnich center (KCC) a Iktovych center (IC). Smérovani pacienta
s akutni CMP z mista vzniku pfihody je ddno ¢asem od vzniku pfiznakd a vzdalenosti do
nejblizsiho KCC ¢i IC.

Misto pfihody je ve spadové oblasti KCC:

- Pokud doba zacatku pfiznakd (doba, kdy byl pacient naposledy zdravy, event. byl
vidén zdravy) prokazatelné nepresahuje 24 hodin, je pacient prevezen do nejblizsiho
KCC schopného poskytnout neurointervenéni / neurochirurgické zakroky i systémovou
trombolyzu.

- Pokud dobazacatku pfiznakl presahuje 24 hodin neboje zcelanezndmi, je pacient prevezen
do nejblizsiho zdravotnického zafizeni s akutni IGzkovou péci v oboru neurologie.

Misto pfihody je ve spadové oblasti IC:

- Pokud doba zacatku priznak(l prokazatelné nepresahuje 8 hodin, potom je telefonicky
prednostné kontaktovdno nejblizsi KCC schopné poskytnout neurointervencni /
neurochirurgické zakroky. Pokud lékaF KCC rozhodne, Ze pacient neniindikovan k transportu
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do KCC, je pacient prevezen do nejblizSiho IC, schopného poskytnout systémovou
trombolyzu.

- Pokud doba zacatku pfiznakl presahuje 8 hodin, ale prokazatelné nepresahuje 24 hodin,
je pacient prevezen do nejblizsiho IC, které je povinno pacienta prevzit.

- Pokud doba zacatku pfiznakd presahuje 24 hodin nebo je zcela neznama, je pacient
prevezen do nejblizSiho zdravotnického zafizeni s akutni I0Zkovou péci v oboru neurologie,
eventuelné interniho lékafstvi.

39. SYSTEMOVA TROMBOLYZA V LECBE AKUTNi CMP
Daniel Vaclavik
Neurologické odd., Vitkovickd nemocnice a.s., Ostrava

Intravendzni rtPA. Trombolytickd terapie pomoci rtPA do 3 hod po ndstupu iktu
signifikantné zlepSuje vysledny klinicky stav u pacientd s akutnim ischemickym iktem
.Pocet léCenych k dosazeni pfiznivého vysledného klinického stavu po 3 mésicich je 7.
Studie s rtPA, zahrnujici celkem 2889 pacient(, ukazaly signifikantni redukci poctu pacientd
zmirajicich nebo zavislych (OR 0,83; 95% Cl 0,73-0,94). Sdruzena analyza individudlnich
dat ze studii rtPA ukazala, Ze i v ramci 3-hodinového okna plati, Ze ¢asnéjsi |écba vede
k lepsimu vysledku. Studie European Cooperative Acute Stroke Study Il (ECASS IIl) ukdzala,
Ze intravenozni alteplaza podana mezi 3 a 4,5 hodinami (median 3 h 59 min) po zacatku
symptomu signifikantné zlepsuje vysledny klinicky stav u pacientl . Tyto vysledky byly
potvrzeny i analyzou trombolytického registru SITS. Na zakladé téchto dat bylo prodlouzeno
terapeutické okno na 4,5 hodiny.Observacni studie naznacuji, Ze rtPA do 3 hod od nastupu
iktu je bezpe€na a efektivni i u pacientd nad 80 let. TK musi byt niz$i nez 185/110 mm Hg
pfed a po prvnich 24 hod po trombolyze. VyZaduje se management vysokého TK. Poruseni
protokolu je spojeno s vyssi mortalitou. PouZiti multimodalnich zobrazovacich kriterii ( MR
DWI, CT perflze ) mlze byt uZite¢né pro vybér pacientl. Nékolik velkych observacnich
studii naznacuje zlepsenou bezpecnost a mozna zlepsenou Gcinnost u pacient( IéCenych
intravendzni rtPA po 3. hodiné na zakladé nalez(i z pokrocilych zobrazovacich metod. Pokud
u pacientd s epileptickym paroxysmem prokdzeme znamky ischemie na zobrazovacich
metodach ¢i okluzi tepny odpovidajici klinice mohou byt trombolyzovani. Jind intravendzni
trombolytika. Intravendzni streptokindza byla spojena s nepfijatelnym rizikem krvaceni
a smrti. Intravendzni desmotepldza podand 3-9 hod po akutnim ischemickém iktu u
pacientd vybranych na zakladé perfuzné-difuzniho mismatch-e byla spojena s vyssi
frekvenci reperfuse a lepSim vyslednym klinickym stavem ve srovnani s placebem. Tyto
nalezy nebyly potvrzeny ve studii faze Ill DIAS (Desmoteplase in Acute Ischemic Stroke)-
II.SITS (Safety implementation of thrombolysis in stroke) register. Do tohoto regisru
jsou vkladana data vSech trombolyzovanych pacientli v zemich Evropské unie. Hlavnimi
hodnocenymi parametry jsou : symptomaticka krvaceni, 90 denni mortalita a 90 denni
funkéni nezavislost. V zafi 2011 bylo registrovano 1246 center a v nich 56 115 pacient(.
Data jednotlivych center jsou porovnany s vysledky randomizovanych studii (RS) a vysledky
vSech zafazenych center. V iktovém centru Vitkovické nemocnice bylo do registru zafazeno
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184 pacientl. Symptomatickych krvaceni ve srovnani s RS bylo 5,6 vs 8,6 %. 90 denni
mortalita ve srovnani s dalSimi centry byla 15,9 vs 14 %. 90 denni funkéni nezavislost ve
srovnani s RS byla 48,2 vs 50,1 %.

40. MOZNOSTI LOKALNi TROMBOLYTICKE A MECHANICKE REKANALIZACE UZAVERU
INTRAKRANIALNICH TEPEN

FrantiSek Charvat?, Jifi Lacman?, Vladéna Charvatova?, Roman Havlicek?

1RDG oddéleni, UVN Praha
2Neurologické oddéleni, UVN Praha

Uvod:

Cévni mozkova prihoda (CMP) je po srde¢nim infarktu a rakoviné treti nej¢asté;jsi pri¢inou
umrti v prdmyslové ¢asti svéta a nejcastéjsi pricinou dlouhodobé invalidity.

Jedinou kauzdIni a potencidlné ucinnou Iécbu iICMP na podkladé uzdvérd mozkovych
tepen je pokus o jejich rekanalizaci. Jako prvni byla zavedena Ié¢ba pomoci i.v. aplikace
trombolytika, v dalSich letech byly postupné zavedeny a technicky zdokonalovany moznosti
i.a. rekanalizace pomoci trombolytika ¢i i.a. mechanické embolektomie.

IV Trombolyza

Dobry vysledny efekt intravendzné poddvaného trombolytika u akutni CMP prokazala
studie NINDS (National Institute of Neurological Disorders and Stroke).

Na zakladé vysledk( této studie bylo povoleno FDA v USA v roce 1996 pouZiti IVT v klinické
praxi. V Evropé byla IVT s rt-PA schvalena v roce 2002. Bezpecnost a ucinnost rutinniho
poddvani rt-PA v klinické praxi znovu potvrdila monitorovaci studie SITS-MOST (SITS-
MOnitoring STudy) na podkladé dat z evropskych registr(.

Vyhodou IVT je jeji Sirokd dostupnost a moznost jejiho v€asného zahdjeni. Tato |é¢ba
ani nevyZaduje Zadné vysoce specializované pfistroje a technické zkuSenosti. Bohuzel,
experimentalni studie prokazaly, Ze tato l1éc¢ba selhava u velkych intrakranialnich tromb.
Vice nez 50 % pacient Ié¢enych IV rtPA nedosahne pfiznivého klinického vysledku.

IA trombolyza

Zakladni studii tykajici se intraarterialni trombolyzy (IAT) byla randomizovana multicentricka
studie PROACT (Prolyse in Acute Cerebral Thromboembolism), probihajici ve fazi | a Il.
Intraarteridlni trombolyza md oproti intravendzni vyhodu v moZnosti dosdhnout vyssi
koncentrace trombolytika v misté uzavéru pfi celkové nizsi podané ddvce. Tim je snizeno
riziko celkovych komplikaci.

V soucasnosti je tedy IAT vhodnou metodou lécby iCMP u pacientl v ¢asovém okné 3-6
hodin (respektive 4,5 - 6 hodin s ohledem na vysledky studie ECASS IlI) ve specializovanych
centrech. Intraarteridlni trombolyzou lze také fesit akutni embolické komplikace vzniklé pfi
endovaskularnich vykonech a v neposledni fadé Ize IA trombolytikum podat po neuspésné
odezvé na jeho IV poddni.

Kombinovana IV/IA trombolyza

Snaha o rychlé a jednoduché podani trombolytika spolu s angiografickou kontrolou efektu
terapie a mozZnosti lokdlné zasahnout vedla ke studii IMS (International Management of
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Stroke trial).

Nasledna studie IMS Il spojila kombinovanou IVT a AT s pouZitim specidlniho mikroinfuzniho
katétru Ekos — MicroLysUS.

V soucasné dobé probihd IMS lll, porovnavajici vysledky kombinované [é¢by IVT, IAT, Ekos
katétru a zafizeni MERCI

Mechanickd embolektomie

Mechanicka |é¢ba sniZzuje nutnost pouziti trombolytika, snizuje riziko vzniku ICH a prodluzuje
terapeutické okno az na 8 hodin. Mechanické pomucky dovedou rychleji rekanalizovat
uzavienou tepnu a dovedou byt vice efektivni v odstranéni vyzralych tromb0 ¢i tromb
cholesterolovych, vapenatych a embolU aterosklerotického platu.

Mechanickd embolektomie hraje roli i u pacientli s kontraindikaci k farmakologické 1écbé
trombolytikem, nejéastéji pro Cerstvy chirurgicky vykon.

Nevyhodou mechanické embolektomie je mnohdy obtizny pfistup do mozkovych tepen,
vzhledem k anatomickym pomériim tepen na krku a mozku, a mozZnost perforace, disekce
tepny Ci distalni embolizace ¢asti trombu do dosud nepostizeného fecisté. Vyhody
mechanického zasahu v3ak pfevazuji nad nevyhodami a riziky.

Mechanické pomucky se lisi podle mista pisobeni na trombus. Jde bud o proximalni
pristup s aspiraci nebo o pomcky k ,,uchopeni” trombu ( grasper devices) nebo pomucky
pro distaIni pfistup se zachycenim trombu do kosiku nebo smycky (basketlike or snarelike
devices).

Nejcastéji pouZivané instrumentaria jsou Catch retriever, Merci retriever, stent
Solitaire,Penumra sytem, neuronet retriever a BONnet retriever.

Zavér:

Endovaskuldrni 1é¢ba ischemickych mozkovych iktli se nadéle vyviji. Pokroky se objevuji
ve farmakologické oblasti i v oblasti mechanickych pomdcek. Nové Iéky zvysuji bezpecnost
vykonu a spolu se stéle dokonalejsimi a efektivnéjsSimi pomdckami vyrazné zlepsuji klinicky
stav pacient(.

V soucasné dobé neni mechanickd embolektomie jen pomocnou |é¢ebnou metodou,
ale stala se v danych indikacich metodou volby. Mechanickd rekanalizace pomohla
nejen prodlouzit terapeutické okno, ale i vyrazné snizila procento krvaceni spojené s
farmakologickou trombolytickou terapii. Indikovand volba mechanické embolektomie
u pacientd s uzavérem velké mozkové tepny dovede zlepsit perfuzi mozku a vylepsit tak
klinicky stav pacienta a ochranit ho tak od invalidizujiciho postiZeni.
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44.KAROTICKY STENTING SYMPTOMATICKYCH STENOZ-VYSLEDKY JEDNOROCNIHO
SLEDOVANI

Markéta Slizova?, Katerina Blejchafova?, Daniel Vaclavik!, Roman Herzig?, Dusan Kucera3,
Martin Valka3

INeurologie, Vitkovickd nemocnice a.s., Ostrav
2Neurologie, Lékarskd Fakulta University Palackého, Olomouc
3Angiologie, Vitkovickd nemocnice a.s., Ostrava

Uvod: Podle doporugeni European Stroke Initiative (EUSI) 2003 a doporuéeni European
Stroke Organisation (ESO) 2008 predstavuje standardni metodu v lécbé vyznamnych
symptomatickych stendz vnitini karotidy karotickd endarterektomie, zatimco karoticky
stenting (CAS) je doporucen pouze u vybranych pacientl. Cilem nasi prace bylo zjistit
bezpelnost a efektivnost CAS béhem jednorocniho sledovani po implantaci stentu.

Materidl a metodika: Jednd se o prospektivni sledovani pacientd indikovanych k CAS na
nasem pracovisti mezilety 2007 —2010. Soubor zahrnuje 68 pacientl (52 muzd primérného
véku 67,0 +- 7,6 let, 16 Zen pramérného véku 71,5 +- 5,6 let) s vyznamnou symptomatickou
stendzou vnitini karotidy. VSichni pacienti byli vysetfeni ultrazvukem (UZ), pfi zjisténi
zavazné stendzy byla doplnéna CT/MR angiografie extrakranidlnich tepen. Pokud doslo
k diskrepanci nalezu, byla doplnéna diagnosticka mozkova panangiografie (PAG). Sledovali
jsme riziko vaskularnich komplikaci (infarktu myokardu, neinvalidizujiciho iktu s odeznénim
ptiznakl do 30 dn( a invalidizujiciho iktu s trvanim priznakl déle nez 30 dn() vzniklych do
24 hod, do 30 dni a do jednoho roku po vykonu. Dale jsme sledovali celkovou mortalitu a
procento restendz po implantaci stentu.

Vysledky: V uvedeném souboru pacientd bylo periproceduralni riziko vaskuldrnich
komplikaci (vzniklych do 24 hodin od vykonu) 4,4% (1x IM, 2x CMP), Zadné Umrti. Béhem
30ti dnl po vykonu jsme nezaznamenali Zadny IM, CMP ani umrti. Po 1 roce se vyskytlo
umrti 2x (3,6%), CMP 3x (5,3%) a restendza 3x (5,3%).

Zdvér: V uvedeném souboru pacientd se CAS jevi jako bezpecna a efektivni metoda
v sekundarni prevenci ischemickych cévnich mozkovych pfihod s nizkym rizikem komplikaci
a s nizkym poctem restendz po rocnim sledovani.

51. RENALNi KATETROVA SYMPATEKTOMIE

Zdenék Stdrek

I. interni kardioangiologickd klinika FN u sv. Anny v Brné

Hypertenze patfi mezi choroby s vysokou prevalenci az 40% dospélé populace v rozvinutych
zemich. V soucasné dobé [écbé hypertenze dominuje farmakoterapie, tato strategie vsak

26 IV. Ostravské angiodny 2011



mnohdy neni optimalni, ma fadu rizik a neni Iécbou kauzalni. U ¢asti pacientd ani dobre
volend, intenzivni, kombinovana medikamentozni terapie nevede k dosaZeni cilovych
hodnot krevniho tlaku a nedobfe kompenzovanda hypertenze ma za nasledek fadu
komplikaci (cévni mozkové prihody, srdecni selhavani, poskozeni funkce ledvin atd.).
Jednou z mozZnosti dlouhodobého feSeni hypertenze je ovlivnéni nervové sympatické
aktivity. Nervova vldkna sympatického vegetativniho systému probihaji i sténou ledvinnych
tepen. Rendlni sympaticka hyperaktivita vede k aktivaci renin-angiotenzin-aldosteronového
systému a je asociovana se vznikem a udrzenim hypertenze. Pfed érou farmakoterapie byly
zkousSeny radikalni chirurgické sympatektomie u nemocnych s tézkou hypertenzi, které sice
vedly k vyznamnému sniZeni krevniho tlaku, byly vsak neselektivni a zplsobovaly casto
vazné komplikace (dysfunkce gastrointestinalniho traktu, mocového méchyre, ortostatické
hypotenze, kolapsy atd.). Po objevu Gcéinnych antihypertenznich 1ék(i tato metoda upadla
v zapomnéni.

V letech 2007-2008 byla vyvinuta metoda selektivni katetrové rendini sympatektomie.
Principem je  aplikace radiofrekvenéni energie v rendlnich tepnach. Ovlivnéni
neurohumordlnich mechanismd pomoci modifikace nebo Uplného preruseni nervovych
sympatickych vldken probihajicich ve sténé ledvinnych tepen vede ke snizeni vysokého
krevniho tlaku. Byla prokdzana bezpecnost vykonu a vyrazny efekt na snizeni krevniho
tlaku.

V pilotnich studiich doslo po 1 roce sledovani k priimérnému poklesu TK 0 23mmHg syst. a
11 mmHg diast. TK, po dvou letech je pak primérny pokles TK 0 32 resp. o0 14 mmHg.
Metoda katetrové rendlni denervace predstavuje velmi perspektivni zplisob |écby a
mohla by znamenat prdlom v péci o pacienty s tézSimi formami hypertenze. Tato metoda
by mohla pFispét ke sniZeni kardiovaskuldrniho rizika, ke zlep3eni kvality Zivota nemocnych
a v neposledni rfadé i ke snizeni velkych ekonomickych ndklad(i dosud vynakladanych na
|écbu hypertenze, jejich komplikaci a nasledka.

52. POSTUP RESENi AAA NA NASEM PRACOVISTI

Matus Peteja?, Robert Dinaj', Jozef Chmelo?, Leopold Pavlas?, Dusan Kucera?

1Cévni chirurgie, Vitkovickd nemocnice a.s., Ostrava
2Centrum vaskuldrnich intervenci, Vitkovickd nemocnice a.s., Ostrava

Pohled naindikace a zplsoby |é¢by AAA, akutnich i chronickych, v podminkach Vaskularniho
centra. Vyhodnoceni statistiky endovaskularnich a angiochirurgickych metod. Posouzeni
jejich zastoupeni v pribéhu let 2005-2010.

Abstrakta neprosla jazykovou ani autorskou korekturou.
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POZNAMKY
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