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Předoperační 3D TEE vyšetření mitrální chlopně (3D Zoom), pohled 
z levé síně („chirurgický pohled“): můstek u anterolaterální 
komisury (označeno šipkou).
(Polcarová Š, Myjavec A, Brtko M, Voborník M. Mitrální chlopeň 
se dvěma ústími. Kazuistika, str. 546–548)
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Úvodník | Editorial

Číslo Cor et Vasa věnované podeváté kazuistikám – 
přínos pro trvalé vzdělávání

(Issue of Cor et Vasa dedicated for the ninth time to case reports – contribution 
for the permanent education)
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Tento článek prosím citujte takto: Aschermann M. Číslo Cor et Vasa věnované podeváté kazuistikám – přínos pro trvalé vzdělávání. Cor Vasa 2022;64:496.

Také v letošním roce jsme se rozhodli – již podeváté – 
věnovat jedno číslo Cor et Vasa kazuistickým sdělením, 
podle ohlasů především mladších lékařů patří toto číslo 
časopisu mezi často vyhledávané. Podrobný popis klinic-
kých případů s kvalitní obrazovou dokumentací přispívá 
ke kontinuálnímu vzdělávání. Dokladem toho může být 
řada specializovaných časopisů jak z oboru kardiologie, 
tak i z oborů dalších, které se věnují publikaci pouze ka-
zuistik. Česká kardiologie má již pátý ročník online časo-
pisů Cor et Vasa Case Reports, kde mohou čtenáři najít 
zajímavé kazuistiky provázené dokumentací jak obrazo-
vou, tak videosmyčkami, i v této formě tedy představují 
hezkou platformu pro vzdělávání. 

V letošním čísle Cor et Vasa s kazuistikami je zařazeno 
celkem 12 sdělení, tři z nich zaměřená na problematiku 
akutního infarktu myokardu a koronárních intervencí, 
dvě na zajímavé případy z oblasti vrozených srdečních vad. 
Další tři se věnují kazuistikám s problematikou arytmolo-
gickou, další jednotlivé pojednávají o kardiomyopatii, hy-
pereozinofi lním syndromu, paradoxní embolii a poslední 
je z oblasti angiologické. 

Tři originální sdělení doplňují uvedený obsah a opět po 
roce chceme vyjádřit přání, aby i toto číslo Cor et Vasa 
bylo pro čtenáře přínosem a zařadilo se mezi často na-
vštívené. 
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hladiny hemoglobinu (Hb). Stanovení potřeby železa viz SmPC. Krok 2 výpočet a podávání maximálních jednotlivých dávek železa: Při podávání 
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neřeďte přípravek Ferinject na nižší koncentrace než 2 mg železa/ml (nezahrnuje objem roztoku carboxymaltosum ferricum). Návod k naředění 
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funkce jater nebo ledvin: u pacientů s poruchou jater by mělo být parenterální železo podáváno pouze po pečlivém posouzení rizika a přínosu. Od 
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tilita, těhotenství a kojení: Těhotenství: údaje o podání přípravku Ferinject těhotným ženám jsou omezené. Pro podání těhotným je třeba 
pečlivě vyhodnotit poměr rizika a přínosu a přípravek by neměl být použit během těhotenství, pokud to není zcela nezbytné. Defi cit železa v 
prvním trimestru těhotenství lze v řadě případů léčit perorálním podáváním. Léčba přípravkem Ferinject smí být použita během druhého a třetí-
ho trimestru, pouze pokud přínos převáží potenciální riziko pro matku a plod. Po parenterálním podání železa se může vyskytnout fetální brady-
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SOUHRN

Úvod: Torakoskopická ablace fi brilace síní (TARAFS) s použitím bipolární radiofrekvenční energie (Medtronic 
Cardioblate Gemini-S) by měla vést k antrální izolaci plicních žil (PŽ) a izolaci zadní stěny levé síně (LS). Elek-
trofyziologické nálezy po ablaci touto technikou ale nejsou známy. 
Metody a výsledky: U 22 pacientů s recidivou fi brilace síní (FS) po oboustranné TARAFS provedené pro 
perzistující FS byla zvolena radiofrekvenční katetrizační ablace s odstupem alespoň tří měsíců po TARAFS. 
Výsledky: Z 22 pacientů nebyla izolace zadní stěny LS nalezena u 15 (68,2 %) pacientů. U 12 pacientů nebyly 
endokardiálně zjištěny známky žádné předchozí ablace, u dvou pacientů byly izolovány pravé PŽ a u jedno-
ho pacienta byly izolovány levé PŽ. Na konci ablace byla izolace zadní stěny LS dokončena u všech 15 pacien-
tů. U 18 z celkových 22 pacientů bylo katetrizační ablací dosaženo nevyvolatelnosti FS. 
Závěr: U značného počtu pacientů s recidivou FS po TARAFS není izolace plicních žil ani zadní stěny LS do-
končena a na elektroanatomické voltážové mapě nejsou nalezeny žádné známky předchozí ablace, které by 
usnadnily následnou katetrizační ablaci. U většiny pacientů je k dosažení nevyvolatelnosti FS kromě izolace 
zadní stěny LS nutná další ablace. 

© 2022, ČKS.

ABSTRACT

Background: Thoracoscopic atrial fi brillation ablation (TARAFS) using irrigated bipolar radiofrequency ener-
gy (Medtronic Cardioblate Gemini-S) should result in wide isolation of the pulmonary veins (PVs) and poste-
rior left atrial (LA) wall (the box-lesion technique). Electrophysiological fi ndings after this technique using 
this instrumentation are not known.
Methods and results: 22 patients with AF recurrence after bilateral TARAFS for persistent AF had a radiofre-
quency catheter ablation (CA) at least three months after TARAFS. 
Results: Out of 22 patients, the box lesion was not completed in 15 (68.2%) patients. 12 had no endocardial 
signs of any prior ablation, 2 had right pulmonary PVs isolated and 1 had left PVs isolated. At the end of CA, 
box lesion was fi nished in all 15 patients and AF non-inducibility was achieved in 18 patients. 
Conclusion: In a considerable number of patients with AF recurrence after TARAFS box lesion is not fi nished 
and no signs of prior ablation to guide a touch-up catheter ablation are found on electroanatomical voltage 
map. In majority of patients, additional ablation beside box lesion is needed to achieve AF non-inducibility.  

Klíčová slova:
Box léze 
Hybridní ablace 
Perzistující fi brilace síní 
Torakoskopická ablace 
Voltážová mapa

Keywords: 
Box lesion 
Hybrid ablation
Persistent atrial fi brillation 
Thoracoscopic ablation 
Voltage map
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Introduction 

There are several approaches to non-pharmacological treat-
ment of atrial fi brillation (AF). Pulmonary vein isolation 
(PVI) is the cornerstone of all available techniques with 
a satisfactory effi cacy in paroxysmal AF but with limited 
effi cacy in patients with persistent and long-standing 
(LS) persistent AF.1 Therefore, additional catheter abla-
tion techniques targeting thoracic veins, linear ablation 
lesions, and ablation of complex fractionated potentials 
are used for the treatment of AF.2 However, the biggest 
issue of contemporary catheter ablation techniques is the 
diffi culty to differentiate local oedema from transmural 
necrosis and thus achieve a transmurality in all ablation 
lesions. Other techniques are thus sought to achieve dur-
able transmural lesions. One of these approaches are tho-
racoscopic epicardial techniques using radiofrequency 
(RF) ablation via irrigated bipolar ablation devices to iso-
late PVs and the entire posterior wall of the LA (the box-
-lesion technique).3 The most used instruments for mini-
-invasive surgical ablation is AtriCure (Ohio, USA).4 Using 
these instruments, a stand-alone surgical thoracoscopic 
ablation cannot achieve transmural lesions in a consider-
able number of patients.5 These insuffi ciently performed 
lesions can be found especially when the second stage 
(catheter ablation) of a hybrid procedure is postponed 
so local oedema and stunning of atrial myocardium re-
cedes.6 Similar fi ndings can be anticipated using different 
surgical tools but so far EP fi ndings from a staged hybrid 
procedure using Medtronic instruments (Medtronic Car-
dioblate Gemini-S clamps) are unknown.  

Methods

Study goals
We aimed to prospectively evaluate EP fi ndings during 
a staged hybrid procedure after bilateral thoracoscopic 
atrial fi brillation ablation (TARAFS) using Medtronic in-
struments. Secondary, we sought to fi nd the extent of ca-
theter ablation after box-lesion was fi nished necessary to 
achieve AF non-inducibility.

Patient group
Patients that underwent TARAFS for persistent or LS per-
sistent AF using Medtronic instruments and had a sym-
ptomatic recurrence of atrial fi brillation and/or fl utter 
and/or sustained atrial tachycardia were indicated for 
electrophysiological study and a subsequent catheter ab-
lation. Totally, 22 patients were included in the study. 

Surgical procedure 
All surgical procedures were performed under general 
anaesthesia with the trachea intubated using a double-
-lumen endotracheal tube for selective lung ventilation. 
The entire procedure was performed on the beating he-
art without the use of extracorporeal circulation. The pa-
tient was placed in the supine position with both arms 
alongside the body and slightly below table level. The 
infl atable pressure bag was placed under the right and 
left shoulder enabling rotation of the patient’s chest. The 
procedure started on the right side. After right lung de-

fl ation three ports were introduced into the pleural cavi-
ty. The port for the camera (11 mm) was introduced into 
the fi fth intercostal space at the mid-axillary line. The 
second port (5 mm, working port) was placed into the 
fourth intercostal space in the anterior-axillary line and 
the third port (11 mm working port) was placed into the 
sixth intercostal space in the anterior-axillary line. Lung 
collapse was facilitated by continuous carbon dioxide in-
suffl ation into the pleural cavity at 8 to 10 mmHg. Vi-
sualization was accomplished with a 10.0 mm 0-degree 
endoscope. On the right side, the pericardium was widely 
opened at 1.5–2.0 cm anterior to the phrenic nerve. Pe-
ricardial retraction sutures were used to aid visualizati-
on. Blunt dissection was performed to open the oblique 
and transverse sinus. Flexible Gemini-s guides (Medtronic, 
Inc., Minneapolis, USA) were passed through the tran-
sverse and oblique sinus. After that three ports were in-
troduced into the left pleural cavity in a similar fashion 
as to the right pleural cavity. The pericardium on the left 
side was opened just below the phrenic nerve. The fl e-
xible guides were retrieved out of the left thorax. The 
Gemini-s clamps were attached to the end of the guides 
outside the left chest. Using the guides, the Gemini-s was 
inserted across the left PVs and the LA. The left part of 
the box-lesion was performed. The clamps were closed 
proximal to the confl uence of the PVs and the RF energy 
for ablation was applied. After the fi rst ablation, the RF 
clamps were opened and placed approximately 3–5 mm 
away from the fi rst ablation line. Four ablation lines were 
placed; the Gemini-s was switched and attached to the 
end of the guides outside the left chest in the opposite 
manoeuvre. Four ablation lines were also placed there. 
The right PV ablation lines were completed through the 
right-sided ports. The pericardium was approximated on 
the right side. A single chest drain was inserted through 
the scope port on each side of the chest and the wounds 
were closed and dressed in a standard way. If the patient 
was in AF and did not convert to SR during the ablation 
procedure, an attempt was made to restore sinus rhythm 
using external cardioversion.7

Electrophysiological study and catheter ablation
The procedure was initiated by placing a decapolar ca-
theter and intracardiac echocardiography (ICE) catheter 
from the left femoral vein into the coronary sinus and 
right atrium, respectively. If AF was present at the begi-
nning of the procedure, patients were cardioverted to 
SR. In patients with SR, RF ablation of the cavotricuspid 
isthmus (CTI) was performed fi rst before moving to the 
left atrium. A bidirectional block of conduction across the 
isthmus was confi rmed using the standard criteria. Two 
long steerable sheaths (8,5-F, AgilisTM NxT, St. Jude Medi-
cal) were introduced from the right femoral vein into the 
LA through a transseptal puncture. Systemic anticoagu-
lation with intravenous heparin was initiated just before 
the transseptal puncture, and activated clotting time was 
checked every 20 minutes for a target level of 300 to 350 
seconds. Lasso catheter (Biosense Webster, Inc.) was in-
troduced into the PVs to confi rm isolation or electrical 
reconnection by demonstrating the presence of both en-
try and exit blocks. A three-dimensional reconstruction of 
the LA and PVs was created with an 3,5-mm irrigated-tip 
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ablation catheter (ThermoCool, Biosense Webster, Inc.) 
and CARTO 3 system (Biosense Webster Inc., Diamond 
Bar, CA, USA). Image integration with computed tomo-
graphy was performed. A bipolar voltage map of the LA 
was subsequently performed during SR in all patients. 
Low voltage areas (LVAs) were defi ned as areas with bi-
polar peak-to-peak voltage amplitudes of <0.5 mV.8 LVAs 
were considered to refl ect previous epicardial lines crea-
ted by surgeons. Subsequently, if it was not done, the PV 
isolation was completed. RF energy was applied with the 
output of 25 W up to 30 W (cool fl ow 20 mL/min). This 
was repeated until all gaps had been closed and electrical 
silence inside the circumferential ablation line was ob-
served. After achieving isolation of all PVs, the posterior 
LA wall was mapped in detail. For such purposes, a Lasso 
catheter was placed so that it touched the posterior wall 
perpendicularly. If no potentials were recorded and the 
LA could not be captured when stimulating anywhere at 
the LA posterior wall, a complete box lesion was deemed 
present. If any potential was recorded, both the superior 
and inferior connecting lines were meticulously mapped 
to look for gaps, which were subsequently ablated. After 
completion of PV isolation and box lesion, incremental 
atrial pacing from the coronary sinus, up to 300 beats/
min, was conducted to test arrhythmia inducibility. If AF 
was induced, the mitral line was targeted. This line star-
ted close to the left inferior PV and extended toward the 
mitral annulus. In addition, to complete the conduction 
block over the mitral line, extensive coronary sinus abla-
tion was performed. If AF persisted, complex fragmented 
atrial electrograms mapping in both atria was performed. 
The target sites were defi ned as the fastest local repe-
titive electrical activity, multiple component fragmented 
signals, or activation delay between the distal and proxi-
mal bipolar electrodes covering the majority of the cycle 
length. If any AT was induced, a detail activation map 
was performed, and the arrhythmia was targeted by RF 
ablation. The endpoint of ablation was non-inducibility 
of AF/AT with rapid atrial pacing. If AF persisted, patients 
were DC cardioverted to SR. 

Results

Baseline patients’ characteristics are shown in Table 1.

Surgical thoracoscopic atrial fi brillation ablation
Box isolation of LA posterior wall was acutely achieved 
in 21 patients. In one patient, we have found a severe 
pleural obliteration precluding further ablation and the 
procedure was ended. 20 patients had no complications 
during and after the surgery. One patient had urinary 
infection and a local infl ammation at the place of cent-
ral venous cannula. One patient developed cardiac tam-
ponade early after surgery that led to reoperation. The 
source of bleeding was a defect in ascending aorta. After 
this reoperation, there were no additional issues and the 
patient recovered well.

Electrophysiological study before catheter ablation
Out of 22 patients after TARAFS with clinical arrhythmia 
recurrence, a complete isolation of the posterior LA wall 

(box lesion) was present only in 7 patients (31.8 %). In 
the remaining 15 patients without box isolation, 12 had 
no signs of any prior ablation in endocardium (voltage 
˃0.5mV), and so we were not able to recognize any gaps. 
Out of these 15 patients, 13 had no PV isolated, two pa-
tients had right PVs isolated and one had left PVs isolated. 
In 1 patient, a roof line was completed without a comple-
te box lesion. 12 of 22 patients had AF, atrial fl utter (AFL) 
or atrial tachycardia (AT) at the beginning of the electro-
physiological study. Ten patients were in SR. 

Catheter ablation
All PVs were isolated and box lesion was achieved in all 
15 patients that did not have PVs isolated and box lesi-
on completed. Cavotricuspid isthmus ablation was succe-
ssfully performed in all patients. The next step was in-
duction of AF. In 7 patients, AF was not induced after 
cavotricuspid isthmus (CTI) ablation and box isolation and 
the procedure was ended. In 15 patients, a sustained AF, 
AFL and/or AT was inducible and so mitral line and exten-
sive CS ablation was targeted. In 14 of those 15 patients, 
bidirectional block was achieved. Seven patients needed 
more extensive ablation, focally targeting complex fracti-
onated electrograms (CFAEs). The main target of ablation 
was non-inducibility of AF. This was achieved in 18 of 22 
patients. In 4 patients AF was terminated using electrical 
cardioversion. No serious adverse events were documen-
ted during and/or after ablation.

Discussion

This is the single-centre retrospective observational pilot 
study of the EP fi ndings after TARAFS for persistent AF. 
We have investigated patients with AF recurrence after 
TARAFS only. We thus do not provide EP fi ndings in pa-
tients that were without AF recurrence. 

There are 3 main fi ndings of our study. First, there 
was a low box-lesion completion solely using epicardial 

Table 1 – Baseline patients’ characteristics

BMI 32.4±3.5

LVEF (%) 55±12.2

LAd (PLAX) (mm) 47±6.9

LAA velocity (cm/s) 40±17.7

LAVi (ml) 37.5±15.3

CHA
2
DS

2
- VaSc 2.0±1.3

Age 62.5±6.0

Men 59.1%

Heart failure 36.4%

Arterial hypertension 90.9

Diabetes mellitus 9.1%

Stroke/TIA 27.3%

BMI – body mass index; LAA – left atrial appendage; LAd – left 
atrium diameter; LVEF – left ventricle ejection fraction; 
PLAX – parasternal long-axis projection; TIA – transient ischemic 
attack.
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ablation. Second, it was impossible to determine the lo-
cations of electrical reconductions (gaps) in the ablation 
lines after TARAFS using just a voltage map. Third, it was 
important to add additional ablations beside box lesion 
to achieve non-inducibility of arrhythmias. 

The surgical treatment of AF has undergone dramatic 
development over the last years and thoracoscopic abla-
tion is the most widely used minimally invasive approach. 
Sabgas et al. showed that ablation technique using the 
Medtronic instruments eliminates AF in 72% of patients 
with persistent AF.9 Others found an even lower succe-
ss rate using this instrumentation (62.9% at 1 year using 
4-times 24-hours Holter EKG monitoring).10

However, EP fi ndings after the thoracoscopic ablation 
using these instruments are not known. But there are se-
veral studies that have investigated EP results and mid-
term durability of thoracoscopic ablation using the other 
types of mini-invasive ablation devices in patients with 
persistent AF. Osmancik et al. evaluated the effects of 
a surgical ablation using the COBRA Fusion radiofrequen-
cy catheter carried out via a thoracoscopic approach. An 
electrophysiology study was done 2–3 months later. Box 
isolation, based on the EP study, was incomplete in 18 pa-
tients (60%). A total of 39 gaps in these 16 patients were 
identifi ed.5 Bulava et al. found that several months after 
surgery (using the AtriCure ablation system), all four PVs 
and the left atrial posterior wall were isolated in 68.6% 
and 22.9% of patients, respectively. In other words, the 
box isolation was incomplete in 77.1% of patients after 
surgery.6 A single-stage surgical approach is very limited 
in its effi ciency to perform complete and durable PVA ab-
lation and box-lesion. 

A subsequent catheter ablation can fi ll the gaps left by 
the surgeons. Mapping the locations of electrical recon-
ductions in the ablation lines after thoracoscopic ablation 
should facilitate the completion of ablation lines and has 
been published in several studies. Osmancik et al. found 
that typical gap locations were the anterior-superior part 
of the superior pulmonary veins and the roofl ine. Fat 
thickness along the roofl ine was substantially higher than 
that along the inferior line (4.58±1.61 mm vs 2.37±0.76 
mm; p <0.001).5 Bulava et al. found that most of the gaps 
around left PVs were localized in the superior and anteri-
or quadrants, whereas in right PVs, the gaps were found 
predominantly on the roof and posterior wall. A typical 
site of reconduction on the inferior connecting line was 
the segment adjacent to the right inferior PV. No typical 
reconduction sites were found on the roof line.6 In our 
study we were not able to identify the typical locations of 
electrical reconductions in the ablation lines. In 12 pati-
ents (54.5%), in whom no signs of previous ablation were 
evident, we were forced to perform a completely new 
box-lesion set. The knowledge of the previous TARAFS 
procedure did not help us to place the ablation lesions 
nor did it shorten the procedure. 

Reconnections of the PVs after thoracoscopic abla-
tion are a common source of AF recurrence. However, 
especially in patients with persistent AF, non-PV foci are 
known to be also important.11 The mitral and cavotricu-
spid isthmus lines, which are often needed in persistent 
AF patients, are diffi cult to create from the epicardium 
with bipolar radiofrequency clamps. On et al. adopted 

cavotricuspid isthmus ablation as a routine staged hybrid 
procedure to prevent late occurrence of atrial fl utter be-
cause of the high incidence of atrial fl utter immediately 
after thoracoscopic ablation.12 Furthermore, it has been 
hypothesized that mitral isthmus line ablation targets 
additional arrhythmogenic triggers arising from the liga-
ment of Marshall, affecting the intrinsic cardiac autono-
mic nervous system and eliminating local reentry while 
preventing perimitral macroreentry.13 Inducibility of arr-
hythmias despite completion of a full lesion set may su-
ggest an extensive arrhythmogenic substrate in persistent 
AF patients.6 However, the necessity of low voltage abla-
tion in addition to the box-lesion for persistent AF with 
low voltage areas is less clear.14 Patients without LVAs 
did not need further substrate modifi cation and could 
avoid excessive ablation. Therefore, box-lesion ablation 
alone may be adequate in persistent AF patients without 
LVAs.14,15 In our study in 15 patients (78.2%), a sustained 
AF, AFL, and/or AT was inducible after box-lesion comple-
tion and CTI line ablation, and so additional ablation was 
required to achieve non-inducibility of AF. Of these pati-
ents, CFAEs ablation was performed in 7 (46.7%) of them. 
These results underline the need for a patient-tailored 
approach in the treatment of persistent AF patients. EP 
confi rmation after thoracoscopic ablation might be help-
ful to improve outcomes and decrease the prevalence of 
atrial arrhythmias.

New technologies currently emerge in the fi eld of ca-
theter ablation of AF. The most promising is the use of 
electroporation that preferentially affects myocardial ti-
ssue, allowing rapid PV isolation with excellent durabili-
ty and safety.16 Long-term data on outcome of patients 
after catheter ablation of persistent AF using electropo-
ration are still needed. However, since we already have 
data about PV isolation durability and an outstanding sa-
fety of this method and given these suboptimal results in 
a signifi cant portion of patients that undergo a far more 
invasive surgical AF ablation, it would seem that indica-
tions for a standalone surgical thoracoscopic AF ablation 
will be reduced signifi cantly. 

Study limitations
This is a single-centre and retrospective study. These are 
just pilot data and thus the sample size of this study is 
small and the results may not represent all AF patients 
undergoing thoracoscopic ablation because of differen-
ces in study populations, ablation techniques, and surgi-
cal skills. It still remains to be elucidated whether endo-
cardial ablation aimed at completing epicardial surgical 
ablation lines should be performed routinely in all pa-
tients. A prospective trial is needed to confi rm our fi n-
dings with a rigorous follow-up in all patients. 

Conclusion

A minimally invasive thoracoscopic box-lesion ablation is 
considered to be a safe and effective method of stand-
-alone AF treatment. However, in a considerable number 
of patients with AF recurrence a durable PV isolation and 
box lesion are not achieved and a completely new com-
plex ablation must be done. In a lot of patients, additio-
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nal ablation is needed besides box lesion to achieve AF 
non-inducibility. A staged catheter ablation should be 
strongly considered in all patients with AF recurrence af-
ter thoracoscopic ablation.
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SOUHRN

Kontext: Chronické žilní onemocnění je časté postižení vyvolávající pocit nepohodlí s negativními dopady 
na kvalitu života; obezita je spojena s omezenou mobilitou kloubů a zhoršením chronického žilního one-
mocnění. 
Cíl: Cílem této studie bylo zhodnotit zhoršování skóre CEAP pro obě dolní končetiny se zvyšující se hodnotou 
indexu tělesné hmotnosti (body mass index, BMI). 
Metoda: Na Belczakově klinice v brazilském městě Maringá bylo vyšetřeno 45 pacientů s křečovými žilami 
na dolních končetinách a s BMI > 40 kg/m2. Pacienti s klinickou diagnózou křečových žil a BMI > 40 kg/m2 
byli rozděleni do tří skupin: skupina I – BMI > 50 kg/m2; skupina II – BMI 45–50 kg/m2; a skupina III – BMI 
40–45 kg/m2. Po zařazení do studie byli vyšetřeni pacienti s varixy na obou dolních končetinách ve stupni ≥ 
C3 klasifi kace CEAP. 
Výsledky: Fisherův exaktní test prokázal výraznější otoky na obou dolních končetinách ve skupině I vs. skupi-
na II (p = 0,04), Pacienti ve skupině I měli výraznější otoky na obou končetinách než pacienti ve skupině III (p 
= 0,0001) a skupina II vykazovala výraznější otoky bilaterálně než skupina III (p = 0,001). 
Závěr: Tato studie prokázala, že u pacientů s chronickým žilním onemocněním je obezita spojena s tvorbou 
otoků na obou dolních končetinách.

© 2022, ČKS.

ABSTRACT

Background: Chronic venous disease is common and causes discomfort, exerting a negative impact on quality 
of life and obesity is associated with a reduction in joint mobility and the aggravation of chronic venous 
disease. 
Aim: The aim of the present study was to evaluate the worsening of the CEAP score bilaterally with the 
increase in the body mass index (BMI). 
Method: Forty-fi ve patients with varicose vein in the lower limbs and a BMI higher than 40 kg/m2 were eva-
luated at the Belczak Clinic in the city of Maringá, Brazil. Patients with a clinical diagnosis of varicose veins 
and BMI higher than 40 kg/m2 were divided into three groups: Group I – BMI >50 kg/m2; Group II – BMI 45 to 
50 kg/m2; and Group III – BMI 40 to 45 kg/m2. After inclusion into the study, patients with bilateral varicose 
veins equal to or higher than C3 of the CEAP classifi cation were evaluated. 
Results: Fisher’s exact test revealed that Group I had more bilateral edema than Group II (p = 0.04), Group 
I had more bilateral edema than Group III (p = 0.0001) and Group II had more bilateral edema than Group 
III (p = 0.001). 
Conclusion: The present study shows that obesity is associated with the formation of bilateral edema in 
patients with chronic venous disease. 

Klíčová slova: 
Obezita 
Oboustranné otoky 
Skóre CEAP 
Zhoršení 
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Aggravation
Bilateral edema 
CEAP score 
Obesity
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Introduction 

Chronic venous disease is common and causes discom-
fort, exerting a negative impact on quality of life.1 Obe-
sity is associated with a reduction in joint mobility and 
the aggravation of chronic venous disease.2 One study 
demonstrates signifi cant restrictions in joint mobility 
(measured using a goniometer) in stage C5 of the Cli-
nical-Etiological-Anatomical-Physiopathological (CEAP) 
classifi cation, but signifi cant changes in the ejection frac-
tion and residual volume fraction are seen in stage C4.3

Recent studies have associated obesity with system-
ic lymphedema as well as the development of a novel 
concept of lymphedema determined using bioelectrical 
impedance analysis, namely, subclinical systemic lymph-
edema.4,5

Important changes in the lymphatic system have been 
seen in animal studies, showing that the increase in obe-
sity is associated with changes in the lymphatic pumping 
mechanism, capillary permeability and immunological de-
fense as well as the occurrence of the infl ammatory pro-
cess.6,7 Moreover, the few studies addressing treatment 
show that weight loss is associated with an improvement 
in edema.8,9

What we observe in daily clinical practice is the ag-
gravation of edema and a worse CEAP score with the in-
crease in harm to the venous and lymphatic systems. 

Chronic venous insuffi ciency is associated with the 
presence of cardiovascular risk factors and disease. In-
dividuals with CVI experience an elevated risk of death, 
which is independent of age and sex, and present cardio-
vascular risk factors and comorbidities.8 Obesity is an ag-
gravating factor and one of the characteristics is bilateral 
aggravation. 

The aim of the present study was to evaluate the wors-
ening of the CEAP score bilaterally with the increase in 
the body mass index (BMI). 

Methods

Patients and setting 
Forty-fi ve patients with varicose vein in the lower limbs 
and a BMI higher than 40 kg/m2 were evaluated at the 
Belczak Clinic in the city of Maringá, Brazil.

Inclusion criteria 
Varicose veins in the lower limbs and a BMI higher than 
40 kg/m2.

Exclusion criteria 
Other causes of edema diagnosed during the clinical eva-
luation.

Development 
Patients with a clinical diagnosis of varicose veins and 
BMI higher than 40 kg/m2 were divided into three 
groups: Group I – BMI >50 kg/m2; Group II – BMI 45 to 50 
kg/m2; and Group III – BMI 40 to 45 kg/m2. After inclusi-
on into the study, patients with bilateral varicose veins 
equal to or higher than C3 of the CEAP classifi cation 
were evaluated. 

Statistical analysis
Statistical analysis was performed using Fisher’s exact text 
and considering an alpha error of 5%.

Ethical considerations
The study was approved by the Ethical Committee Centro 
Universitário de Maringá (CESUMAR)-Brazil#240\09.

Results

Group I (BMI >50 kg/m2) was composed of nine indivi-
duals (seven women and one man) with a mean age of 
49.9 years (Table 1). All nine individuals had a CEAP sco-

Table 1 – Age, BMI, and CEAP score of each leg in patients 
with BMI > 50 kg/m2

Age BMI
CEAP CEAP 

Sex
R. leg L. leg

29 50.64 C3 C3 F

60 51.06 C4 C4 F

42 53.40 C3 C4 F

68 50.94 C4 C4 F

67 53.35 C2 C3 F

44 50.42 C3 C3 F

67 52.71 C3 C4 F

32 58.15 C3 C4 F

40 50.26 C4 C4 M

Table 2 – Age, BMI, and CEAP score of each leg in patients 
with BMI 45 to 50 kg/m2

Age BMI
CEAP CEAP 

Sex
R. leg L. leg

54 46.37 C3 C4 F

39 45.08 C1 C2 F

55 47.37 C3 C3 F

56 45.17 C2 C3 F

27 45.54 C0 C1 F

57 45.29 C4 C2 M

61 45.99 C3 C3 F

36 47.34 C2 C1 F

48 49.72 C3 C4 M

50 46.22 C4 C3 F

51 46.76 C3 C2 F

51 47.29 C3 C2 F

42 47.80 C3 C4 F

61 49.66 C3 C4 F

21 49.13 C3 C3 F

39 46.65 C2 C2 F

32 45.33 C1 C2 F

34 48.42 C2 C3 F
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re of C3 or higher bilaterally. Among the 18 patients in 
Group II (BMI 45 to 50 kg/m2) (Table 2), 16 were women 
and two were men, with a mean age of 42.2 years, and 
eight had edema bilaterally. Among the 15 patients in 
Group III (BMI 40 to 55 kg/m2) (Table 3), 12 were women 
and three were men, with a mean age of 41.8 years, and 
none had bilateral edema. Fisher’s exact test revealed 
that Group I had more bilateral edema than Group II (p 
= 0.04), Group I had more bilateral edema than Group III 
(p = 0.0001) and Group II had more bilateral edema than 
Group III (p = 0.001). No signifi cant difference in age was 
found among the three groups. 

Discussion

The present study shows that the increase in BMI aggrava-
tes chronic venous disease (CVD) bilaterally. Few studies 
in the literature have confi rmed the association between 
obesity and the aggravation of CVD.2 However, the pre-
sent study shows that the involvement is bilateral, sugges-
ting another physiopathological process that affects both 
limbs. As the lymphatic system is the functional reserve of 
the venous system, damage to the lymphatic system can 
theoretically aggravate CVD. 

Animal studies have shown that an increase in weight 
compromises the lymphatic pumping mechanism, alters 
capillary permeability, affects immune defense and con-
tributes to the infl ammatory process.8–10 These fi nding are 
compatible with those reported by Godoy, who found 
that obesity was a specifi c cause of subclinical systemic 
lymphedema and its progression to the clinical form.4,5 
Weight loss leads to an improvement in edema, suggest-
ing the effect of excess weight on the development of 
lymphedema.11 These fi ndings suggest that a worsening 

of the CEAP score in obesity may have another physio-
pathological component, namely, harm to the lymphatic 
system caused by obesity.

Bioelectrical impedance analysis is an important exam 
for following up these patients regarding the evaluation 
of venous and lymphatic edema. This method enables the 
identifi cation of edema and variations over time. 

Systemic impairments involving the formation of ede-
ma are generally bilateral, as seen in patients progressing 
to morbid obesity.5 When evaluating edema, however, 
one should identify possible aggravating mechanisms, 
such as obesity, erysipelas, deep vein thrombosis, trauma 
as well as cardiac, renal and other causes.12

Conclusion

The present study shows that obesity is associated with 
the formation of bilateral edema in patients with chronic 
venous disease. 
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100–200 mg 1× denně

Funkční srdeční poruchy s palpitacemi1
100 mg 1× denně, lze zvýšit na 200 mg

Profylaxe migrény1

100–200 mg 1× denně

Dávkování 1× denně1

Podávání léku 1× denně zlepšuje compliance pacientů.

Řízené uvolňování1
Potahované tablety s prodlouženým uvolňováním obsahují několik 

stovek mikropelet s jantaranem metoprololu. Každá mikropeleta 

je potažena vrstvou polymeru, která řídí rychlost uvolňování. 

Po spolknutí se tableta rychle rozpadá a mikropelety se dispergují 

v gastrointestinálním traktu a uvolňují léčivou látku po dobu asi 

20 hodin. Tak je dosaženo rovnoměrných plazmatických koncentrací 

metoprololu po dobu 24 hodin (na rozdíl od konvenčních tablet 

s metoprololem).1

 Upraveno dle Wieselgren I et al, J Clin Pharmacol 1990;30:S28 -32

Dávkování u 7 schválených indikací1

 Upraveno dle Plosker GL, Clissold SP. Drugs 1992;43:382-414
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SOUHRN

Cíl: Cílem této průřezové studie bylo zjistit subjektivní vnímání nemoci u pacientů s chronickým srdečním 
selháním a popsat jeho souvislost s vybranými charakteristikami.
Metodika: Data byla získávána formou dotazníkového šetření, údaje o klasifi kaci NYHA byly získány ze zdra-
votnické dokumentace pacienta. Vnímání nemoci bylo hodnoceno prostřednictvím výzkumného nástroje 
The Brief Illness Perception Questionnaire (Brief-IPQ). Výzkumný soubor zahrnoval 173 pacientů 
a sběr dat probíhal od července 2020 do listopadu 2021 na pracovištích kardiovaskulárního od-
dělení.
Výsledky: Celkové skóre vnímání nemoci dle Brief-IPQ bylo 42,70 (směrodatná odchylka [SD] = 9,95; min. 11; 
max. 70). Statisticky významné vztahy byly v naší studii zjištěny mezi vnímáním nemoci a klasifi kací NYHA 
(p = 0,0015) a mezi vnímáním nemoci a soběstačností pacienta (p = 0,0388). Vnímání nemoci dále korelovalo 
s kvalitou života jak v rámci celkového skóre (r

Sp 
= 0,4113; p < 0,05), tak v rámci doménového skóre 

(fyzická doména: r
Sp 

= 0,3642; p < 0,05; emocionální doména: r
Sp 

= 0,4751; p < 0,05). Korelace byla 
nalezena také mezi vnímáním nemoci a depresí (r

Sp 
= 0,5371; p < 0,05), sociální podporou (r

Sp 
= –0,2333; 

p < 0,05) a věkem (r
Sp 

= 0,1628; p < 0,05).
Závěr: Negativněji vnímají svou nemoc pacienti se závažnějším srdečním selháním (třídy NYHA III a IV) 
a s klesající soběstačností. Dále může subjektivní vnímání chronického srdečního selhání zhoršovat klesající 
kvalita života, výskyt deprese, horší sociální podpora nebo vyšší věk pacienta.

© 2022, ČKS.

ABSTRACT

Aim: The aim of this cross-sectional study was to determine the illness perception of the chronic heart fail-
ure, and to describe its links with selected characteristics.
Methods: Data were obtained with a questionnaire survey, data on NYHA classifi cation were obtained from 
the patient’s medical records. Illness perception was evaluated by The Brief Illness Perception Questionnaire 
(Brief-IPQ). The sample included 173 patients, and data were collected from July 2020 to November 2021 at 
the cardiovascular ward.
Results: The overall Brief-IPQ score was 42.70 (SD = 9.95; min. 11; max. 70). Statistically signifi cant rela-
tionships were found between illness perception and NYHA classifi cation (p = 0.0015), and between illness 
perception and self-suffi ciency of the patient (p = 0.0388). Illness perception further correlated with quality 
of life overall score (r

Sp
 = 0.4113; p <0.05) and within the domain score of quality of life (physical domain: 

r
Sp

 = 0.3642; p <0.05; emotional domain: r
Sp

 = 0.4751; p <0.05). A correlation was also found between illness 
perception and depression (r

Sp
 = 0.5371; p <0.05), social support (r

Sp
 = –0.2333; p <0.05), and age (r

Sp
 = 0.1628; 

p <0.05).
Conclusion: Patients with more serious heart failure (NYHA classes III and IV) and decreasing self-suffi cien-
cy perceive their illness more negatively. Furthermore, illness perceptions of chronic heart failure may be 
exacerbated by decreasing quality of life, the incidence of depression, poorer social support, or older age 
of the patient.

Klíčová slova: 
Deprese
Kvalita života 
NYHA
Soběstačnost
Sociální podpora 
Vnímání nemoci 

Keywords: 
Depression
Illness perception 
NYHA 
Quality of life 
Self-suffi ciency 
Social support
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Úvod

Vnímání nemoci ovlivňují jak aspekty emocionální, tak 
kognitivní. Pojem ve své podstatě zahrnuje očekávání pa-
cienta ohledně trvání nemoci, příčiny a následky spojené 
s nemocí, způsob kontroly a léčby nemoci a emoce, které 
s ní mohou souviset.1 Vnímání nemoci tedy ovlivňuje, ja-
kým způsobem pacient zvládá komplikace a následky své-
ho onemocnění,2,3 což může mít vliv na případnou com-
pliance, jelikož adaptace na nemoc se může u pacientů 
výrazně odlišovat. 

Pacienti s pokročilým srdečním selháním mají mnohdy 
obdobné symptomy včetně psychické a sociální zátěže 
jako např. pacienti s pokročilým nádorovým onemocně-
ním. Udávají rovněž podobné spirituální potřeby.4,5 Adap-
tovat se na tento syndrom tak nemusí být pro pacienty 
vůbec jednoduché.

Kromě nemoci a omezení s ní souvisejících ovlivňují 
adaptaci na nemoc také sociodemografi cké faktory (např. 
zdravotní gramotnost jedince) a psychologické dispozice 
včetně náchylnosti jedince k distresu.6 Klíčovým faktorem 
úspěchu jakékoliv léčby je adherence pacienta k optimál-
ní terapii. V souvislosti s tím je potřeba aktivně pátrat 
po možných příčinách nonadherence, které jsou mnoh-
dy komplexní. Jedná se jak o příčiny na straně pacienta, 
tak na straně zdravotního systému, včetně příčin socio-
ekonomických. Všechny tyto příčiny je pak nutné aktivně 
řešit, např. pomocí nástrojů, jako je edukace a efektivní 
komunikace s pacientem.7 Je důležité, aby v kterékoliv 
fázi chronického srdečního selhání opakovaně probíha-
la komunikace s pacientem a jeho blízkými o aktuálních 
cílech péče, což by mělo být součástí standardní terapie.4

V souladu se zmiňovanými informacemi lze říci, že se 
neustále zvyšují požadavky na to, aby péče o pacienty se 
srdečním selháním byla skutečně komplexní, koordinova-
ná a založená na týmové spolupráci. American College of 
Cardiology dokonce v roce 2021 ve svém update k léčbě 
srdečního selhání formulovala několik zásad ke zlepšení 
komplexnosti péče a adherence pacientů k léčbě srdeční-
ho selhání, které zmiňují, že je třeba mimo jiné se soustře-
dit na pacientovy symptomy, funkční kapacitu a srdeční 
funkci, a dále věnovat pozornost bariérám jak klinického, 
tak socioekonomického charakteru.7 Podle těchto zásad 
je k optimalizaci terapie nutná také týmová spolupráce 
a zapojení pacienta do procesu rozhodování o způsobu 
léčby.7 Podle Evropské kardiologické společnosti se jako 
efektivní jeví také zařazování pacientů se srdečním selhá-
ním do multidisciplinárních programů určených pro péči 
o tyto nemocné.8,9

Materiál a metodika

Tato studie s průřezovým designem si kladla za cíl zjistit 
subjektivní vnímání nemoci u pacientů s chronickým sr-
dečním selháním hospitalizovaných na kardiovaskulárním 
oddělení a zjistit, zda se subjektivní vnímání nemoci pa-
cientů odlišuje dle závažnosti srdečního selhání na zákla-
dě klasifi kace NYHA a na základě soběstačnosti pacienta. 
Dalším cílem bylo zjistit souvislost subjektivního vnímání 
nemoci s vybranými charakteristikami – věkem pacienta, 
kvalitou života, přítomností deprese a sociální podporou. 

Data byla získávána formou dotazníkového šetření, které 
kromě zmiňovaných hodnocených parametrů zahrnovalo 
také sociodemografi cké položky. Údaje o klasifi kaci NYHA 
byly získávány ze zdravotnické dokumentace pacienta.

Vnímání nemoci
Vnímání nemoci bylo hodnoceno prostřednictvím vý-
zkumného nástroje The Brief Illness Perception Ques-
tionnaire (Brief-IPQ), který vychází z dotazníku Illness Per-
ception Questionnaire-Revised (IPQ-R). Jeho položky byly 
vyvinuty vytvořením jedné otázky, která nejlépe shrnu-
je položky obsažené v každé subškále IPQ-R. Brief-IPQ je 
generický nástroj, který zahrnuje dohromady devět polo-
žek, které se týkají kognitivní reprezentace a emocionál-
ního vnímání onemocnění (hodnotí se následky, časová 
osa trvání nemoci, osobní kontrola v souvislosti s nemocí, 
kontrola léčby, identita, koherence, obavy, emoční re-
akce). Poslední položkou je otevřená otázka, kterou se 
hodnotí kauzální faktory onemocnění na základě subjek-
tivního dojmu pacienta. Všechny položky kromě kauzální 
otázky jsou hodnoceny pomocí stupnice odpovědí od 0 
do 10. Maximální možné skóre, kterého může pacient do-
sáhnout je 80 bodů, a čím je skóre pacienta vyšší, tím hůře 
je subjektivně vnímáno dané onemocnění.10 

Soběstačnost
Index Barthelové (IB) hodnotí celkem deset oblastí so-
běstačnosti pacienta v aktivitách denního života (oblast 
najedení a napití, oblékání, koupání, osobní hygieny, 
kontinence stolice, kontinence moči, použití WC, přesunu 
z lůžka na židli, chůze po rovině a chůze po schodech). 
Maximální možné skóre, které může pacient dosáhnout, 
je 100 bodů, což odpovídá kategorii nezávislého pacien-
ta. V případě, že je skóre pacienta v rozmezí 65–95 bodů, 
je pacient vyhodnocen jako lehce závislý. Pokud dosáhne 
skóre v rozmezí 45–60 bodů, jedná se o závislost střed-
ního stupně, a při  dosažení skóre 0–40 bodů je pacient 
vyhodnocen jako vysoce závislý.11

Kvalita života
Pro hodnocení kvality života byl v naší studii použít spe-
cifi cký nástroj Minnesota Living with Heart Failure Ques-
tionnaire (MLHFQ), který obsahuje 21 položek. Ty mapují 
fyzické, emocionální a socioekonomické důsledky srdečního 
selhání, což nepříznivě ovlivňuje život pacienta. Nástroj ob-
sahuje dvě domény hodnocení – doménu fyzickou (skóre 
0–40), a doménu emocionální (skóre 0–25). Celkové skóre 
se pohybuje v rozmezí 0–105, a čím je vyšší, tím je také kva-
lita života pacienta horší. Výsledek může být použit k urče-
ní, zda je léčba srdečního selhání účinná ve smyslu snížení 
nepříznivého dopadu srdečního selhání na život pacienta.12  

Deprese
Pro vyhodnocení výskytu deprese u pacientů se srdeč-
ním selháním byl použit nástroj Patient Health Quies-
tionnaire-9 (PHQ-9). Tento víceúčelový nástroj má devět 
položek a má potenciál nejen detekovat depresi, ale také 
stanovit diagnózu depresivní poruchy, stejně jako stupeň 
deprese. Refl ektuje totiž diagnostická kritéria pro de-
presivní poruchy DSM-IV. Podle dosaženého skóre jsou 
stanoveny jednotlivé kategorie deprese: deprese nebyla 
identifi kována, pokud pacient dosáhl skóre 0–4 body, 
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skóre 5–9 pak znamená slabou depresi, mírně závažná 
deprese odpovídá skóre 10–14 bodů, skóre v rozmezí 15–
19 znamená středně závažnou depresi a závažná deprese 
odpovídá skóre 20–27 bodů. V klinické praxi může nástroj 
sloužit i k monitoraci výsledků léčby deprese.13

Sociální podpora
Sociální podpora byla hodnocena pomocí ENRICHD Social 
Support Inventory (ESSI). Jedná se o sedmipoložkový ná-
stroj, kdy šest položek je hodnoceno na škále 1–5, a na 
sedmou položku pacient odpovídá buď „ano“ (odpovídá 
skóre 4), nebo „ne“ (odpovídá skóre 2). Maximálně může 
pacient dosáhnout 34 bodů, a čím je skóre pacienta vyšší, 
tím je také sociální podpora lepší.14 

Klasifi kace NYHA 
(New York Heart Association)
Tato čtyřstupňová klasifi kace patří v kardiologii mezi nej-
používanější klasifi kační schémata. Slouží k posouzení 
závažnosti onemocnění, jelikož kvantifi kuje výkonnost, 
dušnost i případné palpitace. Pro svou jednoduchost je 
klasifi kace běžně používána po celém světě. Třída I zna-
mená, že tělesná činnost pacienta není omezena, každo-
denní námaha pacienta nevyčerpává a nepůsobí palpi-
tace či dušnost. Třída II znamená menší omezení tělesné 
činnosti ve smyslu přítomnosti pocitu vyčerpání, dušnosti 

nebo palpitací. Pacient zvládá lehkou tělesnou aktivitu, 
avšak běžná aktivita již vyvolá únavu nebo dušnost. Třída 
III znamená, že pacient je bez obtíží pouze v klidu. Duš-
nost či únava se objevují při základních činnostech, jako 
je např. mytí, oblékání apod., což představuje značné 
omezení tělesné činnosti. Třída IV je spojena s dušností 
či palpitacemi i v klidu, což pacienta při tělesné činnosti 
prakticky invalidizuje.15

Výzkumný soubor
Výzkumný soubor tvořilo 173 pacientů, kteří byli hos-
pitalizováni na kardiovaskulárním oddělení vybraného 
zdravotnického zařízení. Kritériem pro zařazení do vý-
zkumného souboru byl věk pacienta nad 18 let, diagnóza 
chronického srdečního selhání, již kompenzovaný akutní 
stav a souhlas se zapojením do výzkumu. 

Analýza dat
Data byla sbírána od července 2020 do listopadu 2021 
a následně kódována prostřednictvím programu Micro-
soft Offi ce Excel. Dále byla data statisticky zpracována 
pomocí programu Stata verze 14. V rámci statistického 
vyhodnocení byl použit Kruskalův–Wallisův test, závis-
lost mezi sledovanými ukazateli byla hodnocena pomocí 
Spearmanova korelačního koefi cientu. Hladina význam-
nosti byla nastavena na 5 %.

Tabulka 1 – Charakteristika výzkumného souboru (n = 173)

Pohlaví n % Žije… n %

Muži 97 56,07 sám 41 23,70

Ženy 76 43,93 s rodinným příslušníkem či jinou osobou 132 76,30

Věk                   71,51 (SD = 8,62)  Rodný stav

50–64 let 31 17,92 Svobodný/svobodná 16 9,25

65–74 let 73 42,20 Ženatý/vdaná 96 55,49

75–84 let 58 33,53 Rozvedený/rozvedená 32 18,50

Nad 85 let 11 6,36 Vdovec/vdova 29 16,76

Subjektivní hodnocení zdravotního stavu Vzdělání

Velmi dobrý 0 0 Základní 24 13,87

Dobrý 30 17,34 Vyučen 57 32,95

Uspokojivý 69 39,88 Středoškolské s maturitou 57 32,95

Špatný 63 36,42 Vyšší odborné 6 3,47

Velmi špatný 11 6,36 Vysokoškolské 29 16,76

NYHA Bydlí…

I 1 0,58 ve svém domě nebo bytě 109 63,01

II 48 27,75 v domě nebo bytě vlastněném rodinou 49 28,32

III 84 48,55 v domově pro seniory 11 6,36

IV 40 23,12 v jiném zařízení 4 2,31

Průměrné celkové skóre sekundárně hodnocených parametrů

Ar. průměr SD Ar. průměr SD

Kvalita života 44,86 19,31 Deprese 5,65 4,61

Sociální podpora 30,73 3,84 Soběstačnost 82,17 18,86

SD – směrodatná odchylka. 
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Výsledky

Většina respondentů v našem výzkumném souboru byla 
ve věku 65 a více let (přibližně 82 %). Průměrný věk v na-
šem souboru byl 71,51 roku (SD = 8,62; min. 50; max. 92) 
a přibližně 56 % respondentů bylo mužského pohlaví. 
S rodinným příslušníkem či jinou osobou žilo 76,30 % re-
spondentů a 55,49 % respondentů bylo ženatých nebo 
vdaných (tabulka 1).

V naší studii bylo průměrné celkové skóre vnímání ne-
moci dle Brief-IPQ vyhodnoceno na 42,70 bodu (SD = 9,95; 
min. 11; max. 70). Maximum, které by pacient mohl zís-
kat, bylo 80 bodů.

Vztah vnímání nemoci a závažnosti srdečního 
selhání dle klasifi kace NYHA
Náš výzkum odhalil statisticky významný vztah mezi vnímá-
ním nemoci a klasifi kací NYHA (p = 0,0015). Pacienti, kteří 
hůře vnímali své onemocnění (měli tedy vyšší skóre dle 
Brief-IPQ), byli častěji v klasifi kaci NYHA hodnoceni ve III. 
a IV. třídě – jejich srdeční selhání bylo tedy závažnější (ta-
bulka 2). Názorné vyjádření tohoto vztahu viz obrázek 1.

Vztah vnímání nemoci a soběstačnosti
V hodnocení soběstačnosti podle Indexu Barthelové bylo 
4,05 % respondentů zařazeno do kategorie vysoce závis-
lých. V kategorii závislost středního stupně jsme identi-

Tabulka 2 – Vztah mezi vnímáním nemoci a klasifi kací NYHA

Třída NYHA Celkové skóre n Ar. průměr Medián SD Min. Max. Hodnota p*

I + II Brief-IPQ 49 41,2 43 12,70 11 70

0,0015III Brief-IPQ 84 41,5 40,5 8,29 26 67

IV Brief-IPQ 40 47,2 47 8,06 33 66

* Kruskalův–Wallisův test; Brief-IPQ – The Brief Illness Perception Questionnaire (vnímání nemoci); SD – směrodatná odchylka.

Obr. 1 – Vztah závažnosti srdečního selhání a vnímání nemoci
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Tabulka 3 – Vztah mezi vnímáním nemoci a soběstačností

Soběstačnost dle IB Celkové skóre n Ar. průměr Medián SD Min. Max. Hodnota p*

Vysoce závislý 
+ závislost středního stupně Brief-IPQ 38 45,6 45 6,63 33 61

0,0388
Lehká závislost Brief-IPQ 86 42,3 41,5 9,83 19 66

Nezávislý Brief-IPQ 49 41,1 42 11,85 11 70

* Kruskalův–Wallisův test; Brief-IPQ – The Brief Illness Perception Questionnaire (vnímání nemoci); IB – index Barthelové.

Tabulka 4 – Korelace vnímání nemoci a sekundárně hodnocených parametrů

Spearmanův 
korelační koefi cient Věk

Kvalita života 
– FD

Kvalita života 
– ED

Kvalita života 
– CS Deprese

Sociální 
podpora

Vnímání 
nemoci

Věk 1       

Kvalita života – FD 0,1629* 1      

Kvalita života – ED 0,0807 0,6834* 1     

Kvalita života 0,1209 0,9187* 0,8263* 1    

Deprese 0,1625* 0,5322* 0,4497* 0,5470* 1   

Sociální podpora –0,0847 –0,0219 –0,136 –0,0639 –0,2439* 1  

Vnímání nemoci 0,1628* 0,3642* 0,4751* 0,4113* 0,5371* –0,2333* 1

CS – celkové skóre; ED – emocionální doména; FD – fyzická doména; * p < 0,05.

Obr. 2 – Vztah soběstačnosti a vnímání nemoci
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Vysoce závislý + 
závislost středního stupně 

NYHA IV

NYHA III

NYHA I + II

38,0   39,0   40,0   41,0   42,0   43,0   44,0   45,0   46,038,0     39,0     40,0     41,0     42,0     43,0     44,0     45,0      46,0     47,0     48,0

Celkové skóre vnímání nemociCelkové skóre vnímání nemoci

K
at

eg
o

ri
e 

so
b

ěs
ta

čn
o

st
i

Zá
va

žn
o

st
 s

rd
eč

n
íh

o
 s

el
h

án
í

Negativnější vnímání nemociNegativnější vnímání nemoci

510_516_Puvodni sdeleni Bobcikova.indd   513510_516_Puvodni sdeleni Bobcikova.indd   513 13/10/2022   11:30:4413/10/2022   11:30:44



514 Vnímání nemoci u pacientů se srdečním selháním

fi kovali 17,92 % respondentů, 49,71 % pak v kategorii 
lehce závislých a 28,32 % respondentů bylo zařazeno 
do kategorie nezávislých. Průměrné skóre soběstačnosti 
v naší studii činilo 82,17 bodu (SD = 18,86).

V naší studii byl po sloučení kategorie „vysoce závislý“ 
s kategorií „závislost středního stupně“ z důvodu zastou-
pení respondentů v jednotlivých kategoriích pro další sta-
tistickou analýzu identifi kován statisticky významný vztah 
mezi vnímáním nemoci a soběstačností (p = 0,0388), viz 
tabulku 3. Pacienti s nižší soběstačností vykazovali horší 
vnímání nemoci, viz obrázek 2.

Souvislost vnímání nemoci s věkem, 
kvalitou života, depresí a sociální podporou
Náš výzkum zahrnoval také korelační analýzu sekundár-
ně hodnocených parametrů dle Spearmanova korelační-
ho koefi cientu. Byla identifi kována statisticky významná 
souvislost mezi vnímáním nemoci s kvalitou života v rámci 
celkového skóre (r

Sp 
= 0,4113; p < 0,05), dále mezi vnímá-

ním nemoci a skóre v rámci fyzické domény kvality života 
(r

Sp 
= 0,3642; p < 0,05) i emocionální domény (r

Sp 
= 0,4751; 

p < 0,05). Identifi kovali jsme také souvislost vnímání ne-
moci s depresí (r

Sp 
= 0,5371; p < 0,05), sociální podporou 

(r
Sp 

= –0,2333; p < 0,05) i věkem (r
Sp 

= 0,1628; p < 0,05), viz 
tabulku 4. Vnímání nemoci se zhoršovalo s klesající kva-
litou života jak v rámci doménového, tak v rámci celko-
vého skóre. S horším vnímáním nemoci byl také spojen 
výskyt deprese nebo vyšší věk. Čím bylo vnímání nemoci 
horší, tím byla horší také sociální podpora pacienta.

Diskuse

Hodnocení psychosociálních faktorů u pacientů se srdeč-
ním selháním by mohlo být přínosem pro zlepšení jejich 
fyzického zdraví, což by mohlo pomoci např. snížit opako-
vané hospitalizace pro dekompenzace srdečního selhání. 
Takové hodnocení by umožnilo identifi kovat konkrétní 
problémy, které by bylo možné řešit v naději na zlepšení 
psychosociální pohody pacienta.16 Náš výzkum se zaměřo-
val na hodnocení vnímání nemoci u pacientů s chronic-
kým srdečním selháním a na popis vztahu vnímání nemoci 
ke klasifi kaci NYHA a soběstačnosti pacienta. Dále byla 
řešena souvislost s vybranými sekundárními charakte-
ristikami pacienta – věkem, kvalitou života, přítomností 
deprese a sociální podporou. Podle našeho názoru může 
toto komplexní zhodnocení poskytnout cenné informace 
o oblastech, na které by měla být zaměřena další péče. Při 
sestavování léčebného i ošetřovatelského plánu péče je 
nutné brát ohled také na pacientovo subjektivní vnímání 
onemocnění a zohlednit také aktuální psychosociální sta-
tut, aby byla péče o pacienty se srdečním selháním skuteč-
ně péčí komplexní a individualizovanou.

Celkové průměrné skóre vnímání nemoci bylo v naší 
studii 42,70, což je mírně lepší výsledek než u studie 
z norského prostředí, ve které bylo celkové průměrné 
skóre vnímání nemoci dle Brief-IPQ 50,06.17 Rozdíl mezi 
výsledky naší a norské studie může být dle našeho názoru 
způsoben odlišnostmi v rámci složení výzkumného sou-
boru. V norské studii se vyskytovalo 71 % respondentů 
s ukončeným středoškolským vzděláním, což je výrazně 
více než v našem výzkumném souboru (53,18 %). Průměr-

ný věk byl také nižší než v našem souboru s tím, že nej-
mladšímu respondentovi bylo pouze 34 let. V našem sou-
boru bylo nejmladšímu respondentovi 50 let, a 56,07 % 
výzkumného souboru bylo tvořeno muži. V norské studii 
na 220 pacientech výzkumný soubor tvořilo 71 % mužů. 
Další odlišností bylo, že norská studie byla realizována 
v prostředí ambulancí, zatímco naše data byla získávána 
za hospitalizace pacienta po kompenzaci akutního stavu. 
Náš výsledek z oblasti celkového průměrného skóre vní-
mání nemoci dle Brief-IPQ je nejblíže nizozemské studii,18 
ve které bylo u pacientů s chronickým srdečním selháním 
zjištěno průměrné skóre vnímání nemoci 40,7. Průměrný 
věk ve výzkumném souboru této studie byl 73,9, což je 
srovnatelné i s průměrným věkem v našem souboru. 

Horší funkční kapacita dle NYHA byla spojena s ne-
gativnějším vnímáním nemoci,17 což je v souladu s naši-
mi výsledky. Podle našeho názoru lze předpokládat také 
souvislost horší funkční kapacity dle NYHA a soběstač-
nosti, což však nebylo předmětem zkoumání této stu-
die. Pacienti, kteří byli méně soběstační, vnímali v našem 
výzkumu své onemocnění více negativně. U pacientů se 
srdečním selháním dochází k výraznému snížení jejich 
pohybové kapacity, což má nepříznivé účinky na jejich 
soběstačnost v oblasti aktivit každodenního života, kva-
litu života a v konečném důsledku na počet hospitalizací 
a úmrtnost.19 Zvláště u starších hospitalizovaných pacien-
tů se srdečním selháním je běžná porucha v oblasti aktivit 
každodenního života, což je spojeno se zvýšeným počtem 
rehospitalizací.20 Ztráta soběstačnosti a negativní změ-
ny v oblasti aktivit denního života mohou být u starších 
pacientů hospitalizovaných pro akutní dekompenzaci sr-
dečního selhání spojeny i s vyšší nemocniční mortalitou.21 
Parametry, jako je soběstačnost pacienta, je proto nut-
né zhodnotit při přijetí pacienta do péče, aby mohli být 
identifi kováni rizikoví pacienti s cílem plánovat vhodnou 
rehabilitační intervenci, která by měla zabránit dalšímu 
propadu v této oblasti, což by mohlo pomoci zlepšit kli-
nický management tohoto stavu. 

Vnímání nemoci může být spojeno s ukazateli psy-
chické pohody, jako je např. deprese nebo úzkost.22 
Konkrétně vnímání menší kontroly nad nemocí bylo dle 
některých studií spojeno s větší úzkostí nebo depresí.23,24 
Vzájemné vztahy mezi vnímáním nemoci a symptomy 
deprese mohou být také zvýrazněny významnou korela-
cí mezi jednotlivými dimenzemi prožívání nemoci a skó-
re deprese.25 Nejdůležitějšími koreláty vnímání nemoci 
jsou u pacientů se srdečním selháním špatná kvalita ži-
vota, úzkost, deprese, negativní afektivita či stav špat-
né akceptace kardioverteru-defi brilátoru.26 V naší studii 
jsme zjistili, že respondenti, kteří udávali horší kvalitu 
života, také hůře vnímali své onemocnění, což je kon-
zistentní se zmiňovanou studií i se závěrem systematic-
kého přehledu a metaanalýzy, ve kterém bylo zjištěno, 
že víra v závažné důsledky, silná identita nemoci, silnější 
emoce a obavy jsou spojeny právě se špatnou kvalitou 
života, depresí apod.27 Stárnutí, přítomnost komorbidit 
a postupná progrese symptomů mohou ztížit rozpozná-
ní a správnou interpretaci exacerbace symptomů na stra-
ně pacienta, naproti tomu např. život s blízkou osobou 
může rozpoznání symptomů usnadnit.28 To naznačuje, 
že i negativnější vnímání nemoci jako celku stejně jako 
vnímání symptomů by mohlo souviset s rostoucím věkem 
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a sociální podporou pacienta tak, jak tomu bylo v naší 
studii.

Kromě optimalizace léčby srdečního selhání by měla být 
věnována pozornost také způsobu poskytování péče o pa-
cienty se srdečním selháním, který by měl mít komplexní 
a multidisciplinární charakter. Evropská kardiologická spo-
lečnost také zdůrazňuje potřebu kardiologů a sester spe-
cializovaných právě na péči o pacienty se srdečním selhá-
ním. Nepochopení, mylné představy a nedostatek znalostí 
přispívají k tomu, že pacient není dostatečně motivován 
v oblasti péče o sebe, a management srdečního selhání tak 
nemusí být efektivní. Proto je klíčové pracovat právě na 
zlepšení znalostí ohledně nemoci u těchto pacientů.29 Exis-
tují totiž důkazy o tom, že pacienti se srdečním selháním 
by měli být lépe poučeni o povaze onemocnění a důleži-
tosti změn životního stylu souvisejících s ním. Mladší paci-
enti se totiž častěji domnívají, že je chronické srdeční selhá-
ní vyléčitelné apod.30 Naopak příznaky, jako je zhoršující se 
dušnost, chronická únava a otoky dolních končetin, které 
jsou pro lékaře typickými příznaky srdečního selhání, může 
např. starší člověk interpretovat jako známky stárnutí.31 
Pacient tedy může otálet s vyhledáním pomoci. Kromě ře-
šení potíží, jako je výskyt deprese apod., tedy jednoznačně 
existuje potřeba efektivní edukace těchto pacientů v těch 
nejzákladnějších oblastech, jako je podstata choroby a re-
žimová opatření s ní související. 

Pacienti se srdečním selháním by měli být vnímáni jako 
skupina pacientů, která potřebuje podporu. Je nutné k nim 
přistupovat holisticky, vést je k odpovědnosti a zapojit je do 
procesu rozhodování ohledně poskytované péče. Jen tak lze 
dosáhnout zlepšení adherence pacienta k léčbě.32

Tato studie má své limitace především z hlediska velikosti 
výzkumného vzorku. Také díky tomu, že data byla sbírána 
pouze na pracovištích kardiovaskulárního oddělení jedné 
nemocnice nelze výsledky zobecnit na celou populaci. Podle 
našeho názoru však mohou výsledky tohoto výzkumu slou-
žit jako podklad pro zlepšení péče o pacienty se srdečním 
selháním v daném zdravotnickém zařízení. Realizace této 
studie také ověřila použitelnost zvolených výzkumných ná-
strojů v praxi, jejichž administrace není složitá. 

Závěry 

Horší subjektivní vnímání nemoci na straně pacienta bylo 
spojeno s třídou NYHA III a IV a také se sníženou sobě-
stačností. Dalšími faktory, které souvisely s negativněj-
ším vnímáním nemoci u pacientů s chronickým srdečním 
selháním, byla horší kvalita života, výskyt deprese, horší 
sociální podpora a vyšší věk. K pacientům se srdečním se-
lháním je nutné přistupovat holisticky a poskytnout jim 
dostatečnou podporu a pomoc, kterou potřebují. Kom-
plexní přístup je totiž jednou z metod, která má potenciál 
zlepšit adherenci pacienta k léčbě.
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Souhrn

Kontext: Invazivní léčba bifurkačních lézí distálního nechráněného kmene levé věnčité tepny (unprotec-
ted distal left main bifurcation lesion, UDLMBL) je spojena s těžkým rozhodováním a vyžaduje zkušenosti 
v tomto směru. Popisujeme úspěšnou intervenci se zavedením bifurkačního stentu při UDLMBL u pacienta 
s akutním infarktem myokardu s elevacemi úseku ST (STEMI). 
Popis případu: Šestašedesátiletý muž byl přijat s  typickou bolestí na hrudi; EKG prokázalo akutní infero-
posterolaterální infarkt myokardu. Koronarografie odhalila bifurkační lézi v  distálním segmentu kmene 
levé věnčité tepny. Následně byl úspěšně zaveden dedikovaný bifurkační stent. Další průběh byl bez příhod  
a pacient byl propuštěn z nemocnice v dobrém stavu. 
Závěr: Při infarktu myokardu s elevacemi úseku ST lze použít dedikovaný bifurkační stent. Léčba UDLMBL při 
akutním STEMI se může lišit podle zkušeností pracoviště a vlastní volby operatéra.

© 2022, ČKS.

Abstract

Background: The invasive treatment approach to unprotected distal left main bifurcation lesions (UDLM-
BL) is a difficult decision and requires experience in this regard. We present the successfully interventional 
treatment with culotte technique of UDLMBL of the patient presenting with acute ST-elevation myocardial 
infarction (STEMI). 
Case summary: A 66-year-old male patient admitted with typical chest pain, his ECG showed acute infero-
-posterolateral myocardial infarction. Coronary angiography revealed distal LM true bifurcation lesion. The 
successful culotte technique was performed. The patient was followed without events and discharged in  
a good condition. 
Conclusion: The culotte technique can be performed in the setting of ST-elevation. The treatment method 
in the approach to UDLMBL in acute STEMI may vary depending on the experience of the centre and the 
choice of operator.

Klíčová slova: 
Dedikovaný bifurkační stent
Intervenční léčba
STEMI
Trombóza
UDLMBL
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Introduction 

Coronary bifurcation lesions account for 15–20% of pa-
tients undergoing percutaneous coronary intervention 
(PCI) procedures.1–3 In unprotected distal left main bifur-
cation lesions (UDLMBL) scheduled for PCI, some clinical 
scenarious could be more appropriate for the dual stent 
strategy when taking into consideration vessel diameters, 
and areas it provides, rather than the single-stent ap-
proach.4 In general, if there is a side branch that is 2.5 mm 
in diameter or larger, the diameter of the main branch 
and side branch is close to each other, the angle between 
the side and the main branch is bellow 70 degrees, the 
culotte technique can be considered to the forefront than 
other stent techniques.3–5

We aimed to show the culotte technique can be per-
formed in the setting of acute ST-elevation myocardial in-
farction (STEMI) with UDLMBL.

A 66-year-old male patient was presented with typical 
chest pain for one hour. Except for smoking, he does not 
have any other cardiovascular risk factors. The patient’s 
clinical situation was stable: arterial blood pressure was 
124/85 mmHg, heart rate 66 bpm, respiratory rate 14/min, 
body temperature 36 °C, heart and pulmonary sounds 
were normal. 

Electrocardiography showed ST elevation in leads I to 
II, aVF, V

5
–V

6
 and ST depression in aVR, V

1
–V

3
 derivations 

(Fig. 1).
Laboratory findings were normal except for high tropo-

nin level (143 pg/L [0–14 pg/L]). 
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artery (LAD) lesions with the completely occluded circum-
flex artery (LCx) (Figs 2A–2C). There was also significant 
stenosis in the proximal and distal region of the right 
coronary artery (Fig. 2D). 10 000 U of unfractionated 
heparin was administered intravenously. The left guiding 
catheter (Judkins 7F L4) was placed into the LM and in the 
LCx was visible restorated flow probably due to migra-
tion, possibly effect of hydraulic force from contrast injec-
tion (Fig. 3A). Two floppy guidewires were placed from 
the LM to the LAD and LCx (Fig. 3B). Balloon angioplasty 
was conducted with a 2.5 × 15 mm compliant balloon in 
each branch using an equal size (Fig. 3B). Firstly, a 3.0 × 
24 mm, sirolimus-eluting coronary stent was placed into 
LCx (Fig. 3C). A third floppy guidewire was used to cross 
the LCx stent struts to reach the LAD. Subsequently a 1.0 
× 20 mm, resp. 2.0 × 15 mm small non-compliant balloons 
were used to open the LCx stent struts and prepare the 
way for the second stent on the second wire in the LAD. 
The first wire in the LAD was removed and a 3.0 × 24 mm 
sirolimus-eluting stent was deployed into LAD (Fig. 3D). 
Another floppy guidewire was rewired into the LCx via 
the LAD stent strut and the stent strut was opened with 

The transthoracic echocardiography demonstrated es-
timated left ventricular ejection fraction was 50%, mild 
anterior apical and lateral wall hypokinesia, normal sys-
tolic pulmonary artery pressure and ascending aortic di-
ameter.

Considering the diagnosis of acute STEMI, acetylsalicyl-
ic acid 300 mg (PO), ticagrelor 180 mg (PO), pantoprazole 
40 mg (iv) and 10 000 U of heparin sodium was adminis-
tered intravenously. The patient was taken to the cath-
eter laboratory after obtaining verbal consent from the 
patient and his relatives.

Coronary Angiography and Culotte Stenting Tech-
nique: Coronary angiographic images revealed severe 
distal left main (LM) and ostial left anterior descending 

 

Fig. 2 – Coronary angiogram showed distal left main lesion with thrombosis include in 

LAD and Cx ostium. There were serious stenosis in the proximal and distal region of the 

RCA. 

 

 

Fig. 3 – Coronary angiography performed with left Judkins 7F, CX blood flow was 

observed slightly. Firstly LAD then CX balloon was inflated. Primary, a 3.0 × 24 mm 

stent was placed in the LCx. A small non-compliant balloon was used to open the LCx 

c 

b 

e 

d 

a 

f 

Fig. 1 – A 12-lead electrocardiography of the patient showed ST-ele-
vation in lead 1–3, aVF, V

5
, V

6
 derivation and ST-depression in V

1
–V

3
.

Fig. 2 – Coronary angiogram showed distal left main lesion with 
thrombosis including LAD and Cx ostium. There was serious steno-
sis in the proximal and distal region of the RCA.

Fig. 3 – Coronary angiography performed with left Judkins 7F, CX 
blood flow was observed slightly. Firstly LAD then CX balloon was 
inflated. Primary, a 3.0 × 24 mm stent was placed in the LCx. A small 
non-compliant balloon was used to open the LCx stent struts and 
prepare the way for the second stent on the second wire in the 
LAD. A 3.0 × 24 mm stent was deployed into LAD. At the end of the 
culotte stenting, both the LAD and the LCx artery were dilated us-
ing compliant balloons and kissing balloon at the same time. At the 
end of the coronary angiography showed TIMI-3 flow in the LAD 
and LCx artery without any complications.

A

A
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B
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the same baloon technique as described above for LCx 
stent. LAD and LCx were post-dilated sequentially using a 
3.5 × 15 mm compliant balloon. At the end of the culotte 
two-stent technique, a 2.5 × 20 mm compliant balloon 
was placed in the LAD and a 2.0 × 20 mm balloon was 
placed in the LCx vessel to perform final simultaneous 
kissing balloon inflation (Fig. 3E). Since these are the bal-
loon sizes available in our hospital, a smaller balloon had 
to be used for post dilatation. The final POT postdilata-
tion in the LMCA was performed with 3.5 × 15 mm bal-
loons after kissing balloons procedure.

After final kissing balloons, images showed TIMI-3 flow 
in the LAD and LCx artery without any complications (Fig. 
3F). Glycoprotein IIb/IIIa receptor antagonist (Tirobifan) 
was administered intravenously during the procedure, 
adjusted for patient weight. Following the initial 30-min-
ute loading dose (28 ml/hour), a maintenance infusion 
dose was administered (7 ml/hour).

The patient was successfully treated interventionally 
with the culotte stenting technique and was followed 
without any event while under medical treatment and 
was then discharged. During follow-up, the patient was 
not scheduled for CAG because the patient did not give 
consent for CAG again. He had no complaints about the 
cardiovascular system during the follow-up period. The 
patient still regularly comes to the outpatient clinic con-
trols. Dual antiplatelet therapy (acetylsalicylic acid and 
ticagrelor) was administered for 1 year. During the fol-
low-up one year after, there has not been observed any 
complication with the antiplatelet treatment.

Discussion

UDLMBL or trifurcation lesions are one of the scariest sce-
narios to be encountered in patients undergoing PCI. Our 
patient had both STEMI and UDLMBL, fortunately, the 
patient was successfully treated using the culotte sten-
ting technique.

In previous studies comparing single and double stent 
techniques in LM bifurcation lesions it was suggested that 
the provisional stent technique could be superior to two 

stent technique due to the high rate of cardiac death, myo-
cardial infarction (MI), and target lesion failure (TLF).10,11 
After the DEFINITION and DK CRUSH studies4 published 
favourable results of the double stent techniques, atten-
tion was turned back to two stent strategies.3–6

DK CRUSH–V study found that 1-year TLF, target vessel 
myocardial infarction and target lesion revascularization 
(TLR) were less frequent in upfront two stent strategy 
group than in provisional stent technique in UDLMBL.7 Af-
ter 3 years of follow-up, death, MI, TLR and stent throm-
bosis (ST) were observed to be similar in both groups.8 
However, in the DK CRUSH study, patients with silent 
ischaemia, stable or unstable angina pectoris or MI>24 
h before treatment were included, concurrently patients 
with PCI intended in a true de novo distal LM bifurcation 
lesion. Our patient had STEMI clinical setting and there 
are only limited data that we could compare when decid-
ing the treatment options for our patient. In our case, 
taking in account the anatomic characteristics of the pa-
tient’s lesions, the materials available in our centre, we 
decided that among the known two-stent methods, the 
culotte technique could be preferred for our patients.5

There are conflicting results in studies comparing the 
culotte technique and the other two stent techniques in 
UDLMBL. The DK CRUSH III6 study showed that the culotte 
technique was associated with increased major adverse 
cardiovascular events (MACE), target vessel revasculariza-
tion (TVR) and ST compared to the Double Kissing [DK] 
Crush technique.6 Rigatelli et al.9 compared the double 
stenting techniques used in patients presenting with STE-
MI or cardiogenic shock and in whom distal LMCA lesions 
were detected on coronary angiography. They suggested 
that the nano-crush stenting technique may have some 
advantages over T-stenting or culotte in terms of process-
ing speed and contrast volume. They found that nano-
crush showed comparable survival for culotte and slightly 
better survival compared to T-stenting, with globally bet-
ter recovery of left ventricular EF at mid-term follow-up.9 
The ongoing EBC-MAIN study is expected to clarify the 
approach to distal LM bifurcation lesions.10 

In the unprotected left main lesion, intravascular ultra-
sound (IVUS) may be considered to optimize stent ther-

Fig. 4 – A 12-lead electrocardiography of the patient showed improvement in ST-elevation.
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apy. In the MAIN-COMPARE study,11 the use of IVUS was 
shown to reduce long-term mortality in hemodynamically 
stable patients with unprotected LMCA lesions undergo-
ing elective stent implantation.11 However, since IVUS 
was not available in our hospital, stent optimization was 
performed with traditional imaging techniques. In addi-
tion, our patient admitted to the hospital with the acute 
coronary syndrome.

Conclusion

The number of publications involving patients presenting 
with acute STEMI and treated with UDLMBL is limited, 
and there is insufficient data deciding which method is 
the most appropriate stenting strategy for particular si-
tuation. Available in the centre and the operator expe-
rience with treatment of UDLMBL plays the role. There-
fore, the material in the centre of coronary angiography 
should be sufficient and the operator should be experi-
enced in UDLMBL. We believe that future large-scale stu-
dies on this topic will shed light on the PCI technique for 
UDLMBL anatomy.
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SOUHRN

Kontext: Trombóza stentu má katastrofální důsledky. Nová generace lékových stentů (drug eluting stent, 
DES) přinesla významné zlepšení účinnosti a hlavně bezpečnosti. Velmi pozdní trombóza stentu je sice vzác-
nou komplikací, ale ještě vzácnější je velmi pozdní trombóza stentu současně ve dvou tepnách při použití 
DES druhé generace.
Kazuistika: V roce 2018 byl do naší nemocnice přijat 43letý muž pro infarkt myokardu bez elevací úseků ST 
(non-ST elevation myocardial infarction, NSTEMI) pro významné změny na proximálních segmentech ramus 
interventricularis anterior (RIA) a ramus circumfl exus (RCx) řešené implantací dvou DES. Po dvou letech bez 
problémů byl muž znovu přijat do nemocnice pro infarkt myokardu přední stěny s elevacemi úseku ST (ST-
-elevation myocardial infarction, STEMI). Koronarografi e prokázala významné stenózy dvou dříve ošetře-
ných tepen. Byla provedena primární perkutánní koronární intervence (percutaneous coronary intervention, 
PCI) s implantací stentů uvolňujících sirolimus do RIA a RCx. Pacient následně užíval kyselinu acetylsalicy-
lovou v dávce 100 mg a clopidogrel v dávce 75 mg denně po dobu jednoho roku. V dubnu roku 2021 se 
pacient dostavil na oddělení urgentního příjmu pro nepolevující svíravou bolest na hrudi. Elektrokardiogram 
prokázal infarkt přední stěny myokardu s elevacemi úseku ST. Během dvou hodin od nástupu symptomů byl 
muž převezen na katetrizační sál. K našemu překvapení byla zodpovědná léze přítomna na stejných dvou 
tepnách. Do RIA jsme implantovali stent 4 × 25 mm uvolňující sirolimus a léze na RCx byla ošetřena non-
-compliantním balonkem 3 × 20 mm nafouknutým na 14 atm.
V obou případech pacient užíval jako antiagregační léčbu kyselinu acetylsalicylovou po 12 měsících duální 
antiagregační léčby. Až na citové vypětí předcházející oběma příhodám nebyl zjištěn žádný spouštěcí faktor.
Závěr: Velmi pozdní trombóza stentu v důsledku složitých mechanismů představuje příhodu s katastrofál-
ními důsledky. Tato kazuistika popisuje vzácnou formu rekurentní, velmi pozdní trombózy stentu a je ve 
shodě s nedávno publikovanými doporučenými postupy (guidelines), v nichž se navrhuje vytvořit kategorii 
pacientů s vysokým rizikem ischemie, kteří vyžadují dlouhodobou duální antiagregační terapii.

© 2022, ČKS.

ABSTRACT

Background: Stent thrombosis is catastrophic. New-generation drug eluting stents (DES) had a signifi cant im-
provement in the effi cacy and especially safety. Very late stent thrombosis is a rare complication, however, 
even rarer is to have a simultaneous two-vessel very late stent thrombosis with second-generation DESs.
Case presentation: A 43-year-old male was admitted to our hospital in 2018 because of non-ST elevation 
myocardial infarction (NSTEMI) due to signifi cant lesions on the proximal left anterior descending (LAD) 
and the circumfl ex (Cx) arteries treated with the implantation of two drug eluting stents. After 2 years of 
wellbeing, he was readmitted because of an anterior ST-elevation myocardial infarction (STEMI). Coronary 
angiography showed severe stenosis of the two previously treated arteries. Primary percutaneous coronary 
intervention (PCI) was done by the implantation on the LAD and on the CX of sirolimus-eluting stents. 100 
mg aspirin and 75 mg clopidogrel were administered to the patient then for one year. In April 2021, the 
patient consulted the emergency department because of a continuous oppressive chest pain. ECG showed 
an anterior STEMI. He entered the catheterization laboratory with 2 h of total delay since symptom onset. 
To our surprise, the culprit lesion was on the same two vessels. We implanted on the LAD a sirolimus-eluting 
stent 4 × 25 mm and the Cx lesion was treated with a non-compliant balloon 3 × 20 mm infl ated at 14 atm.
On both episodes, the patient was on single antiplatelet therapy with aspirin after 12 months of DAPT, and 
no triggering factor had been identifi ed except for a severe emotional distress preceding both events.
Conclusion: VLST is a catastrophic event due to complex mechanisms. This case describes a rare form of recur-
rent VLST and is in line with the recent guidelines that recommend identifying a category of patients with 
high ischemic risk needing a prolonged double antiplatelet treatment.
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Lékový stent
Rekurentní 
Velmi pozdní trombóza stentu 
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Primary percutaneous coronary intervention (PCI) was 
done by the implantation on the LAD and on the CX of 
sirolimus-eluting stents.

100 mg aspirin and 75 mg clopidogrel were adminis-
tered to the patient then for one year.

In April 2021, the patient consulted the emergency 
department because of a continuous oppressive chest 
pain. ECG showed an anterior STEMI (Fig. 3). At clinical 
interview, the patient reported to have not completely 
quitted smoking and to assume aspirin, statins, and be-
ta-blockers. Clopidogrel had been stopped, as indicated, 
few days before this event. At clinical examination, heart 
rate was at 125 bpm, arterial pressure was 100/60 mmHg. 
He entered the catheterization laboratory with 2 h of to-
tal delay since symptom onset. To our surprise, the culprit 
lesion was on the same two vessels (Fig. 4). Thrombolysis 
in Myocardial Infarction (TIMI) fl ow Grade 2 was restored 
after positioning a fl oppy guidewire.

Case presentation

A 43-year-old male was admitted to our hospital in 2018 
because of non-ST elevation myocardial infarction (NSTE-
MI) due to signifi cant lesions on the proximal left anterior 
descending (LAD) and the circumfl ex (Cx) arteries treated 
with the implantation of two drug eluting stents. The pa-
tient was diabetic and a heavy current smoker.

At the time, echocardiography showed a non-dilated 
ischemic cardiomyopathy with a severely altered ejection 
fraction at 30%. He was put on dual antiplatelet therapy 
(DAPT) consisting of 100 mg aspirin and 75 mg clopido-
grel to pursue for one year. 

After 2 years of wellbeing, he was readmitted because 
of an anterior ST-elevation myocardial infarction (STEMI). 
Coronary angiography showed severe stenosis of the two 
previously treated vessels with total occlusion of the Cx 
artery (Figs 1 and 2).

Fig. 1 – Coronary angiography (cranial view) showing thrombus 
on the LAD (*) and total occlusion of the CX (<).

Fig. 2 – Coronary angiography (caudal view) showing 
total occlusion of the CX (<).

Fig. 3 – ECG showing an ST elevation in the anterior leads. 

*

<

<
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Downstream therapy with abciximab was initiated, 
and aspiration of the thrombus was successfully per-
formed obtaining a TIMI fl ow Grade 3, clinical im-
provement, and complete ST-segment resolution. OCT 
showed well deployed stents. The intervention led to 
the implantation on the LAD of sirolimus-eluting stent 
4 × 25 mm then. The CX lesion was treated with a non-
compliant balloon 3 × 20 mm infl ated at 14 atm (Fig. 5).

The patient was discharged on Day 6 with standard 
medical therapy and the indication for indefi nite con-
tinuation of the DAPT with ticagrelor 180 mg and aspi-
rin 100 mg daily.

On both episodes, the patient was on single anti-
platelet therapy with aspirin after 12 months of DAPT, 
and no triggering factor had been identifi ed except for 
a severe emotional distress preceding both events. As-
pirin resistance testing could not have been tested but 
smoking is believed to be the main reason for these 
events.

Discussion

Acute STEMI secondary to stent thrombosis is a catastro-
phic event with 20% to 40% risk of mortality.1,2 Usually 
it happens during the fi rst 30 days after stent implantati-
on.2–4 The Academic Research Consortium classifi es stent 
thrombosis as early (0–30 days of stent deployment), late 
(31 days–1 year) or very late (after 1 year).5,6

New-generation drug eluting stents (DES) had a sig-
nifi cant improvement in the effi cacy and especially 
safety with lower rates of very late stent thrombosis 
(VLST).7,8

Very late stent thrombosis is a rare complication,9 how-
ever, even rarer is to have a simultaneous two-vessel very 
late stent thrombosis with second-generation DESs. Puri 
et al.10 reported a patient with simultaneous two-vessel 
VLST and some authors have also reported simultaneous 
VLST in three coronary vessels11,12 but to our knowledge 
this is the fi rst reported case of recurrent simultaneous 
VLST with DESs. 

The mechanism of very late stent thrombosis is not 
fully understood. A lot of factors are related to the risk 
of developing it, including procedure related factors 
such as incomplete expansion, multiple stents, dissec-
tion, and late stent malapposition. Lesion related fac-
tors: bifurcation and vein graft lesions, multivessel dis-
ease, and patient related factors as the presence of renal 
disease, prior history of myocardial infarction, current 
smoking, discontinuation of dual antiplatelet therapy 
(DAPT), and dia

Conclusion

VLST is a catastrophic event due to complex mechanisms. 
This case describes a rare form of recurrent VLST and is in 
line with the recent guidelines that recommend identify-
ing a category of patients with high ischemic risk needing 
a prolonged double antiplatelet treatment.
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SOUHRN

Onemocnění COVID-19 je spojeno s několika klinickými projevy postihujícími dýchací a kardiovaskulární sys-
tém. Dvěma různými klinickými komplikacemi onemocnění COVID-19 jsou pneumotorax a infarkt myokardu 
bez obstrukce koronárních tepen (non-obstructive coronary arteries, MINOCA). Dosud však nebyly popsány 
pneumotorax a MINOCA u jednoho a téhož pacienta.
Pro dechovou tíseň byl do nemocnice přijat pacient s onemocněním COVID-19. Byla u něj stanovena dia-
gnóza pneumotoraxu a syndromu MINOCA. V tomto článku popisujeme náš postup v diagnostice a léčbě 
pneumotoraxu a syndromu MINOCA.
U pacientů s onemocněním covid-19 se lze setkat s nejrůznějšími účinky na dýchací a kardiovaskulární sys-
tém. Syndrom MINOCA a pneumotorax se sice současně vyskytují vzácně, nicméně tuto kombinaci nelze – jak 
dokazuje naše kasuistika – u pacientů s onemocněním COVID-19 zcela vyloučit.

© 2022, ČKS.

 ABSTRACT

COVID-19 has several clinical manifestations in the respiratory system and the cardiovascular system. Pneu-
mothorax and myocardial infarction with nonobstructive coronary arteries (MINOCA) are two different cli-
nical complications  in COVID-19.  However, pneumothorax and MINOCA have not been described yet in the 
same patient until now. 
A COVID-19 patient was admitted due to respiratory distress. He had pneumothorax and MINOCA. We re-
port how we proceeded with diagnosis and treatment of pneumothorax and MINOCA.
Respiratory and cardiovascular system manifestations of COVID-19 have made numerous clinical appearan-
ces. MINOCA and pneumothorax are rare clinical appearances, but they can be seen in COVID-19 as shown 
in our case.
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Introduction

After fi rst being diagnosed in December 2019 in Wuhan, 
China, coronavirus disease (COVID-19) was declared a pan-
demic on 11th March 2020 by the World Health Organiza-
tion and has since spread around the world.1 

COVID-19 is a multisystem viral disease that mostly af-
fects the respiratory and cardiovascular systems. Where-
as respiratory system manifestations include pneumo-

nia, acute respiratory distress syndrome, pulmonary 
embolism and, much more rarely, pneumothorax. There 
are a lot of cardiovascular system manifestations includ-
ing myocardial ischemia and acute cor-pulmonale in CO-
VID-19.2 But myocardial infarction with non-obstructive 
coronary arteries (MINOCA) and pneumothorax have 
not been described yet as complications of COVID-19 in 
same patient.

Here, we describe how both MINOCA and pneumotho-
rax presented in the same COVID-19 patient.
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Case presentation

A 67-year-old male patient  presenting with fever, a cou-
gh, shortness of breath for the past fi ve days was accep-
ted by emergency service s. He had had hypertension for 
approximately 10 years but no other medical problems. 
A  computed tomography (CT) scan obtained from emer-
gency services exhibited bilateral and peripheral ground-
-glass and opacities (Fig. 1A).  He was given oxygen supp-
lementation with a Venturi mask. Nasopharyngeal swabs 
analysed by real-time reverse-transcriptase polymerase 
chain reaction (RT-PCR) were positive for COVID-19.

 A CT scan was obtained on the third day of hospitaliza-
tion due to  respiratory distress and arterial blood gases 
showing an oxygen saturation decrease under 90% de-
spite oxygen supplementation with a Venturi mask. The CT 
scan showed more frequent consolidations, bilateral and 
peripheral disease, greater lung involvement and impair-
ment (Fig. 1B). He was transferred to an intensive care unit 
(ICU). Nasal continuous positive airway pressure (CPAP) due 
to lower oxygen saturation and lower molecular weight 
heparin was started for deep vein thrombosis prophylaxis. 
The patient did not receive central line insertion in the ICU.

A basal electrocardiogram (ECG) that showed negative 
T wave V

4
–V

6
 derivation and left axis was obtained in in-

tensive care unit (Fig. 1C). His troponin I level was 0.3 ng/
mL (<0.020 ng/mL).

By his third day of hospitalization, the patient had re-
spiratory distress, tachypnea, and restlessness on examina-
tion and vesicular murmur was diminished on the left side 
of the thorax. His chest radiography was obtained and 
revealed a massive pneumothorax of the left lung (Fig. 
2A). A chest drain was inserted. Two days later, his chest 
radiography was obtained, which showed re-expansion of 
the left lung after drainage (Fig. 2B). 

One day later, he had chest pain and hypotension 
(80/60 mmHg), and his ECG showed  derivation D2, D3, 
AVF, V

4
–V

6
 concave ST segment elevation (Fig. 1D). He 

underwent coronary angiography within one hour. There 
was no coronary obstruction, vasospasm, dissection, or 
thrombus in the coronary angiography (Figs 2C–2D). After 
the coronary angiography, his ECG showed pathological q 
waves, which were in derivation D2, D3, AVF, V

4
–V

6
 (Fig. 

1E). Level of troponin I rised to 5.2 ng/mL (<0.020 ng/mL). 
There was a minimal ventricular wall motion abnormality 
in the inferior segment at the apical two-chamber view 
on echocardiography. His  cardiac magnetic resonance im-
aging (MRI) was obtained, which showed an inferior wall 
scar (Fig. 2E).

Two days later, he was intubated because of respiratory 
distress and received mechanical ventilation. After that, 
he died due to acute respiratory disease syndrome from 
COVID-19. 

Fig. 1 – Computed 
tomography (CT). (A) CT 
obtained in emergency service 
shows bilateral and peripheral 
ground-glass and opacities. 
(B) After three days, CT shows 
more frequent consolidations, 
more than 50% greater 
lung involvement. 
Electrocardiogram (ECG). 
(C) During admitted general 
medical care ECG shows 
left axis. (D) During clinical 
fi ndings hypotension and 
chest pain were deteriorated, 
ECG shows inferior-lateral 
ST elevation myocardial 
infarction. (E) After coronary 
angiography ECG shows 
Q waves inferior-lateral 
derivations.

A

C

D

E
B
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Discussion

COVID-19 rarely causes pneumothorax, which occurs in 
1% of all patients with the disease, but it causes cardio-
vascular complications more frequently.2,3 

Pneumothorax is defi ned as an accumulation of air 
in the pleural space between the parietal pleura and 
the visceral pleura. It can occur as primary  or secondary 
pneumothorax that can be a complication of underlying 
lung disease, trauma, and iatrogenic (e.g. transthoracic 
or transbronchial biopsy, central venous catheterisation, 
pleural biopsy, thoracentesis, mechanical ventilation and 
non-invasive positive-pressure ventilation). Pneumo-
thorax of our case might have been caused by COVID-
19-triggered diffuse alveolar injury and positive pressure 
ventilation.3,4 

Cardiovascular manifestations in COVID-19 can be cat-
egorised as either specifi c or non-specifi c to COVID-19. 
Whereas COVID-19-specifi c manifestations include myo-
carditis due to viral injury myocytes, myocardial injury due 
to systemic infl ammatory response syndrome, thrombotic 
complications and vasospasm due to viral infection of the 
endothelium, non-specifi c ones include stress-mediated 
myocardial dysfunction (i.e. Takotsubo cardiomyopathy), 
tachycardia-induced cardiomyopathy, prolonged hypo-
tension, prolonged hypoxia and myocardial stunning af-
ter resuscitation.5,6

Meanwhile, COVID-19’s potential thrombotic compli-
cations include acute limb ischemia, stroke, pulmonary 
emboli, venous thromboembolism and acute myocardial 
infarction. Acute myocardial infarction due to thrombotic 
complications may occur without pre-existing coronary 
artery disease.7 

The defi nition of MINOCA is an occurrence of acute 
myocardial infarction (third universal defi nition of 
myocardial infarction [MI])8 with no obstructive coro-

nary artery (no lesions >50% in a major epicardial ves-
sel) and with no other diagnosis to explain clinical pre-
sentation.9 

At fi rst, we thought of MINOCA in this patient due 
to the clinical fi ndings, biochemical parameters, coro-
nary angiography, echocardiography, and MRI images. 
MINOCA might be due to temporary thrombotic occlu-
sion in this case. 

Conclusion

COVID-19 mostly affects the respiratory and cardiovascu-
lar systems, with numerous possible clinical complications 
in both. As our case demonstrates, MINOCA and pneumo-
thorax are rare but possible complications of COVID-19. 
In response, when the clinical status of patients with 
COVID-19 deteriorates, chest radiography and electrocar-
diogram should be performed.
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the left lung with the insertion of a drain (white arrow). (C, D) Coronary angiography was normal. (E) Cardiac magnetic resonance imaging 
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SOUHRN

Souvislost mezi Fallotovou tetralogií (tetralogy of Fallot, TOF) a jinými intrakardiálními patologiemi, jako 
jsou defekt septa síní (atrial septal defect, ASD), defekt síňokomorového kanálu nebo perzistentní levo-
stranná horní dutá žíla (persistent left superior vena cava, PLSVC) i absence plicní chlopně, je dobře známa. 
Během chirurgického výkonu vyžadují přidružená onemocnění obzvláštní pozornost. 
V tomto článku popisujeme léčbu čtyřměsíční dívky s diagnózou TOF a PLSVC, u níž však byl přehlédnut ne-
zastřešený koronární sinus. Nezastřešený koronární sinus se vyskytuje současně s TOF velmi vzácně.

© 2022, ČKS.

ABSTRACT

Association of tetralogy of Fallot (TOF) with the other intracardiac pathologies such as atrial septal defect 
(ASD), atrioventricular canal defect or persistent left superior vena cava (PLSVC), absent pulmonary valve are 
well known pathologies. The associated pathologies require specifi c attention during surgical treatment. 
In this manuscript, we present management of a four-month-old girl who was diagnosed with TOF and 
PLSVC but the diagnosis of unroofed coronary sinus was missed in her. Association of unroofed coronary 
sinus with TOF is a very rare variant of TOF pathology.

Klíčová slova: 
Defekt septa síní
Fallotova tetralogie 
Nezastřešený koronární sinus jako 
varianta defektu septa síní 

Keywords: 
Atrial septal defect 
Coronary sinus type atrial septal 
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Tetralogy of Fallot 

Introduction

Tetralogy of Fallot (TOF) is the most common cyanotic con-
genital heart disease.1 It is accounted 5–7% among all con-
genital heart defects. Many congenital cardiac disorders 
are accompanied by persistent left superior vena cava (PL-
SVC) combined with large coronary sinus.2 However, un-
roofed coronary sinus (UCS) is quite a rare variant among 
the atrial septal defects. It is much rarer that this very rare 
pathology accompanies other cardiac pathologies. PLSVC 
cases accompanying TOF are known to exist, although ra-
rely seen.3–5 

A 4-month-old girl was admitted to our institution with 
the diagnosis of TOF and PLSVC. Unroofed coronary sinus 
was detected during intraoperative echocardiography 
which was performed due to persisting low oxygen satu-
ration despite total correction. In this paper, we aimed to 
present the management of the patient.

Case report

A 4-month-old girl with the diagnosis TOF was referred 
to our clinic for surgical treatment. She weighed 5 600 g 
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and was 56 cm tall. Her room air saturation was 84%. 
Echocardiography (ECHO) showed fi ndings compatible 
with TOF accompanied by PLSVC and a large coronary si-
nus. A large VSD was present in perimembranous area 
extending to the outlet, and also infundibular, annular 
and valvular pulmonary stenoses were present in echo-
cardiography. The aortic arch was located on the right 
side. In echocardiographic evaluation the McGoon ratio 
was above 2, there was no additional VSDs and coronary 
arteries were normal and total correction operation was 
decided for the patient after informing the patient’s fam-
ily about the operation in details and their consent.

With general anesthesia and standard median ster-
notomi measures, aortic, and tricaval cannulation was 
performed. Following cross clamp VSD was explored 
through right atriotomy, and closed with gluteraldehyde 
treated pericardial patch with interrupted pledgeted su-
tures. Arteriotomy was performed on the main pulmo-
nary artery. Pulmonary valve was bicuspid and annular 
hypoplasia was present. Incision was extended toward 
the right ventricular infundibulum while protecting the 
valves. Hypertrophic muscle bands on the right ventricu-
lar outfl ow tract were divided. The right ventricular out-
fl ow tract was reconstructed with transannular monocusp 
autologous pericardial patch. Cardiopulmonary bypass 
was completed uneventfully but oxygen saturation was 
monitored to be between 45–50% despite inspiratory 
100% oxygen inhalation. The right ventricular / left ven-
tricular systolic pressure ratio was found 0.42. Both lungs 
were functioning well and end-expiratory pressure and 
end-tidal carbon dioxide levels were within normal lim-
its. Transcardiac echocardiography was performed and it 
showed no residual ventricular septal defect, no obstruc-
tion at the right ventricular out fl ow tract. The echocar-
diography showed surprisingly that coronary sinus was 
large and there was bidirectional communication be-
tween left atrium and the coronary sinus (Fig. 1). Follow-
ing cardioplegic arrest, right atriotomy was performed 
again. Foramen ovale was expanded. The atrial septal 
defect was closed with autologous fresh pericardial patch 
so that the coronary sinus drained into the right atrium. 
Cardiopulmonary bypass was successfully completed with 
the help of 0.5 μg/kg/min milrinone and 0.05 μg/kg/min 
adrenaline inotropic supports. The oxygen saturation was 

monitored as 97–99%. The operation was duly complet-
ed. The patient was extubated at the 14th postoperative 
hour. Oxygen saturation was also monitored as 97–99% 
in the following days. After two days of intensive care 
and 6 days of follow-up in the ward, the patient was dis-
charged without any problems. The case has been fol-
lowed up uneventfully for more than 8 months. 

Discussion

Tetralogy of Fallot is the most common cyanotic congeni-
tal heart disease in children.1 The presence of PLSVC with 
the enlargement of the coronary sinus is frequently en-
countered in isolation or associated with other patholo-
gies. However, UCS type ASDs are quite rare. If they are 
not evaluated in details, they can be easily missed out in 
pediatric cardiology and cardiovascular surgery practice. 
Payne et al. reported that they detected UCS during the 
aortic valve replacement operation of a patient.6 Niyogi et 
al. found UCS in a patient who underwent double outlet 
right ventricle treatment during the examination they car-
ried out due to post-operative hypoxia.7 Yarrabolu et al. 
reported that they found UCS in a 6-month-old boy who 
developed cyanosis after surgical closure of VSDs.8 Mallula 
et al. reported that they successfully completed the PLSVC 
and coronary sinus ASD in a 2-month-old case with TOF.3 
Ramman et al. found UCS in a patient with operated TOF 
and PLSVC who developed post-operative hypoxia.4 

Persistent left superior vena cava is frequently diag-
nosed in centers concentrated on congenital heart dis-
eases. However, coronary sinus pathologies can be missed 
out and found later either as a result of complications or 
through post-operative desaturation. Alertness is neces-
sary for coronary sinus defects particularly in the presence 
of PLSVC. In addition, in case cyanosis continues after the 
corrective procedure in patients with cyanotic congeni-
tal heart diseases like TOF, rare coronary sinus anomalies 
should be considered if there are no other pathologies to 
explain the postoperative cyanosis.

The diagnosis of uncommon pathologies associated 
with TOF may change surgical strategy. If the pathology 
causes hemodynamical instability, it is better to handle 
the pathology during intracardiac repair of TOF. If there 
is PLSVC cannulation must differ from usual TOF patients. 
In this patient we also cannulated knowing that patient 
have associated PLSVC. But here since we were not in-
formed about the inter-atrial communication through 
unroofed coronary sinus we failed to inspect the intracar-
diac anatomy in details at fi rst. When the perioperative 
echocardiography revealed unroofed coronary sinus due 
to persisting low oxygen saturation, we went on cardio-
pulmonary bypass and managed the pathology. 

If oxygen saturation is found to be low and if it is dif-
fi cult to wean off cardiopulmonary bypass after total cor-
rection operations of cyanotic congenital heart diseases, 
certain issues should be checked routinely. We must be 
sure that there is no problem with ventilation blood gas-
es and end-expiratory carbondioxide and pressures must 
be within normal limits. Also intraoperative TEE must be 
performed routinely to see any misdiagnosed intracardi-
ac pathologies in these cases. Fig. 1 – Echocardiographic view of unroofed coronary sinus.
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As a general medical knowledge, it is known that un-
roofed coronary sinus may cause cyanosis. In cases of TOF, 
where cyanosis is a natural result of pathology and clini-
cal presentation, it is understandable that other possible 
causes of this cyanosis may be overlooked before the op-
eration. As in our particular case, the preoperative de-
saturation was relied on the diagnosis of TOF. However, 
it persisted after the closure of interventricular and inter-
atrial communications when we fi rst weaned off cardio-
pulmonary bypass. The degree of desaturation is depen-
dent to the right-to-left shunt, which, in turn, links to the 
amount of systemic venous blood carried by the PLSVC 
and the proportion of systemic venous blood that crosses 
the atrial septum and reaches the systemic circulation. In 
cases of TOF since RV compliance is not decreased if there 
is any interatrial communication, usually the blood shunt 
is mainly from right to left after the operation. In some 
cases the right superior vena cava is rudimentary the 
PLSVC is more prominent, in these cases also the cyanosis 
could be more than expected. 

In conclusion, with our particular case we wanted to 
emphasize a few important issues during cardiac surgery; 
1: pediatric TEE must be present for all age and weight 
patients in pediatric cardiac surgery department, 2: UCS 
should be kept in mind in cases where cyanosis contin-
ues after total correction operation, 3: association of un-
roofed coronary sinus with TOF is extremely rare.
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SOUHRN

Peripartální kardiomyopatie (peripartum cardiomyopathy, PPCM) není časté onemocnění; jedná se o typ di-
latační kardiomyopatie postihující ženy v posledním měsíci těhotenství a v prvních pěti měsících po porodu. 
Tomuto onemocnění předchází podobné, označované jako těhotenská kardiomyopatie (pregnancy-associ-
ated cardiomyopathy, PACM). Morbidita i mortalita v souvislosti s oběma onemocněními jsou vysoké. U žen 
s preeklampsií a vícečetným těhotenstvím existuje výrazně vyšší riziko rozvoje PACM/PPCM. Na oddělení 
urgentního příjmu se dostavila 40letá multipara ve 20. týdnu vícečetného těhotenství s kašlem, dyspnoe, vý-
raznými bilaterálními chrůpky, otoky končetin, kardiomegalií, hypertenzí, proteinurií a s hodnotou ejekční 
frakce levé komory 26 %. Byla u ní stanovena diagnóza akutního otoku plic, PACM a preeklampsie. Těho-
tenství bylo ukončeno a byla zahájena farmakologická léčba srdečního selhání. Při PACM může být odklad 
diagnostického vyšetření spojen se závažnou morbiditou matek a mortalitou novorozenců. Případ poukázal 
na nutnost věnovat pozornost preeklampsii a vícečetnému těhotenství jako rizikovým faktorům; tyto ženy 
mohou být i kandidátkami monitorování funkce levé komory. Časné a vhodné řešení může zabránit rozvoji 
ireverzibilní PACM. 

© 2022, ČKS.

ABSTRACT

Peripartum cardiomyopathy (PPCM) is an uncommon disease, a dilated cardiomyopathy type occurs in the 
fi nal gestation month and within 5 months after giving birth. A related term, pregnancy-associated cardio-
myopathy (PACM) occurs before it. The morbidity and mortality rates are high. Women with preeclampsia 
with twin pregnancies are at a markedly elevated risk of developing PACM/PPCM. A 40-year-old multiparous 
woman with twin pregnancy came to the emergency room at gestational week 20, exhibited cough, dys-
pnea, full bilateral rales, extremities edema, cardiomegaly, hypertension, proteinuria, and the left ventri-
cular ejection fraction was 26%. She was diagnosed with acute lung edema, PACM, and preeclampsia. The 
pregnancy was terminated and treated with drug therapy of heart failure. Delay of diagnostic procedures 
may lead to severe maternal morbidity and infant mortality in this PACM case. It emphasized the need for 
attention of the risk factors, preeclamptic and twin pregnancy, and may be candidates for monitoring of left 
ventricular function. Early and appropriate management may prevent irreversible PACM. 
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Peripartální kardiomyopatie 
Preeklampsie
Těhotenská kardiomyopatie 
Vícečetné těhotenství

Keywords: 
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Preeclampsia
Pregnancy-associated 
cardiomyopathy 
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Introduction

Peripartum cardiomyopathy (PPCM) is a pregnancy-rela-
ted dilated cardiomyopathy that is not common and it is 
correlated with the occurrence of new onset left ventri-
cular dysfunction.1 The classic criterion for the diagnosis 
of PPCM which was made in 1971 by Demakis et al.2 limits 
diagnosis in the fi nal month of pregnancy and the fi rst 5 
months after giving birth. But several published reports 

state that cardiomyopathy in women occurs earlier dur-
ing pregnancy.1,3 Pregnancy-associated cardiomyopathy 
(PACM) is a similar condition with symptoms such as PPCM 
but earlier before the last month of pregnancy. Although 
PACM has not been studied further, it has been recom-
mended that PACM is identical to PPCM in a phenotypic 
manner and without differences in clinical presentation, 
management, or prognosis.3 Thus both will be considered 
the same in this report.
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This disease is uncommon, with different rates in each 
geographical location. Events described in the literature 
range from 1 : 300 to 1 : 15,000 (<0.1% in pregnancy).4 
Ranging from 5% to 32%, the morbidity and mortality 
rates are high. Prognosis depends on recovery from heart 
failure during the fi rst 6 months postpartum with 28% 
of deaths.5 False diagnosis of PACM/PPCM, which often 
causes clinical worsening and in some cases death, is 
a target for prevention and early treatment.4 

In epidemiological studies, multiple pregnancies and 
hypertensive disorders in pregnancy are consistent and 
important risk factors in the occurrence of PACM/PPCM, 
7–15% and 15–68%, respectively.6,7 This case states that 
the risk of PACM/PPCM is indeed higher in preeclamp-
tic women with multiple pregnancies. In this report, we 
present the details of PACM case which emphasizes the 
need for attention to these two risk factors.

Case description

A multiparous woman aged 40 years with twin pregnan-
cies aged 20 weeks came in the Emergency Room of Dr. 
General Hospital Soetomo with a major complaint of 
shortness of breathing when walking and can only sleep 
with a burdensome half-sitting position for 1 month. 
The patient also complained of coughing and swelling of 
both legs. The patient already has one child born healthy 
and has never had health problems during pregnancy and 
childbirth. The patient has no history of heart disease and 
previous metabolic abnormalities. The family also did not 
have a history of similar diseases. Initial vital signs were 
notable for heart rate 140/min, blood pressure 143/117 
mmHg, respiratory rate 35, and oxygen saturation 89% 
in room air. On physical examination, the head and neck 
appear with dyspnea and there is an increase in the ju-
gular vein, there is a bilateral widening of the heart, ve-
sicular and fi ne rhonchi on lung examination, and there 
is edema in bilateral inferior extremities. Laboratory va-
lues at the admission were notable for transaminitis (AST 
[aspartate aminotransferase] 171 IU/L, ALT [alanine ami-
notransferase] 202 IU/L), hypoalbuminemia (albumin 1.96 

g/dL), increased renal function test values (BUN [blood
urea nitrogen] 77 mg/dL, creatinine 3.08 mg/dL), and pro-
teinuria (+4). The electrocardiogram showed sinus tachy-
cardia with normoaxis and unspecifi c T inversion in V

1
–V

4
 

(Fig. 1). The chest X-ray showed cardiomegaly and pulmo-
nary congestion (Fig. 2). Transthoracic echocardiogram 
was relevant for left ventricular ejection fraction (LVEF) 
of 26% with severe global hypokinesis, eccentric left ven-
tricular hypertrophy, left atrial and ventricular dilatation, 
moderate mitral and pulmonary regurgitation, and mild 
tricuspid regurgitation. She was diagnosed with acute 
lung edema, PACM, and preeclampsia. Then she was ad-
mitted to the Resuscitation Room and intubated. 

Medical treatment that was given is aggressive diure-
sis, isosorbide dinitrate (ISDN), and dobutamine pump 
considering the inadequate urine production to improve 

Fig. 1 – Initial electrocardiogram.

 Fig. 2 – Chest X-ray.
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organ perfusion. The obstetric division has been in-
formed about termination of pregnancy and the termi-
nation of pregnancy was approved by the family. After 
pregnancy termination, her condition gradually stabi-
lized, and then she was admitted to the Low Care Unit 
and initiated on loop diuretic, mineralocorticoid receptor 
antagonist (MRA), angiotensin converting enzyme (ACE) 
inhibitor, digoxin, and selective beta blocker. After sev-
eral days having undergone treatment in Low Care Unit, 
she unfortunately reported continued fatigue and leth-
argy, and electrocardiogram showed premature ventricu-
lar contraction (PVC) occasional which was worsening, 
become more frequent. Then ventricular fi brillation and 
cardiac arrest occurred. She was successfully resuscitated 
so that she achieved return of spontaneous circulation 
(ROSC) state and then was referred to the Cardiac Inten-
sive Care Unit.  

One week after having cardiac arrest, she had no 
complaint and stable hemodynamics. Although her HF 
emerged compensated clinically, repeat echocardiogra-
phy carried out before discharge was without improve-
ment. Transthoracic echocardiogram still showed the 
same results, LVEF of 26% with severe global hypokinesis. 

Discussion

PACM and PPCM
PPCM was diagnosed with 4 criteria, conformed to a stu-
dy by Demakis et al.2 and recommended by the European 
Society of Cardiology (ESC) recently:8 (1) the occurrence 
of heart failure in the last gestational month or during 
5 months after labor, (2) there is no identifi able cause 
of heart failure, (3) there is no heart disease that can be 
identifi ed before the last gestational month, and (4) left 
ventricular systolic dysfunction with LVEF <45% from 
echocardiography. Patients were diagnosed with PACM 
if they had the criteria for PPCM but they occurred earlier 
than the last month in pregnancy.3 Mostly, clinical symp-
toms and signs typically represent heart failure, which 
most often show dyspnea, fatigue, dizziness, chest pain, 
cough, neck venous distention, and extremities edema.9 
Patients also commonly present with acute heart failure, 
arrhythmias, and sudden cardiac arrest8 that was also re-
ported in this case.

Elkayam et al. reported no signifi cant differences be-
tween PACM and PPCM in age, race, obstetric history, and 
the occurrence of pregnancy-related hypertension. There 
were also no signifi cant differences in LVEF on average at 
the latest diagnosis or follow-up, the incidence of heart 
transplantation, or maternal death. In contrast, in the 
PACM group, the incidence of multiple pregnancies was 
higher, the duration of pregnancy was shorter, and fetal 
birth weight was lower. Comparisons between the two 
groups showed no statistically signifi cant differences in 
age, race, obstetric history, and rates of gestational hy-
pertension. Besides the impact on the maternal LVEF at 
the time of diagnosis, improvement occurred over almost 
the same time. The increase in the incidence of preterm 
births was reported in the PACM group and may be as-
sociated with the cardiac dysfunction that develops early, 
the higher incidence of twin pregnancies, and the aver-

sion of doctors to continue pregnancy after the diagnosis 
of cardiomyopathy.3 

Pathophysiology
Initially, it was important to know the pathophysiology 
of PACM/PPCM, so we know how preeclampsia and twin 
pregnancies trigger the disease in this case. The exact 
mechanism leading to PACM/PPCM is still not well de-
fi ned. Many pathogenetic processes have been proposed: 
viral myocarditis, abnormal immune responses to fetal 
microchimerism, malnutrition, maladaptive responses to 
pregnancy hemodynamic pressures, systemic angiogenic 
imbalances, hormone abnormalities, cytokines activated 
by stress, apoptosis, and prolonged tocolysis.1,4,6,10,11

A ‘two-hit’ model of angiogenic imbalance in the 
cardiac has recently been proposed, where systemic an-
tiangiogenic signals act on host susceptibility conditions 
with insuffi cient local proangiogenic defenses at the 
heart.5,12,13 Damp et al. found higher levels of relaxin-2 
in women with less remodeling and more recovery; on 
the contrary, symptoms and poorer prognosis are asso-
ciated with higher soluble fms-like tyrosin kinase (sFlt1) 
concentrations. Because vascular endothelial growth fac-
tor (VEGF), which is inhibited by sFlt1, partially mediates 
the vasodilatory and proangiogenic effects of relaxin-2.14 

Preeclampsia and twin pregnancy as risk factors 
Preeclampsia is defi ned as an increase in blood pressure 
after pregnancy at 20 weeks with proteinuria or other 
end-organ dysfunction.15 The patient with twin pregnan-
cy was diagnosed with preeclampsia. She had had no his-
tory of hypertension until hypertension was discovered 
when she was admitted to the emergency room at 20 
weeks of gestation. On laboratory examination, protein-
uria (+4) and end-organ dysfunction were detected which 
was characterized by an increase in the value of liver and 
kidney function tests.

The incidence of gestational hypertension in patients 
with PPCM is 43%, which is higher than the rate of 8% to 
10% reported in the population of woman with pregnan-
cy.3 Chronic hypertension, superimposed gestational, or 
preeclampsia have been described in 15% to 68% of pa-
tients with PPCM. This incidence is higher than the rate of 
8% reported in all pregnant patients.6 Scardovi et al. re-
ported that higher rates of hypertension and preeclamp-
sia disorders (22% vs 3–5%) found in PPCM patients than 
those observed during pregnancy supported the general 
vascular pathobiology hypothesis.4 Twin pregnancy rates 
are reported to be 13%, much higher than the rate of 1% 
to 2% reported in healthy women.3 Multifetal pregnan-
cy has been reported in 7% to 14.5% of PPCM patients, 
compared with 3% in the general population, which con-
fi rms a strong correlation between multifetal pregnancy 
and the incidence of PPCM.6 

A strong association with hypertension induces the 
question whether heart failure in patients with PACM/
PPCM can be caused by an increase in blood pressure. 
This theory is not proven by studies in a large number 
of hypertension patients due to coarctation of the aor-
ta as cardiovascular complications rarely occur during 
pregnancy.3 Chronic hypertension does not cause LV sys-
tolic dysfunction and hypertensive pulmonary edema is 
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largely caused by exacerbations of diastolic dysfunction 
by hypertension, not because of transient systolic dys-
function.16 Actually, according to several researchers, LV 
systolic function is preserved in pregnant women. Also, 
preeclampsia can appear with clinical signs and symptoms 
of heart failure, but systolic function commonly remains 
or even improves. For all these reasons, LV recovery rates 
were similar in patients with PACM/PPCM with and with-
out a history of gestational hypertension, hypertension 
did not appear to be the mechanism of LV systolic dys-
function but the correlated conditions were strong with 
PACM/PPCM. Echocardiographic examination and mea-
surement of BNP levels are recommended for early diag-
nosis of PACM/PPCM in patients with preeclampsia who 
are suspected of having heart failure.6 

During pregnancy, the placenta secretes a soluble 
version of VEGF receptor 1 and soluble Fms-like tyro-
sine kinase 1 (sFlt1).17 The excess sFlt1 damages the 
heart blood vessels that may cause cardiomyopathy as 
showed by an experimental study.10 Extensive endo-
thelial dysfunction is also associated with an increase 
in sFlt1 which can increase vascular permeability that 
allows excess water retention.9 The placental secre-
tion of sFlt1 is obviously elevated in patients with pre-
eclampsia that may be observed from 2nd trimester 
onwards.18 Consistent with this and assuming that sFlt1 
is cardiac toxic, preeclampsia in pregnant women has 
been shown to have deterioration of cardiac function, 
as observed on echocardiography.13 Bdolah et al.19 pro-
posed two hypotheses that might explain the relation-
ship between multigestational pregnancies and higher 
sFlt1 levels. The fi rst hypothesis is that the placenta is 
programmed to produce more sFlt1 per placental unit 
in multigestational pregnancies, perhaps because it is 
more hypoxic. The second hypothesis is that sFlt1 does 
not increase per placental unit but that there are more 
trophoblastic placental tissues, so the total produc-
tion and concentration of sFlt1 in serum increases.9 
An interesting relationship between PACM/PPCM and 
twin pregnancy can also support autoimmune mecha-
nisms for PACM/PPCM that was suggested by Ansari 
et al. who observed a high autoantibody titer against 
normal human heart tissue proteins in the serum of 
PACM/PPCM patients that were not present in patients 
with idiopathic cardiomyopathy.20 This fi nding may be 
caused by an increase in hematopoietic cell circulation 
(chimerism) from the fetus to the normal state during 
pregnancy in twin pregnancies.21 A strong association 
with PACM/PPCM with preeclampsia and multiple preg-
nancies should increase the suspicion of cardiomyopa-
thy in patients with symptoms of heart failure.

Management
Management of PACM/PPCM therapy is a standard treat-
ment of other heart failure types.4,8,12 Caution must be 
directed at the safety of fetus and excretion of drugs or 
drug metabolites during lactation after giving birth.12,14 
Heart failure therapy focuses on preload and after-
load reduction and cardiac inotropy improvement in 
order to improve the hemodynamics, minimize signs 
and symptoms, and optimize outcomes.8,12 Therapies 
such as renin inhibitors, angiotensin-receptor blockers, 

angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitors, hyd-
ralazine, nitrates, beta-blockers, mineralocorticoid re-
ceptor antagonists (MRA), ivabradine, diuretics should 
be administered.8 Optimization the oxygenation is one 
of the main targets and intravenous positive inotropic 
drug is needed to restore hemodynamics in cases of 
cardiogenic shock.12 Bromocriptine may prevent dete-
rioration in LV size and systolic function.16 Anticoagu-
lation should also be initiated in all patients with acute 
PACM/PPCM and severe decrease in LV systolic function 
(LVEF ≤35%).4 Arrhythmias must be treated aggressive-
ly to optimize heart function and to minimize throm-
bus formation.22 Intra-aortic balloon pumps (IABP) or 
ventricular assist devices as mechanical cardiovascular 
support may be needed as a “bridge to recovery” or 
transplant.12,22 

In subsequent pregnancies, there is a risk of recurrence 
of 30–50% PACM/PPCM. When EF is not normal, the next 
pregnancy must be stopped. Even if EF is normalized, 
counseling is still needed because of the risk of recur-
rence in subsequent pregnancies. In each case, intensive 
monitoring during pregnancy and after delivery is impor-
tant to detect early recurrence so immediate treatment 
of heart failure is given. Predictors that can be examined 
are clinical characteristics, echocardiographic features, 
biohumoral factors, vascular homeostasis, and genetic 
profi les. Serum natriuretic peptides, miR-146a levels, and 
C-reactive protein can help establish early diagnosis and 
risk stratifi cation.8

Conclusions

PACM is diagnosed if the patient meets the criteria for 
PPCM but occurs earlier than the last gestational month. 
It is a potentially fatal condition that requires timely 
identifi cation and therapy, considering the long-term se-
quelae and its prognostic implications. Recognizing risk 
factors such as preeclampsia and multiple pregnancies is 
very important. If we recognize the risk factors that can 
cause PACM, we can increase awareness earlier than the 
time used as a traditional PPCM diagnosis criterion. In 
pregnant women with risk factors such as preeclampsia 
and multiple pregnancies, we must make strict observa-
tions regularly. When clinical symptoms of clinical heart 
failure are found in pregnant women, an echocardio-
graphic examination, BNP level, and other tests to make 
the diagnosis and appropriate therapy must be carried 
out immediately. So that mother and child safety can be 
maintained.
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SOUHRN

Je prezentován případ pacienta s atypickými symptomy vzhledem k jeho primární diagnóze. Pacient měl pri-
márně neurologickou symptomatiku. Při vyšetření výpočetní tomografi í (CT) byla prokázána kombinovaná 
plicní i systémová embolie. Následná předoperační jícnová echokardiografi e (TEE) prokázala perzistentní 
foramen ovale (PFO), které bylo patrně cestou k systémové embolizaci, jež vyvolala neurologickou sympto-
matiku. V kazuistice uvádíme způsob chirurgické léčby kombinované plicní a systémové embolie.

© 2022, ČKS.

ABSTRACT

We present a rare case of a patient with atypical symptoms regarding his diagnosis. Patient presented pri-
marily with neurological symptoms. A computed tomography (CT) scan of this patient showed a simultane-
ous pulmonary and systemic embolism. A subsequent preoperative transesophageal echocardiography (TEE) 
revealed a persistent foramen ovale (PFO). It was apparently the way of systemic embolism which caused 
the neurological symptoms. In this case report we describe the therapy of a simultaneous pulmonary and 
paradoxical embolism.
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Introduction

The term ‘venous thromboembolism’ (VTE) includes both 
deep vein thrombosis (DVT) and pulmonary embolism 
(PE). An annual incidence rates for PE range from 39–115 
per 100 000 population and it is the third most common 
vascular disease following myocardial infarction and stro-
ke.1 The incidence of VTE increases with age and this con-
dition accounts for a signifi cant proportion of morbidity 
and mortality in European healthcare systems. The cause 
of VTE is usually described as multifactorial and may be 
the outcome of multiple prothrombotic factors such as 
dehydration, trauma, immobilization, smoking, hypercoa-
gulable disorders, usage of hormonal contraceptives, and 
many more.1 In the presence of PFO, a case of paradoxical 
embolism, a state when an embolus spreads from right 
atrium into systemic circulation, may be encountered. 

In case of simultaneous PE and paradoxical embolism, es-
tablishing correct diagnosis and therapeutic management 

plan can be a challenging task. Especially in patients who are 
also hemodynamically unstable or have a signifi cant respira-
tory alteration. There are currently no guidelines concerning 
the treatment of a combined embolism so an individual ap-
proach is needed to establish an appropriate management 
plan. We present a case of simultaneous PE and paradoxical 
embolism, with embolization into the subclavian artery.

Case report

71-year-old patient was primarily examined by neurolo-
gists due to an acute paresis of his right upper extremity.
The patient’s history included type II diabetes mellitus, ar-
terial hypertension, and seropositive rheumatoid arthritis. 
The patient had no previous history of VTE. A week prior 
to the onset of right upper extremity paresis, the patient 
suffered a fall and subsequently developed a rather large 
hematoma on his left lower limb.
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On admission to neurology, the patient presented 
mainly with right-sided symptoms. The right upper ex-
tremity paresis was signifi cant. The Patient was only able 
to move his fi ngers slightly. There was also a light paresis 
of the right lower limb. Left side of the body was unaf-
fected. The patient’s tongue was deviating to the left, the 
pupils were even, and there was low grade dyspnoea.

Due to these fi ndings, a CT angiography (CTAG) of 
the cerebral arteries was performed. The scan showed 
no pathology in the focused area, however, an image 
of no-fl ow in the upper lung segments was noted. An-
other CT scan showed a submassive pulmonary embolism 
and a signifi cant blockage of the right subclavian artery 
which was most likely due to embolism.   

Thrombolysis was not used due to large left lower limb 
haematoma. Due to a dilatation of the right ventricle 
(RV), its systolic dysfunction, and tricuspid regurgitation, 
an embolectomy was indicated and the patient was trans-
ported to our department. Preoperatively, the patient 
was breathing spontaneously, his blood saturation was 
83% while on O

2
 mask support of 10 l/min and was short 

of breath when speaking. 

underwent an embolectomy via arteria brachialis. Multiple 
emboli were gradually removed achieving good fl ow (Fig. 
4). After the surgery, right upper extremity perfusion was 
normalised. On the 2nd POD, signs of new left lower limb 
paresis appeared with the CT fi ndings of extensive isch-
aemia of the cerebellum and the right frontal brain lobe. 
Conservative therapy was indicated by neurologists. 

A peroperative TEE showed a right-sided dilatation, 
moderate systolic dysfunction of the RV, a tricuspidal re-
gurgitation of 1,5–2 degrees and an PFO with signifi cant 
right-to-left shunting (Fig. 1). With cardiopulmonary by-
pass (CPB) and heart arrest, an embolectomy from both 
pulmonary arteries and PFO closure was performed. Dur-
ing an embolectomy, there was a picture of an almost 
complete blockage of both pulmonary arteries (Figs. 2, 3). 

After the surgery, the patient had sinus rhythm, the RV 
showed only a mild systolic dysfunction and tricuspidal re-
gurgitation was insignifi cant. Due to the increase in oxy-
gen saturation on right upper extremity after a dose of 
heparin on CPB (40 –>83), it was decided not to perform 
an embolectomy from the subclavian artery. 

The patient was extubated the 1st postoperative day 
(POD), but due to the decrease of saturation , non-inva-
sive ventilation was started. The same day, due to worsen-
ing signs of right upper extremity ischaemia, the patient 

Fig. 1 – Doppler, tricuspid regurgitation.

Fig. 2 – Blood clots displayed in pulmonary arteries.

Fig. 3 – Blood clots displayed in a. subclavia l.dx.

Fig. 4 – Clots extracted from pulmonary arteries.
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On the 3rd POD the neurological state and the right up-
per extremity’s mobility were gradually improving and as 
there were no new changes in the CT images with regards 
to signs of brain ischaemia. Further conservative manage-
ment was recommended by the neurologists.

An ultrasonography of deep veins was performed and, 
as expected, a left lower limb DVT was revealed. Therapeu-
tic dose of low molecular weight heparin (LMWH) with an 
anti-Xa control was started. On the 6th POD, the patient in 
stable condition was transferred to the intensive care unit 
in the general medicine department in local hospital. The 
patient died on the 20th POD due to an infectious compli-
cation – bilateral pneumonia of unknown etiology. 

Discussion

The prevalence of PFO in population is 20–34%.2 Despite 
this relatively high prevalence, there are paradoxical em-
boli and cases of combined pulmonary and paradoxical 
embolism, described in literature as rare.3–8 Paradoxical 
emboli represent about 2% of arterial embolizations.3 

Depending on the site of embolization, paradoxical em-
bolism can cause a wide range of symptoms. Typically as-
sociated symptoms are brain stroke, migraines with aura, 
transient ischaemic attacks, headaches2,9, acute ischemia 
of limbs and less often acute myocardial infarction or 
splanchnic ischemia.10

Paradoxical embolism happens due to an increase in 
pressure in the pulmonary arteries, when right to left 
shunt through PFO appears. That happens usually due 
to a Valsalva manoeuvre. One of the other mechanisms 
of increased pressure in the pulmonary artery is succes-
sive embolization that subsequently increases vascular 
resistance.7 It can be therefore suggested, that in a case 
of positive neurological presentation with an unclear 
source of embolism, it may be appropriate to consider 
the possibility of a simultaneously occurring submassive 
pulmonary embolism. By that, we can avoid the later con-
sequences such as chronic thromboembolic pulmonary 
hypertension. Especially in young patients with an un-
known origin of systemic embolization it is important to 
search for PFO and embolism source.

PFO closure is a highly debated issue already for many 
years. Earliest randomised trials of PFO closure did not 
demonstrate the superiority of closure compared with 
medical therapy for the prevention of recurrent stroke 
but further randomised trials with improved methodics 
did.2 Main indications for percutaneous PFO closure are 
cryptogenic stroke, paradoxical systemic embolisation, 
platypnoea–orthodeoxia syndrome and decompression 
illness. Nowadays the percutaneous closure is preferred. 
With regards to cardiac surgery, there is general agree-
ment that intraoperative PFO closure should be per-
formed when development of a signifi cant right-to-left 
shunt is highly likely.2,12

In the therapy of simultaneous embolism, there are 
two main treatment options: thrombolysis or surgical 
therapy. It is important to realize that we need to man-
age both conditions according to their severity. With 
regards to the PE, in cases of haemodynamic instability, 
thrombolysis is the fi rst-line treatment due to its avail-

ability and quick reperfusion time. If this kind of therapy 
shows no improvement or it is contraindicated,13 a surgi-
cal therapy or use of extracorporeal membranous oxy-
genation (ECMO) is indicated. In cases of a submassive PE 
with signs of RV dysfunction, we can consider a surgical 
approach as well. This way of therapy might be chosen 
because of higher success rates and also to prevent onset 
of pulmonary thromboembolic hypertension.14 In gener-
al, however, the use of the surgical approach is limited by 
its availability.15 There is an ongoing discussion about the 
optimal treatment method in cases when the thrombo-
emboli are trapped in the heart cavities. According to the 
experience of our centre, in such cases surgical therapy 
would be the method of choice as further embolization 
with possible fatal consequences is prevented.11

Paradoxical embolism is treated with medication or 
surgery, or both, depending on the emboli location and 
hospital arrival time.16 In the past, caval fi lters were used 
to help prevent further embolization due to DVT. Nowa-
days, the indication for caval fi lters would be cases where 
there is an absolute contraindication to anticoagulation 
therapy and in patients of verifi ed recurrence of PE while 
on effective anticoagulation therapy. In cases of known 
DVT where anticoagulation therapy is possible, there is 
currently no indication for caval fi lters.1

As mentioned above, the therapy of each modality 
depends on various factors. As far as there are no strict 
guidelines in therapy of these patients,1 we need to con-
sider each case and modality individually, to choose the 
best management strategy. We should evaluate the situ-
ation and adapt the therapy according to a more critical 
modality. 

Our patient had a traumatic hematoma on his left low-
er limb. That was one of the reasons why we chose surgi-
cal therapy. After embolectomy from the pulmonary ar-
teries,  there was a postoperative worsening of ischemia 
of the right upper extremity. Due to the hematoma and 
previous surgery we could not perform thrombolysis and 
it was an indication for a surgical approach. The standard 
procedure in this area is through brachial artery. Surgical 
embolectomy in our case was followed by a cerebrovas-
cular event. We can´t rule out, that this was caused dur-
ing the procedure, so different approach to ebolectomy 
could be an advantage. During the rest of hospitalization 
in our department, the patient’s condition improved, 
which allowed us to transfer him to a local hospital. The 
patient died 20th POD from bilateral pneumonia of un-
known etiology. 

Conclusion

Combined pulmonary and systematic embolism is a rare 
condition. As can be seen from this case report, signs of 
PE can be masked by other more pronounced ones and 
this can then complicate the diagnostic process and delay 
the start of the correct treatment. If there is no clear sour-
ce of systemic embolism, possibility of paradoxical embo-
lism should be considered.

The therapy of a patient with synchronous paradoxical 
and PE embolism depends on various factors that need 
to be considered. Although thrombolysis may in many 
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cases appear to be the optimal fi rst-line therapy, surgical 
therapy stands an important role in the decision-making 
process with its advantages. Because of the high possibil-
ity of increased right atrial pressure after the embolism 
therapy, closure of PFO in surgical therapy is important. 
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SOUHRN

Hypereozinofi lní syndrom (HES) je vzácné onemocnění charakterizované perzistující hypereozinofi lií (HE) (˃ 
1,5 × 109/l), infi ltrací a poškozením orgánů, jehož hlavní příčina není sekundární (reaktivní) HE. Je součástí 
heterogenní skupiny hypereozinofi lních onemocnění (hypereosinophilic disorders, HD). Kardiovaskulární 
postižení se vyskytuje u 40–50 % pacientů s HES a je spojeno s významnou morbiditou a mortalitou. Mezi 
projevy onemocnění patří srdeční selhání, intrakardiální trombózy, myokarditidy, arytmie a chlopenní vady. 
První projev může být fatální kardiogenní šok. V kazuistice popisujeme případ pacienta, který se prezento-
val významnou mitrální regurgitací. Až po chirurgickém řešení, implantaci trvalého kardiostimulátoru pro 
úplnou atrioventrikulární (AV) blokádu byl diagnostikován idiopatický HES, který byl léčen kortikoterapií. 
V dalším průběhu došlo k rozvoji dilatační kardiomyopatie s nutností resynchronizační terapie.
Při průkazu HE v periferní krvi jak u asymptomatických pacientů, tak u pacientů v průběhu léčby nebo po 
léčbě orgánových komplikací je včasná diferenciální diagnostika a cílená léčba nezbytná.

© 2022, ČKS.

ABSTRACT

Hypereosinophilic syndrome (HES) is a rare disorder defi ned by a marked and persistent hypereosinophilia 
(HE) (˃1,5 × 109/l), evidence of eosinophil-mediated organ damage, that is not the result of secondary (re-
active) HE. HES is a part of a heterogeneous group of hypereosinophilic disorders. Cardiovascular involve-
ment is present in 40–50% of patients with HES and is a major source of morbidity and mortality. Among its 
manifestations there are heart failure, intracardiac thrombosis, myocarditis, arrhythmias, and valve diseases. 
Fatal cardiogenic shock may be the fi rst manifestation of the disease. We present a case report of a patient 
who presented with severe mitral regurgitation. It was after mitral valve valvuloplasty, permanent pace-
maker implantation for complete atrioventricular block, that idiopathic HES was diagnosed and treated with 
corticosteroids. Furthermore, dilated cardiomyopathy developed, and an upgrade to cardiac resynchronisa-
tion therapy was performed.
Timely differential diagnosis and targeted treatment are of the utmost importance whenever HE is detected 
in both asymptomatic patients and those undergoing or after treatment of organ complications.

Klíčová slova:
Hypereozinofi lie
Hypereozinofi lní onemocnění
Hypereozinofi lní syndrom

Keywords:
Hypereosinophilia
Hypereosinophilic disorders
Hypereosinophilic syndrome
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Úvod

Hypereozionofi lie (HE) představuje pro organismus vyso-
ké riziko závažného orgánového poškození na podkla-
dě infi ltrace tkání eozinofi ly a jimi spouštěných procesů 
vedoucích ke strukturálním a funkčním změnám orgánů 
či jejich částí.1,2

HE může být primární (klonální), sekundární (reaktiv-
ní) nebo idiopatická. Klinicky je HE buď asymptomatická, 
nebo se projevuje od minimálních symptomů až po zá-
važné postižení různých orgánových systémů s možnými 
fatálními následky. Nejčastěji postihuje kardiovaskulární, 
respirační a gastrointestinální systémy, kůži a periferní 
nervovou soustavu.1–3

Mezi rizikové faktory rozvoje kardiálního postižení 
u HES patří mužské pohlaví, splenomegalie, trombocyto-
penie, zvýšená koncentrace vitaminu B

12
 v séru, dysplas-

tické eozinofi ly a přítomnost většího množství atypických 
blastů. Podle nových poznatků jsou tyto faktory nejčastěj-
ší u myeloproliferace FIP1L1-PDGFRA.3,4

Patogeneze kardiálního postižení

Kardiální postižení probíhá zpravidla ve třech stadiích. Ze 
studií vyplývá, že se akutní nekrotické stadium projevuje 
při krátkém trvání onemocnění (v průměru 5,5 týdne), za-
tímco trombotická fáze nastává, když je průměrná doba 
trvání deset měsíců. Pozdní fi brotická fáze je popsána 
zhruba po 24,5 měsíce trvání onemocnění.3

Nekróza: Eozinofi lní infi ltrace myokardu a následná 
nekróza způsobená uvolněnými kationickými proteiny 
při degranulaci eozinofi lů. V této fázi je pacient většinou 
asymptomatický, bez detekovatelné patologie na echo-
kardiografi i a EKG. 

Trombóza: Postihuje obě komory, výtokové trakty 
a subvalvulární oblasti. Příčinou trombózy je poškození 
vaskulárního systému komorové stěny. Narušení endotelia 
odkryje von Willebrandův faktor, kolagen a tkaňový fak-
tor, které v přítomnosti trombocytů a aktivovaného fak-
toru VII vyvolávají kaskádu vedoucí k tvorbě fi brinových 
trombů. Eozinofi ly navíc obsahují tkáňový faktor a mohou 
také stimulovat jeho exprimování endotelem.5 Takto po-

tencovaná fi brinogeneze u HES vede k celkovému hyper-
koagulačnímu stavu s tromboembolickými komplikacemi.

Fibróza: Poslední fáze vývoje trombů, která vede ke 
zjizvení endokardu.3

Klinické projevy kardiovaskulárního postižení u HE 
závisejí na lokalizaci a rozsahu postižení v jakémkoli 
z výše uvedených stadií. Ve fázi nekrózy se může rozvi-
nout potenciálně fatální akutní eozinofi lní myokarditida. 
K první manifestaci může dojít až v poslední patogenetic-
ké fázi vedoucí k restriktivní nebo dilatační kardiomyopa-
tii a/nebo k poškození závěsného aparátu atrioventriku-
lárních chlopní.3

Diagnostické a terapeutické postupy

Fyzikální vyšetření, EKG, echokardiografi e a rentgenový 
snímek hrudníku jsou základní vyšetření, která by měl ab-
solvovat každý pacient s HE. V případě normálního nálezu 
je doporučeno opakovat echokardiografi i každých šest 
měsíců k posouzení tloušťky komorových stěn, systolic-
ké a diastolické funkce, struktury a funkce chlopní a pří-
tomnosti intrakardiálních trombů. Magnetická rezonan-
ce prokazuje větší senzitivitu z hlediska detekce časných 
stadií postižení srdce se zánětem myokardu.6 Endomyo-
kardiální biopsie může být provedena při neprůkazných 
výsledcích neinvazivních vyšetření.3,7 

Je nezbytně nutné paralelně vyšetřit pacienta pro sekun-
dární HE (tabulka 1) včetně molekulárního screeningu na 
přítomnost mutace FIP1L1-PDGFRA. Při průkazu této mu-
tace je lékem první volby inhibitor tyrosinkinázových re-
ceptorů imatinib. Kombinace s kortikosteroidy je doporu-
čena v případě srdečního selhávání nebo elevace hodnoty 
troponinu.3 Idiopatický HES je diagnostikován per exclusio-
nem. K potlačení hodnoty eozinofi lů slouží kortikosteroidy 
jako monoterapie u idiopatického HES nebo v kombinaci 
s kauzální terapií u sekundárních HE.6 V případě asympto-
matické HE bez průkazu sekundární etiologie jde podle 
klasifi kace Mezinárodní pracovní skupiny pro eozinofi lní 
onemocnění (International Cooperative Working Group 
on Eosinophilic Disorders, ICOG-EO) o HE nejasného význa-
mu (tabulka 1). Pacienti v této skupině mají dobrou pro-
gnózu a měli by být pouze sledováni.1

Tabulka 1 – Souhrn defi nicí a diagnostických kritérií HE podle Mezinárodní pracovní skupiny pro eozinofi lní onemocnění (International 
Cooperative Working Group on Eosinophilic Disorders, ICOG-EO)

Hypereoz inofi lie (HE)
- Eozinofi ly ˃ 1,5 × 109/l v periferní krvi dvakrát po delší dobu než jeden měsíc a/nebo
-  tkáňová eozinofi lie ( ˃ 20 % všech jaderných buněk v kostní dřeni, a/nebo rozsáhla infiltrace 

bioptického nebo nekroptického vzorku a/nebo významné ukládání proteinů z eozinofi lních granul)

Sekundární (reaktivní) HE

- Hematopoetické malignity
- Ostatní malignity
- Alergické, reaktivní (např. při infekci) a dalších imunopatologických stavech
   - Ostatní vzácné stavy s HE

Hypereozinofi lní syndrom (HES)
- Splněná kritéria HE v periferní krvi a
- orgánové poškození přiřaditelné ke tkáňové HE a
- vyloučení sekundární (reaktivní) HE jako hlavní příčiny

HE nejasného významu
- Splněná kritéria HE v periferní krvi a
- absence klinických symptomů a/nebo důkazu orgánové dysfunkce

Overlap HE syndromy Kritéria pro HES + ANCA negativní EGPA (eozinofi lní granulomatóza s polyangiitidou)

HE s postižením jednoho orgánu
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Podle manifestace kardiálního postižení je indikována 
obvyklá terapie srdečního selhání, antikoagulační terapie, 
implantace kardiostimulátoru u významných převodních 
poruch, operační řešení významných chlopenních vad 
a v poslední řadě transplantace srdce v případě závažné 
restriktivní kardiomyopatie při endomyokardiální fibróze 
s refrakterním srdečním selháním.3,6,8

Kazuistika

Muž, 68 let, bez anamnézy kardiovaskulárních one-
mocnění byl vyšetřen ambulantním kardiologem pro 
progredující dušnost. Echokardiograficky byla zjištěna 
významná mitrální regurgitace při prolapsu zadního 
cípu na podkladě parciální ruptury závěsného aparátu 
(obr. 1), ostatní parametry byly bez významné pato-
logie. Pacient byl referován do kardiocentra ke kate-
trizaci.

lickou funkcí, příznivý výsledek po plastice mitrální 
chlopně, ostatní chlopně byly bez významné vady, 
nebyly přítomny známky plicní hypertenze či infekč-
ní endokarditidy. V krevním obraze byla přítomna 
leukocytóza 12,8 × 109/l s výraznou eozinofilií 5,5 × 
109/l. Z předchozích vyšetření krevního obrazu na růz-
ných pracovištích je patrná intermitentní HE. Po vy-
loučení infekce následovalo hematologické vyšetření. 
Molekulární screening neprokázal přítomnost mutace 
FIP1L1-PDGFRA (marker chronické eozinofilní leuke-
mie) ani dalších markerů myeloproliferace (mutace 
V617F v genu pro Janusovu kinázu 2, mutace W515L 
a W515K v genu MPL nebo v exonu 9 genu pro kalre-
tikulin). Histologický nález v kostní dřeni neměl cha-
rakter myeloproliferativního syndromu, přítomny byly 
četné zralé eozinofilní granulocyty (obr. 2).

Stav jsme uzavřeli jako idiopatický HES a zaháji-
li kortikoterapii (Prednison 60 mg denně) a pacien-
ta propustili do ambulantní péče. Při pravidelných 
kontrolách byl zřetelný zlepšující se klinický stav 
pacienta a pokles zastoupení eozinofilů v periferní 
krvi. Dávka Prednisonu byla postupně snížena na 
udržovacích 5 mg denně.

K další hospitalizaci došlo o dva roky později pro sr-
deční selhání. Na EKG byla síněmi spouštěná stimulace 
komor, při inhibici byla přítomna AV blokáda III. stupně 
se širokými komplexy QRS (160 ms). Echokardiografi cky 
byla nově zjištěna dilatace a těžká dysfunkce levé komo-
ry s ejekční frakcí 25 % a známkami inter- a intrakomo-
rové dyssynchronie. Nález na mitrální chlopni po před-
chozí plastice byl příznivý, byla přítomna jen reziduální 
nevýznamná regurgitace. Po kompenzaci akutního stavu 
byla provedena selektivní koronarografi e, která vyloučila 
koronární etiologii dysfunkce levé komory. Magnetická 
rezonance prokázala dilataci levé komory a fi brotické 
změny myokardu zejména v oblasti střední části laterální 
stěny (obr. 3). Následně byla u pacienta indikována re-
sychronizační terapie.

Rok po implantaci biventrikulárního kardioverteru-de-
fi brilátoru je pacient kardiopulmonálně stabilní bez epi-
zod dekompenzace srdečního selhání. Na EKG je 100% 
biventrikulární stimulace.

Obr. 1 – Jícnová echokardiografi e: prolaps segmentu P2 zadního 
cípu mitrální chlopně

Vstupně byl kardiopulmonálně kompenzovaný, na 
EKG měl sinusový rytmus bez ložiskových změn, labora-
torně byly troponin I a NT-proBNP v mezích normy. Jíc-
nová echokardiografie prokázala rupturu závěsného 
aparátu pro segment P2 zadního cípu. Anulus a přední 
cíp nevykazovaly strukturální abnormality, ostatní chlop-
ně byly bez významné vady, stěny měly normální tloušť-
ku, dutiny nevykazovaly patologický obsah, obě komory 
měly normální systolickou funkci. Byla provedena selek-
tivní koronarografi e bez průkazu významné léze věnči-
tých tepen.

U pacienta byla indikována časná plastika mitrální 
chlopně. Byla provedena resekce segmentu P2 a implan-
tován ring. Operace a následná hospitalizace proběhly 
bez komplikací a pacient byl propuštěn do ambulantní 
péče sedmý den po operaci.

Osm měsíců po propuštění byl na jiném pracovišti pa-
cientovi implantován kardiostimulátor pro úplnou AV 
blokádu.

Pro zhoršující se dušnost a perzistující slabost byl 
pacient odeslán na naše pracoviště k dovyšetření. Kar-
diostimulační systém byl v pořádku, echokardiogra-
ficky (včetně vyšetření jícnovou sondou) byla zjištěna 
mírná hypertrofie stěn levé komory s hraniční systo-

Obr. 2 – Cytologie kostní dřeně: zmnožené zralé eozinofi lní granu-
locyty
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Diskuse

Insufi cience mitrální chlopně, porucha převodního systé-
mu a dysfunkce levé komory, pro které náš pacient byl 
hospitalizován v průběhu dvou let, patří mezi nejčastěj-
ší popisované manifestace pozdní fáze kardiálního po-
stižení u HES.3,6 Z předchorobí je patrné, že akutní fáze 
onemocnění pravděpodobně nastala zhruba 12 měsíců 
před první hospitalizací, kdy pacient prodělal ,,těžkou vi-
rózu“ s bolestmi na hrudi, která odezněla a pro kterou 
nenavštívil lékaře.

AV blokáda s velkou pravděpodobností nebyla kompli-
kací kardiochirurgického výkonu, neboť nastala s velkým 
odstupem od operace (osm měsíců). Pozdní pooperační 
úplná AV blokáda projevující se po více než 30 dnech od 
operace je velmi vzácná a byla dokumentována jen u pa-
cientů se záchytem intermitentní AV blokády a změnami 
morfologie komplexů QRS a/nebo prodloužení intervalu 
PR v časném pooperačním období ve srovnání s předope-
račním EKG.9,10 Tato kritéria nebyla splněna.

Naše kazuistika zdůrazňuje závažnost onemocnění 
a úskalí v jeho diagnostice a léčbě. Kromě etiologické 
a klinické heterogenity HE je další významnou překážkou 
v diagnostice absence specifi ckých biomarkerů.1,2 Byly 
také dokumentovány případy eozinofi lní infi ltrace orgá-
nů bez průkazu HE v periferní krvi.1,11

Ani vyloučení sekundarní etiologie HE není jednodu-
chý proces, zvlášt u polymorbidních pacientů, kde HE 
může být považována za sekundární při některé ze sta-
vajících diagnóz a může případně maskovat idiopatický 
HES (tabulka 1). 

Závěr 

Hypereozinofi lní syndrom je vzácné onemocnění. Vzhle-
dem k heterogenní etiologii a širokému spektru projevů 
v různých orgánových systémech není jasně defi nované 
diagnostické ani léčebné schéma a často je diagnóza sta-
novena až po léčbě následků onemocnění. Z toho důvo-

du je nedostatek studií. Většina studií je retrospektivní 
a aktuální postupy vycházejí z konsenzu odborníků.1 Je 
však nutné myslet na tuto diagnózu při eozinofi lii v pe-
riferní krvi, tromboembolických stavech, kardiomyopa-
tiích, insucienci atrioventrikulárních chlopní a poruše 
AV převodu. Časná léčba akutních projevů onemocnění, 
diferenciální diagnostika HE s multioborovou spolupra-
cí a kauzální léčba případných sekundárních příčin a za-
hájení kortikoterapie může výrazně ovlivnit morbiditu 
a mortalitu pacientů. Kortikoterapie hraje velkou roli 
jako primární léčba u idiopatického HES a roli podpůrnou 
u sekundárních forem.3,6,7

Odborníci se snaží stanovit praktickou klasifi kaci, lépe 
defi novat různé fenotypy a endotypy eozinofi lních one-
mocnění pomocí nových poznatků v molekulární biologii 
a vyvinout cílené a efektivní terapeutické postupy.2
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SOUHRN

Mitrální chlopeň se dvěma ústími (double orifi ce mitral valve, DOMV) je vzácná vrozená srdeční vada, obvyk-
le spojená s jinými vrozenými malformacemi. Izolovaná DOMV byla popsána jen velmi vzácně.
Prezentujeme případ 58letého muže bez předchozí historie kardiovaskulárního onemocnění, který podstou-
pil mitrální anuloplastiku pro významnou mitrální regurgitaci a u kterého byla DOMV diagnostikována per-
operačně.

© 2022, ČKS.

ABSTRACT

Double orifi ce mitral valve (DOMV) is a rare congenital cardiac anomaly, generally associated with other 
congenital malformations. Isolated DOMV has been reported rarely.
We present a case of a 58-year-old man without history of cardiovascular disease who underwent mitral 
annuloplasty due to severe mitral valve regurgitation and in whom DOMV was diagnosed perioperatively.

Klíčová slova:
Mitrální chlopeň se dvěma ústími
Mitrální regurgitace 
Vrozená srdeční vada 

Keywords:
Congenital cardiac anomaly
Double orifi ce mitral valve
Mitral reguritation

Úvod

Double orifi ce mitral valve (DOMV) je vzácná vrozená 
anomálie charakterizovaná mitrální chlopní se dvěma ús-
tími, která jsou anatomicky oddělena přídatným můstkem 
z fi brózní tkáně.1

Nejčastěji bývá spojena s atrioventrikulárním septálním 
defektem, může se ale vyskytovat společně i s jinými vro-
zenými vadami srdce, jako je koarktace aorty, Fallotova 
tetralogie, defekt septa síní (ASD), defekt septa komor 
(VSD), Ebsteinova anomálie a jiné, či s některými gene-
ticky podmíněnými syndromy. Izolovaná DOMV je velmi 
vzácná.

DOMV byla poprvé popsána Greenfi eldem2 v roce 1876 
a od té doby bývá v literatuře zmiňována jen ojediněle.

Popis případu

Jednalo se o případ 58letého muže bez předchozí anamné-
zy kardiovaskulárního onemocnění, který pocítil náhle (při 

jízdě na motorce) tlak na hrudi, dušnost a slabost. Při prv-
ním vyšetření bylo vysloveno podezření na respirační in-
fekci, následně byl pacient léčen antibiotiky pro pneumo-
nii (za hospitalizace se přechodně vyskytla i hemoptýza). 
Po přeléčení dušnost neustávala, proto byl pacient refero-
ván k vyšetření kardiologem. Při transtorakálním echokar-
diografi ckém vyšetření srdce (TTE) byla popsána normální 
systolická funkce levé srdeční komory a masivní mitrální 
regurgitace (obr. 1), současně byla přítomna i středně 
významná až významná trikuspidální regurgitace. Tyto 
nálezy následně potvrdilo i transezofageální echokardi-
ografi cké vyšetření (TEE): masivní mitrální regurgitace 
(vena contracta 12 mm; obr. 2) s podezřením na rupturu 
závěsného aparátu, dilatace mitrálního anulu, prolaps an-
terolaterální komisury, prolaps segmentů A1 a P1, středně 
významná trikuspidální regurgitace. Typický nález na 3D 
TEE nebyl komentován (obr. 3). Koronarografi cké vyšetře-
ní neprokázalo stenózy na koronárních tepnách. Pacient 
byl indikován k plastice mitrální a trikuspidální chlopně.

Peroperačním nálezem byla vrozená malformace mit-
rální chlopně se srůstem předního a zadního cípu v ob-
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lasti scalopů A1 a P1 (v operačním protokolu označeno 
jako „vrozený Alfi eri“) a ruptura šlašinek vedoucích k A2 
a P2. Můstek zůstal operatérem zachován, byla provede-
na plastika mitrální chlopně anuloplastickým ringem Car-

pentier-Edwards Physio 32 (Edwards Lifesciences Corp., 
Irvine, USA) a třemi goretexovými šlašinkami do můstku 
mezi A1 a P1 a k A2 a k P2, plastika trikuspidální chlopně 
anuloplastickým ringem Edwards MC3 34 (Edwards Lifes-
ciences Corp. Irvine, USA). Peroperační TEE potvrdilo op-
timální výsledek operace se stopovou reziduální mitrální 
regurgitací (obr. 4 a 5).

Pooperační průběh byl u pacienta bez pozoruhodností.
Na základě peroperačního nálezu bylo revidováno 

předoperační echokardiografi cké vyšetření (z referujícího 
pracoviště). Při detailní analýze TEE byla stanovena dia-
gnóza double orifi ce mitral valve s prolapsem A2 a P2, 
billowingem A3, A1 a P1. Na původním TEE nebyl tedy 
správně rozpoznán můstek mezi A1 a P1 a mitrální regur-
gitace dvěma jety (v obou ústích).

Diskuse

Double orifi ce mitral valve (DOMV) je anatomicky kom-
plexní porucha, postihující nejen mitrální chlopeň, ale 
i subvalvulární aparát a papilární svaly. Tato velmi vzácná 
malformace je charakterizována přítomností dvou mitrál-
ních ústí, z nichž každé má nezávislé šlašinky z abnormál-
ní fúze endokardových polštářků a abnormálního vývoje 
mitrální chlopně z primárního záhybu a primitivní levé 

Obr. 1 – Předoperační transtorakální echokardiografi e (TTE), para-
sternální projekce na dlouhou osu (PLAX): významná mitrální re-
gurgitace v barevném dopplerovském zobrazení

Obr. 4 – Perioperační TEE čtyřdutinová projekce: anuloplastický prs-
tenec mitrální a trikuspidální chlopně (označeno šipkou)

Obr. 2 – Předoperační transezofageální echokardiografi e (TEE), pro-
jekce na dlouhou osu levé komory: zobrazení regurgitačního jetu 
na mitrální chlopni a měření vena contracta

Obr. 3 – Předoperační 3D TEE vyšetření mitrální chlopně (3D Zoom), 
pohled z levé síně („chirurgický pohled“): můstek u anterolaterální 
komisury (označeno šipkou)

Obr. 5 – Perioperační TEE čtyřdutinová projekce: stopová reziduální 
regurgitace po plastice mitrální chlopně
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komory během procesu delaminace. Morfogenetický me-
chanismus je vysvětlen abnormálním sjednocením mezi 
dorzálním endokardovým a levým laterálním endokardo-
vým polštářkem do jedné struktury během rané vývojové 
fáze.3

Klinicky se DOMV manifestuje většinou v dětském věku 
a klinický průběh závisí na hemodynamické významnosti 
vady a souvisejících srdečních abnormalitách. Diagnóza 
v dospělém věku je extrémně vzácná.4 Incidence DOMV se 
uvádí přibližně v 0,05 % případů. Mezi vrozenými srdeč-
ními vadami představuje 1 % všech případů.

DOMV se dle Trowitzschovy klasifi kace5 dělí na 3 typy:
A)  Hole (or Eccentric) Type zahrnuje 85 % všech DOMV 

a je charakterizován malým akcesorním ústím si-
tuovaným u jedné z komisur. V případě lokalizace 
u posteromediální komisury bývá spojen s atrio-
ventrikulárním (AV) kanálem. Každé z ústí má svůj 
vlastní subvalvulární aparát. Diagnostika je obtížná, 
vizualizovat ho lze ultrazvukovým vyšetřením typic-
ky v mid-leafl et úrovni.

B)  Complete Bridge Type je charakterizován centrálním 
můstkem tkáně táhnoucím se symetricky či asymet-
ricky a zasahujícím od mitrálního anulu přes celou 
hloubku cípů až k okrajům. Bývá také přirovnáván 
k „brýlím“.

C)   Incomplete Bridge Type, pro který je typické spojení 
pouze volných okrajů cípů; báze cípů a anulus zůstá-
vá nedotčen. Má pouze jedno ústí, ale dva výtoky.

Někteří autoři popisují ještě čtvrtý typ, který tvoří du-
plicitní mitrální chlopeň – tedy dva anuly, dvě chlopně, 
každá s vlastními cípy, komisurami, šlašinkami a papilár-
ními svaly.6

DOMV se může vyskytovat jako izolovaná vada nebo 
současně s celou řadou vrozených srdečních abnormalit 
(např. koarktace aorty, defekt septa síní, defekt septa ko-
mor, Fallotova tetralogie, Ebsteinova anomálie, perzistu-
jící levostranná horní dutá žíla atd.) nebo u některých ge-
neticky podmíněných syndromů (např. Downův syndrom, 
Kabuki syndrom, De Langeové syndrom atd.).

Mimo kongenitálních dnes můžeme mluvit i o „získa-
ných“ DOMV. Jedna z možných příčin je těžká degene-
race mitrální chlopně, kdy kalcifi kace vyskytující se domi-
nantně na protilehlých částech cípů způsobí jejich fúzi. 
Pak je obraz podobný DOMV, ale s tím rozdílem, že šlašin-
ky zasahují do obou papilárních svalů. DOMV může také 
imitovat řešení mitrální regurgitace plastikou dle Alfi eri-
ho nebo MitraClipem.

U našeho pacienta se jednalo o typ B dle Trowitzschovy 
klasifi kace, akcesorní ústí bylo situováno u anterolaterál-
ní komisury. U tohoto pacienta nebyla přítomna jiná vro-
zená srdeční vada ani některý z geneticky podmíněných 
syndromů.

V dřívější době byli echokardiografi sté schopni popsat 
tuto vadu již při transtorakálních 2D vyšetřeních. Z 2D 

vyšetření vychází také již výše zmíněná Trowitzschova 
klasifi kace. Dominantní bylo při této metodě zobrazení 
v krátké ose z parasternální projekce a projekce subxifoi-
deální, apikální projekce sloužila pak spíše k posouzení 
závěsného aparátu chlopně. V současné době je diagnos-
tika doménou transezofageální a 3D echokardiografi e.

Léčba DOMV závisí primárně na tom, zda je pacient 
symptomatický či nikoli, což koreluje se stupněm dys-
funkce mitrální chlopně. U asymptomatických pacientů 
jsou doporučeny pravidelné echokardiografi cké kontroly, 
neexistují však žádná aktuální doporučení týkající se fre-
kvence těchto kontrol. Další postup u symptomatických 
pacientů zahrnuje celou škálu úkonů od úpravy medikace 
k chirurgickému řešení mitrální vady plastikou či náhra-
dou chlopně.7,8

Závěr

DOMV je vrozená srdeční vada, se kterou se v rutinní pra-
xi setkáváme raritně. V případě, že ji správně diagnosti-
kujeme, měli bychom pátrat i po dalších vrozených srdeč-
ních vadách a geneticky podmíněných syndromech, které 
mohou být s DOMV spojeny.
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SOUHRN

Kontext: Takotsubo syndrom (TTS) je formou kardiomyopatie navozené akutním stresem s dysfunkcí levé ko-
mory ve většině případů bez obstrukční ischemické choroby srdeční, i když ta může být přítomna v 10–29 % 
případů. Spouštěčem pro rozvoj takotsubo syndromu může být i málo invazivní výkon spojený s fyzickým 
nebo emocionálním stresem.
Popis případu: Popisujeme případ 87leté ženy s vysokou, již dříve přítomnou zátěží stresem, u níž došlo 
k rozvoji takotsubo syndromu s neobvyklými symptomy po nekomplikované implantaci trvalého kardiosti-
mulátoru.
Závěry: Tento případ ukazuje, že TTS je nutno zvažovat jako potenciální komplikaci po implantaci kardiosti-
mulátoru, zvláště u postmenopauzálních žen. Je třeba vytvořit multicentrické registry a provést další studie, 
abychom zjistili, jak a u které kategorie pacientů mohou i málo invazivní výkony vést ke vzniku TTS.

© 2022, ČKS.

ABSTRACT

Background: Takotsubo syndrome is a form of acute stress-induced cardiomyopathy showing left ventricu-
lar dysfunction without, in most cases, obstructive coronary artery disease, although these can be present 
in 10–29% of cases. Even a low invasive procedure, representing a physical and emotional stress, could be 
associated with the onset of Takotsubo syndrome.
Case presentation: We report the case of an 87-year-old woman with high pre-existing stress load who de-
veloped Takotsubo syndrome with uncommon symptoms after an uncomplicated placement of a permanent 
pacemaker.
Conclusions: This case remarks that TTS should be considered as a potential complication after pacemaker 
implantation, especially in post-menopausal women. Multicentre registers and more studies are needed to 
better understand how and in which category of patients also low invasive procedures could be associated 
with TTS.

Klíčová slova: 
Implantace kardiostimulátoru 
Implantace přístroje pro léčbu 
poruch srdečního rytmu
Isoprenalin 
Síňokomorová blokáda 
Takotsubo kardiomyopatie 
Takotsubo syndrom 

Keywords: 
Atrio-ventricular block 
Cardiac device implantation 
Isoprenaline 
Pacemaker implantation 
Takotsubo cardiomyopathy 
Takotsubo syndrome 

Introduction

Takotsubo syndrome (TTS) is a non-ischemic acute cardio-
myopathy consisting of release of myocardial enzymes, 
left ventricular disfunction (typical transient regional left 
ventricular contraction abnormalities with acute heart 
failure), and new onset electrocardiography abnormali-
ties. This condition mimics an acute myocardial infarction 
(AMI) because of the symptoms and the new onset of ST 
segment elevation and/or negative T waves, but without 

fi ndings of acute obstructive coronary artery disease at 
angiography, although these can be present in 10–29% 
of cases.1–19 The diagnosis is made with invasive coronary 
angiography and ventriculography, together with tran-
sthoracic echocardiography which can show different 
patterns: typical “apical ballooning” of the left ventricle 
(LV), characterized by apical akinesis and hyperkinesis of 
the basal segments, or atypical patterns, including the mi-
dventricular,

 
basal, and focal wall motion patterns, all of 

these with reduced ejection fraction.20 The exact mechani-
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Fig. 1 – (A) Echocardiogram performed on the admission day, with normal LV function (EF 60%). (B) Echo-
cardiogram performed after the onset of symptoms, with “apical ballooning” pattern and impaired LV 
function (EF 35%). (C) Angiography in which we found normal coronary fl ow. We can see the two PM’s ca-
theters. (D) Echocardiogram performed one week after discharge, with apical akinesia, partial recovery of 
medium segments motility, EF 40%.

A

C

B

D

sm of TTS is unknown, but it is hypothesized that a sudden 
massive surge of circulatory catecholamines (adrenaline, 
noradrenaline) from a physical or emotional stress may 
play a central role.5,18,21–25

TTS is responsible for 2% of all acute coronary syn-
drome cases presenting to hospitals and most of the pa-
tients are women in post-menopausal age.26,27 It is gener-
ally a self-limiting disease, spontaneously resolving in days 
or weeks. However, potentially life-threatening complica-
tions are cardiogenic shock, arrhythmias, acute pulmonary 
edema, and stroke.12,26–31 In-hospital mortality is about 2% 
and long-term prognosis is mostly favorable with com-
plete resolution.26,32–35

However, recent studies have challenged the notion 
that TTS portends a benign outcome, stating that long-
term mortality is higher compared with mortality in the 
general population, and outcomes resemble those of pa-
tients with acute coronary syndrome and ST-segment el-
evation myocardial infarction.36 

Case report

An 87-year-old woman presented with asthenia and 
orthopnea. An ECG performed by private cardiologist sho-
wed advanced atrio-ventricular block with right branch 
block. She was referred to our Emergency Department to 
perform a pacemaker (PM) implantation.

In her history there were hypertension, chronic kid-
ney disease (IV stage), psoriatic and rheumatoid arthritis, 
chronic atrophic gastropathy. She had also family history 
of primary dilated cardiomyopathy. At home, she was tak-
ing the following drugs: olmesartan/hydrochlorothiazide, 
methylprednisolone (recently suspended), pantoprazole, 
epoetin alfa and cholecalciferol.37–47 

We performed an echocardiogram that showed normal 
kinesis and function of LV (EF 60%), left atrium dilation 
(21 cm2), moderate mitral and mild tricuspid regurgitation 
(Fig. 1A). The patient was then administered with infusion 
of isoprenaline. The following day, a permanent dual-
chamber pacemaker was implanted (Boston Scientifi c Ac-
colade): during the procedure she received lidocaine SC 
as local anesthetic; the procedure was completed without 
any complications. 

Three days after the implantation, the patient com-
plained of severe asthenia and fever. Because of the in-
crease of white blood cells and C-reactive protein, we 
also performed blood cultures, without pathological 
fi ndings. We started antibiotic therapy (amoxicillin/cla-
vulanic acid) and, suspecting a reactivation of rheuma-
toid arthritis, a steroid therapy with methylprednisolone. 
Her ECG showed sinus rhythm at 75 bpm with ventricu-
lar pacing (Fig. 2), associated with an echocardiographic 
pattern of akinesia of apical and medium segments of LV 
wall, preserved kinetics of basal segments and EF reduc-
tion (35%) (Fig. 1B). Pacemaker interrogation showed 

549_553_Kazuistika_Demurtas_Crosca.indd   550549_553_Kazuistika_Demurtas_Crosca.indd   550 13/10/2022   10:47:1913/10/2022   10:47:19



E. Demurtas et al. 551

Fig. 2 – ECG performed during the onset of symptoms; sinus rhythm, HR 75 bpm, ventricular pacing.

normal function of the device. Therefore she underwent 
coronary angiography which documented absence of 
coronary obstructive lesions and normal coronary fl ow 
(Fig. 1C). The fi nal diagnosis was takotsubo syndrome. 
A CT scan of the chest showed diffused pleural effusion, 
so we have enhanced diuretic therapy. During the fol-
lowing days, we documented a progressive reduction of 
symptoms without improvement of the EF. The patient 
was discharged at home 3 days after coronary angiog-
raphy without symptoms and in good clinical condi-
tion. We modifi ed home therapy stopping olmesartan/
hyrochlorothiazide and introducing enalapril 5 mg SID, 
bisoprolol 1.25 mg SID, furosemide 25 mg SID, spirono-
lactone 50 mg SID, methylprednisolone 8 mg SID (to be 
reevaluated). One week later, an echocardiogram was 
performed: we revealed apical akinesia, partial recovery 
of medium segments motility and slight increase of EF 
(40%) (Fig. 1D).

Discussion

As mentioned before, the excess of catecholamines, re-
leased directly by nerves that stimulate cardiac muscle 
cells, could have a toxic effect and lead to decreased car-
diac muscular function.24,35 Further, this adrenaline surge 
may lead to a spasm of the coronary arteries, thus preven-
ting these arteries from delivering adequate blood fl ow 
and oxygen to the heart muscle.25 This effect is mediated 
by both alfa 1 and alfa 2 adrenergic receptors. Together, 
these events can lead to acute heart failure and decrease 
the LV ejection fraction. This is the most accepted theory 
on the substrate of TTS. So, a strong emotional or physical 
stress could be the initial event of this condition. Further-
more, about 90% of patients with Takotsubo syndrome 
are women, especially in the postmenopausal period, du-
ring which there is the highest risk.26,27

Scientifi c community is continuing to investigate on 
the pathophysiological mechanisms. Authors explain that 
young women have lower adrenaline and noradrenaline 

plasmatic concentration compared to men, but its in-
crease with age is higher. Also, lower levels of estrogens 
after the menopause are linked to higher sympathetic 
activity.48,49

A pacemaker implantation procedure exposes the pa-
tient to an emotional and physical stress that, in typi-
cal patients, could determine a TTS.50–53 We reported the 
case of an old woman, in line with patient’s features 
described in literature.54,55 In addition, the patient be-
fore implantation was treated with isoprenaline, which 
is an exogenous catecholaminergic stimulation and was 
observed to be associated with TTS after PM-implanta-
tion.56,57 More, most of clinical conditions after the pro-
cedure could probably be explained by a reactivation 
of rheumatoid arthritis, treated with steroid therapy 
IV.58 The peculiarity of this case, in fact, was the atypical 
symptoms of TTS and the combination of different pre-
disposing factors: female sex in post-menopausal period, 
anamnesis of chronic infl ammatory disease, use of drugs 
which increase stress and atrio-ventricular block itself. 
What we observed remarks that in such a patient at risk 
for TTS the implantation of a PM, even if it’s a minimally 
invasive procedure, needs to be carefully considered as 
a possible cause of this syndrome in the peri-procedural 
setting. Probably, in those patients a conscious sedation 
could be useful to reduce the stress load. Also, it should 
be considered to reduce exogenous stress drugs as much 
as possible.

We think that a multicentre register and more studies 
are needed to better understand how and in which cat-
egory of patients PM implantation or other low invasive 
procedures could be associated with TTS.

Conclusions

This case remarks that TTS should be considered as a po-
tential complication after pacemaker implantation, espe-
cially in post-menopausal women with high pre-existing 
stress load.
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SOUHRN

Na naše oddělení byla přijata 64letá žena k implantaci dvoudutinového kardiostimulátoru. Samotný výkon 
se obešel bez jakékoli komplikace. Jedna komorová elektroda s aktivní fi xací byla umístěna v hrotu pravé ko-
mory. Brzy po implantaci začal pacientku sužovat neproduktivní kašel, jednoznačně související s komorovou 
stimulací. Transtorakální echokardiografi e prokázala malý perikardiální výpotek podél apikálních segmentů. 
U pacientky bylo provedeno urgentní CT vyšetření s kontrastní látkou, které potvrdilo perikardiální výpo-
tek a přítomnost elektrody v myokardu hrotu pravé komory. Pro přetrvávání symptomů jsme se rozhodli 
přemístit pravokomorovou elektrodu do středu mezikomorového septa. Po výkonu kašel okamžitě vymizel.

© 2022, ČKS.

ABSTRACT 

A 64-year-old woman was admitted to our department for dual-chamber pacemaker implantation. No com-
plication apparently occurred during the procedure. An active fi xation ventricular lead was positioned in 
right ventricular septal apex. Soon after implantation the patient started to suffer from non-productive cough, 
clearly related to ventricular stimulation. Transthoracic echocardiography revealed a small pericardial effusi-
on along the apical segments. The patient underwent urgent contrast chest CT confi rming pericardial effusi-
on, and showing an intramyocardium placement of the right ventricular apical lead. Due to persistence of 
symptoms, we decided to perform right ventricular lead repositioning in right middle septum. Post-proce-
dure, cough abruptly disappeared.

Klíčová slova: 
Implantace kardiostimulátoru 
Kašel 
Perforace srdce elektrodou 
Tamponáda
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Cough 
Lead perforation 
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Introduction

Along with relevant progress in technology, pacemaker 
implantation is continuously improving its safety and effi -
cacy in treating patients with bradyarrhythmias.1 Despite 
this, this procedure has several complications, including 
hematoma, pneumothorax, lead dislodgement, infection, 
lead perforation and tamponade.2 Atypical symptoms, like 
headache and palpitation, are also described and defi ned 
as pacemaker syndrome. In our report, we describe a case 
of a woman developing non-productive cough and palpi-
tation soon after pacemaker implantation. 

Case report

A 64-year-old woman, suffered from hypertension, was 
admitted to our emergency department for recurrent 

loss of consciousness. Vital parameters were normal 
(BP 115/85 mmHg, HR 80 b/m, SO

2
 98%). Her ECG sho-

wed sinus rhythm, normal atrioventricular conduction, 
and right bundle branch block (RBBB). 24-hour 12-lead 
ECG recording, CT and MRI brain and electroencepha-
lography resulted negative. The patient underwent 
loop recorder implantation (Medtronic Reveal LinQ), in 
order to assess arrhythmic causes of syncope, and was 
discharged. Two weeks later, an episode of paroxysmal 
complete AV block, conditioning a pause of 3 seconds, 
was recorded (Fig. 1). Thus, the patient was scheduled 
for urgent dual-chamber pacemaker implantation and 
loop recorder removal. No complication apparently 
occurred during the procedure. An active fi xation ven-
tricular lead was positioned in right ventricular septal 
apex while passive fi xation atrium lead in the right ap-
pendage (Fig. 2A). Soon after implantation the patient 
started to suffer from non-productive cough, clearly re-
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lated to ventricular stimulation, either in DDD or in VVI 
pacing modality. Vital parameters were always normal 
(BP 120/75 mmHg, HR 85 b/m, SO

2
 99%). During spon-

taneous ventricular activation (RBBB) no symptoms 
occurred. Transthoracic echocardiography, performed 
the day after implantation, revealed a small pericardial 
effusion (diastolic diameter < 10 mm) along the apical 
segments, near the tip of the right ventricular lead. Su-
spicion of right ventricular lead perforation arised. The 
patient underwent urgent contrast chest CT confi rming 
pericardial effusion, and showing an intramyocardium 

placement of the right ventricular apical lead (Fig. 3). 
No active bleeding in pericardium was observed. Due 
to persistence of symptoms, we decided to perform ri-
ght ventricular lead repositioning in right middle sep-
tum (Fig. 2B), with pericardiocentesis back-up promptly 
available. However, pericardial effusion remained sta-
ble during and after the procedure. Post-procedure, 
palpitation and cough abruptly disappeared. Two days 
later the patient was discharged. After three months of 
follow-up, no signifi cant symptoms were reported and 
pericardial effusion gradually disappeared. 

Fig. 1 – ECG strip recording of loop recorder showing III degree paroxysmal AV block.

Fig. 2 – Fluoroscopy showing leads position in AP view after fi rst implantation (A) and in LAO 30° view after revision (B).

Fig. 3 – Contrast CT scan: (A) pericardial effusion; (B) intramyocardium placement of the right ventricular apical lead.  

A B

A B
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Discussion

We describe a singular case of cough, as atypical symptom 
immediately after pacemaker implantation. Although 
a clear time-correlation between cough and pacemaker 
implantation, we excluded other common causes of non-
-productive cough: bronchial or pulmonary infl ammation/
infections or ACE inhibitor use. The cough could be an aty-
pical but recognized feature of the pacemaker syndrome 
defi ned as “the symptoms and signs present in the pace-
maker patient which are caused by inadequate timing of 
atrial and ventricular contractions”.3 This happens because 
the pacing produces adverse hemodynamic changes and, in 
some instances, the atrial contraction occurs against closed 
atrioventricular valves, producing reverse blood fl ow and 
non-physiologic pressure waves.4 This event causes the de-
velopment of symptoms including pulsation in the neck and 
in the abdomen, headache, cough, and jaw pain. Moreo-
ver, the fi ndings suggest a possible role for afferent vagal 
receptors from the airways. In our case, the patient started 
to suffer from non-productive cough, clearly related to ven-
tricular stimulation either in DDD or in VVI pacing modali-
ty. Cough in DDD modality, with preserved atrioventricular 
synchrony, makes unlikely the hypothesis of pacemaker 
syndrome. Pericardial effusion and contrast-CT showing 
intramyocardial position of the tip guided our suspicion to 
a possible right ventricular lead microperforation. Although 
right ventricular lead parameters were completely normal 
(namely RV threshold < 1 V and RV impedance near 650 
ohm either in unipolar or bipolar confi guration), this fi n-
dings didn’t exclude RV perforation.5,6 The lead perforation 
is known as a rare complication of device implantation; pre-
vious studies have reported a lead perforation rates after 
pacemaker placement of 0.1–0.8%, and 0.6–5.2% after ICD 
placement.7 Typical symptoms of RV lead perforation are 
chest pain and hypotension. The patient described in our 
case showed a hemodynamically stable pericardial effusion 
accompanied by non-productive cough, clearly time-related 
to RV stimulation. In literature, there is only one similar case 
report. Steiner et al. described cough as a rare symptom of 
right ventricular lead perforation.8 Since pacemaker implan-
tation, the patient suffered from chronic cough and he was 
symptomatic for several weeks before he underwent a lead 
replacement. The authors suspected lead perforation after 
chest CT showing the intracardiac lead placement. Pericar-
dial effusion, contrast-CT showing intramyocardial position 
of the tip and, in the end, disappearance of symptoms just 
after RV repositioning justifying the hypothesis of RV lead 
microperforation. 

Conclusions

 The cough is a rare and not well recognized symptom of 
lead perforation. Early diagnosis of RV perforation allows 

performing urgently and safely (pericardiocentesis back-
-up) lead replacement/repositioning. Echocardiography 
and contrast-CT could be useful in order to assess a po-
ssible pericardial effusion or intramyocardial/pericardial 
position of RV lead tip.
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SOUHRN

Wellensův syndrom je vysoce specifi cká elektrokardiografi cká manifestace kritické stenózy proximálního ra-
mus interventricularis anterior (RIA) levé koronární arterie u pacientů s anamnézou anginy pectoris. Typická 
je normální či lehce zvýšená hodnota kardiospecifi ckých enzymů. Kazuistika popisuje případ 59letého muže 
přicházejícího pro recidivující bolesti na hrudi. Cílem sdělení je zvýšit povědomí o tomto elektrokardiogra-
fi ckém obrazu kritické stenózy RIA.

© 2022, ČKS.

ABSTRACT

Wellens syndrome is an electrocardiographic manifestation of a critical stenosis of the proximal left anterior 
descending coronary artery in patients with recent history of angina pectoris. Typical is normal or slightly 
elevated value of serum cardiac markers. We persent a case of 59-year-old man complaining of recurrent 
chest pain. The aim of our case report is to raise awareness of this electrocardiographic picture of a critical 
stenosis of the proximal left anterior descending artery.

Klíčová slova:
Angina pectoris
Selektivní koronarografi e
Wellensův syndrom

Keywords:
Angina pectoris
Selective coronarography
Wellens syndrome

Úvod 

Kardiovaskulární onemocnění na podkladě aterosklerózy 
jsou nadále vedoucí příčinou úmrtí v Evropě, přestože jejich 
mortalita v posledních desetiletích významně poklesla. Ce-
losvětově je pak hlavní příčinou úmrtí z kardiovaskulárních 
příčin ischemická choroba srdeční. Mezi život ohrožující stav, 
který se řadí do této skupiny nemocí, patří také již výše zmí-
něný Wellensův syndrom. Ten byl poprvé popsán již v roce 
1982 u pacientů s nestabilní anginou pectoris, kdy tito pa-
cienti jsou i přes odpovídající farmakoterapii a další absenci 
symptomů ohroženi časným rozvojem rozsáhlého infarktu 
myokardu přední stěny a s ním související vyšší mortalitou 
a morbiditou.1 V následující kazuistice popisujeme případ 
padesátidevítiletého muže s recidivujícími bolestmi na hrudi.

Popis případu

Padesátidevítiletý muž přichází na urgentní příjem pro 
dvě hodiny trvající tlakovou bolest na hrudi bez propaga-

ce, zhoršující se při chůzi, doprovázenou námahovou duš-
ností. Na cílený dotaz udává podobné obtíže nepravidelně 
již 12 dní, jež se objevují pouze při námaze a odeznívají 
po zastavení. Jiné obtíže neguje. Dosud neprodělal žádné 
závažnější onemocnění, dlouhodobě se léčí pouze s arte-
riální hypertenzí, na kterou užívá 80 mg telmisartanu. Na 
urgentním příjmu byl podán nitroglycerin sublingválně 
s ustoupením bolesti na hrudi.

Při vstupním vyšetření byl pacient bez alterace celkové-
ho stavu, objektivně byla přítomná arteriální hypertenze 
(TK 178/104 mm Hg), TF 82/min, saturace kyslíkem 94 % 
bez oxygenoterapie. Na vstupním EKG, natočeném již ve 
stavu bez bolesti, byly patrné hluboké symetrické negativ-
ní vlny T, zejména ve svodech V

2
–V

4
 (obr. 1). Pro podezření 

na akutní koronární syndrom byla podána kyselina ace-
tylsalicylová s vysokomolekulárním heparinem a pacient 
byl přijat k hospitalizaci. Další den byla provedena selek-
tivní koronarografi e, která ukázala kritickou tandemovou 
stenózu ramus interventricularis anterior (RIA1) v místě 
odstupu ramus diagonalis 1 a 2, dále významnou stenózu 
ramus intermedius, 50–60% stenózu ramus circumfl exus 
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a nevýznamnou stenózu arteria coronaria dextra (obr. 
2–5). Vedlejším nálezem byla píštěl z kmene levé koro-
nární arterie a RIA1 do arteria pulmonalis. Echokardio-
grafi cky byla přítomna hypokineze přední stěny a před-
ního septa, ejekční frakce levé komory činila 55–60 %. 
Významná chlopenní vada nebyla prokázána. S ohledem 
na komplexní koronární nález byla indikována chirurgic-
ká revaskularizace myokardu.

Diskuse

Wellensův syndrom je vysoce specifi cký EKG obraz kritic-
ké stenózy RIA v období bez bolesti na hrudi, který roz-
dělujeme do dvou typů. Pro méně častý typ A (25 %) jsou 
typické bifázické (+/–) vlny T, především ve svodech V

2
–V

3
. 

Častější (75 %) typ B je charakterizován hlubokými a sy-
metrickými negativní vlnami T, opět zejména ve svodech 

Obr. 1 – Vstupní EKG s repolarizačními změnami především ve svodech V
2
–V

4

Obr. 2 – Selektivní koronarografi e (RAO 7‘, CAUD 33‘)

Obr. 4 – Selektivní koronarografi e (RAO 57‘, CRAN 26‘)

Obr. 3 – Selektivní koronarografi e (LAO 44‘, CAUD 20‘) Obr.  5 – Selektivní koronarografi e (LAO 20‘, CRAN 11‘)
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V
2
–V

3
. U obou typů mohou nicméně tyto repolarizační 

změny přesahovat i do ostatních hrudních svodů. Mezi 
další kritéria defi nující Wellensův syndrom patří izoelekt-
rický nebo maximálně do 1 mm elevovaný úsek ST, absen-
ce prekordiálních kmitů Q a zachovaná progrese kmitu R 
v hrudních svodech. Elektrokardiografi cký obraz doplňují 
přítomnost stenokardií v anamnéze a normální či pou-
ze mírně zvýšená hodnota kardiospecifi ckých enzymů.1,2 
V době bolesti na hrudi může dojít k normalizaci EKG či 
rozvoji signifi kantních elevací úseku ST.3

Tento nález není zcela raritní, dle studií se vyskytuje 
ve 14–18 % případů nestabilní anginy pectoris. Mechani-
smus vzniku těchto repolarizačních změn není dosud ob-
jasněn. Zřejmě se jedná o důsledek opakovaných krátkých 
epizod těžké ischemie nezpůsobujících nekrózu.1 Nejčas-
tější etiologií je ateroskleróza, nicméně v literatuře jsou 
popisovány i případy koronárních vazospasmů u uživate-
lů drog, například kokainu.4 

Jak nám ukázala již první studie z roku 1982, jedná se 
o preinfarktový stav a 75 % pacientů s tímto syndromem 
prodělá v nejbližších týdnech rozsáhlý infarkt myokardu 
přední stěny i při další absenci symptomů.1 Léčba tudíž 
spočívá v podání antiagregační a antikoagulační medika-
ce a v časném provedení selektivní koronarografi e. 

Závěr

Wellensův syndrom je vysoce specifi cká elektrokardiogra-
fi cká manifestace kritické stenózy RIA, se kterou se mů-
žeme setkat jak na kardiologických odděleních, tak pře-
devším na pracovištích prvního kontaktu. Přestože jsou 

kardiomarkery v mnoha případech negativní a ne všichni 
pacienti popisují své bolesti na hrudi zcela typicky, jedná 
se o závažný preinfarktový stav s vysokým rizikem rozvoje 
rozsáhlého infarktu myokardu přední stěny, proto je indi-
kováno časné koronarografi cké vyšetření. 
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SOUHRN

Cíl: Popisujeme případ pacienta, u něhož byla stanovena diagnóza cystické degenerace adventicie popliteál-
ní tepny jako vzácného onemocnění; zároveň představujeme diagnostický algoritmus a proces rozhodování.
Metody: Popisujeme případ 51leté zdravotní sestry, která si stěžovala na rychle progredující bolest v pravém 
lýtku během cvičení. Nejdříve jí byla stanovena chybná diagnóza a byl u ní indikován endovaskulární výkon. 
Až po vyšetření metodami CT a MR byla stanovena správná diagnóza a byl proveden otevřený chirurgický 
výkon. Po odstranění cysty z adventicie zůstala adventicie otevřená. Díky zdravé a nejspíše pevné stěně tepny 
nebyla nutná žádná další rekonstrukce.
Výsledky: Pacientka byla propuštěna dva dny po výkonu s hmatným distálním pulsem a beze známek ische-
mie pravé dolní končetiny. Pooperační průběh byl nekomplikovaný. Histologicky se cysta podobala gangli-
onu.
Závěr: Domníváme se, že diagnosticky náročné případy, jako byl tento, vyžadují multidisciplinární přístup, 
aby bylo možno správně určit zdroj ischemie u poměrně zdravého pacienta bez známek aterosklerózy po-
stihující několik úrovní organismu. Jako léčbu první linie je nutno vždycky zvážit, zda se lze vyhnout rekon-
strukci tepen, zvláště u pacienta bez vhodné žilní spojky.

© 2022, ČKS.

ABSTRACT

Aim: We want to present a case of a patient who was diagnosed with the rare condition of popliteal adven-
titial cystic disease and to describe the diagnostic algorithm and the decision making process. 
Methods: We report a case of a 51-year-old female nurse complaining of rapidly progressing claudication 
involving the right calf during exercise. She was misdiagnosed at the beginning and endovascular procedure 
was scheduled. Only by performing CT-scan and MRI the right diagnosis was made and open surgery was 
performed. The adventitial cyst was excised and the adventitia was left open. No further reconstruction was 
needed due to healthy and presumably strong arterial wall.
Results: The patient was discharged 2 days after the intervention with palpable distal pulse and no signs 
of right lower limb ischemia. Postoperative course was uneventful. The cyst was histologically similar to 
a ganglion.
Conclusion: We believe that in challenging diagnostic cases like this multidisciplinary approach is important 
to correctly identify the source of ischemia in a relatively healthy patient with no signs of multilevel athe-
rosclerosis. Avoiding arterial reconstructions especially in a patient without appropriate venous conduit 
must be always considered a fi rst line treatment.

Klíčová slova: 
Cystická degenerace adventicie 
popliteální tepny 
Klaudikace 
Otevřené chirurgické výkony

Keywords: 
Claudication 
Open surgery 
Popliteal adventitial cystic disease 

Introduction

Cystic adventitial disease (CAD) is a rare but well docu-
mented form of nonatherosclerotic arterial stenosis; it 
affects the popliteal artery most often but can affect any 
artery or vein.1 A total of 85% of cases is found usually 
in the popliteal region. The patients are generally young 
and otherwise healthy with no signs of multilevel athe-
rosclerosis. That is the reason why durable and long-las-
ting treatment strategies should be always considered.

The incidence of CAD is 1 in 1 200 cases of claudication 
and 1 in 1 000 femoral angiograms with a male predomi-
nance of 15 : 1.2

Case report

A 51-year-old female referred to our hospital complaining 
of claudication in the right lower extremity which was 
getting worse in the last couple of months. According to 
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the patient the pain started a year ago when she visited 
a vascular specialist and conservative therapy was prescri-
bed together with appropriate exercise regime. The con-
servative therapy gave an unsatisfactory result and the 
patient has been experiencing severe pain walking very 
short distances for one month. The patient has tried seve-
ral pain medications with little or no effect. 

Our patient had no previous medical history of hy-
pertension or coronary heart disease. Furthermore we 
couldn’t confi rm atrial fi brillation or any previous em-
bolic incidents. 

Upon examination the patient had palpable femoral 
pulse on the affected extremity, barely palpable popliteal 
and absent distal pulse. Resting ankle brachial index (ABI) 
was 0.35 on the right and 1.0 on the left side.

The patient was scheduled for angiography due to the 
lack of iliac artery disease or abdominal aortic aneurism 
confi rmed by thorough ultrasound examination. The an-
giography showed severe stenosis of the popliteal artery 
in P1 segment around 4cm in length. The rest of the ves-
sels had no signs of atherosclerotic disease and the pa-
tient had 3 vessels run off below the knee (Fig. 1). 

Nevertheless the angiography picture rose the sus-
picion of external compression which led to change of 
strategy and CT-angiography was performed a couple 
of hours later (Fig. 2). The CT-angiography showed di-
lated popliteal artery around 10–11 mm with thrombosis 

narrowing the arterial lumen about 90%. At this point 
we consider the diagnosis of popliteal artery aneurysm 
(PAA). The patient was reevaluated and our surgical team 
had a discussion with the head of the radiology depart-
ment.

Upon deeper examination small cystic-like formation 
was found around the popliteal artery and the differ-
ential diagnosis was broadened. Three hypotheses were 
proposed – popliteal adventitial cystic disease, ganglion 
or popliteal entrapment syndrome. In order to establish 
the most likely diagnosis MRI was performed which led us 
to the conclusion that CAD is the most likely cause of the 
popliteal artery stenosis (Figs 3A, 3B).

Surgical technique
Although the popliteal artery could have been reached 
with medial incision above knee we decided to perform 
a posterior approach which would give us access to the 
posterior wall of the artery where we suspected the cyst 
would be (Fig. 3A). This decision was made based on tho-
rough ultrasound examination and carefully studied 3D 
reconstructions prior to surgery. An S-shaped skin incision 
was cut linear to the skin fold in the right popliteal fossa 
under loco-regional anesthesia with the patient in the 

Fig. 1 – Angiography showing stenosis of the popliteal artery.

Fig. 2 – CT-angiography showing dilatation of the popliteal artery.

Fig . 3 – (A) MRI showing cystic formation (blue arrow) in close con-
tact with the popliteal artery (red arrow).

Fig. 3 – (B) MRI showing genicular branch with cystic degeneration.
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prone position throughout the procedure. Once we had 
control of the popliteal artery we noticed cystic dilatation 
of the arterial wall around 4–5 cm in length. Furthermore 
we saw most likely a genicular branch arising from the 
popliteal artery which showed signs of cystic dilatation 
and we followed the branch to the knee capsule and li-
gated it as far as possible because it was considered a po-
tential source of disease recurrence (Figs 3B, 4). First we 
resected this branch and sent it for histology exam. Then 
we performed a light incision alongside the affected part 
of the popliteal artery, opening only the adventitial layer 
and we evacuated suffi cient amount of gel-like substance 
which we sent again to histology (Fig. 5).

Once we had all the pathologic structured resected 
a discussion was carried out whether to close the adven-
titial layer with a direct suture, place a patch or leave it 
wide open. Prior to operation we checked the arm veins, 
GSV and SSV and they were all considered inappropriate 
for bypass grafting so interposition was not considered. 
Another option would be using a synthetic graft but due 
to inferior patency this option was abandoned. Due to 
the otherwise healthy artery, the immediate pulse resto-
ration and the unknown etiology of the disease which 
could lead to another subadventitial cystic formation in 
this region we decided to leave the artery with no further 
reconstruction (Fig. 6).

The patient was discharged two days after the opera-
tion with palpable distal pulse and no signs of ischemia. 

One month after the initial operation the patient 
came back and another CT-angiography was performed. 

Fig. 7 – Patent popliteal artery.

Fig. 4 – Genicular branch with cystic degeneration.

Fig. 5 – Evacuation of gel-like substance beneath the adventitial layer.

Fig. 6 – Popliteal artery after resection of the adventitial cyst.

It demonstrated patent popliteal artery with no signs of 
disease (Fig. 7). 

Discussion

The etiology of CAD remains controversial and four po-
tential theories have been proposed, which include the 
following: 1) repetitive local trauma, 2) systemic disease, 
3) synovial/ganglion, and 4) embryological.3

The repetitive local trauma theory postulates that due 
to the location of affected vessels near joints, they are 
subject to repetitive microtrauma that can result in dis-
ruption of the adventitia from the media, resulting in 
intramural bleeding and development of cysts due to en-
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zymatic activity within the vessel wall.4 There have been 
reports of trauma induced cysts; however, this theory is 
controversial as CAD can occur in children and is rare in 
athletes.5,6 Linquette et al. proposed the systemic disease 
theory which suggests that CAD is related to a general-
ized disorder of myxomatous degeneration. This theory 
has failed to gain adequate support as patients did not 
show systemic lesions on follow-up.7,8 The synovial/gan-
glion theory and the embryological theory have recently 
gained more favor in the etiology of CAD. The synovial/
ganglion theory proposes that adventitial cysts develop 
due to migration of synovial ganglions from the adjacent 
joint capsule or tendons, along vascular branches to the 
adventitia.9,10 In our case this seems to be the most logi-
cal explanation to this condition because we were able 
to identify the genicular branch which we followed to 
the capsule. The embryological theory hypothesizes that 
during development, mesenchymal cells are incorporated 
into the adventitia from adjacent joint tissue. These cells 
then secrete mucin over a number of years giving rise to 
adventitial cysts which have the potential to encroach on 
the arterial lumen.5,8 Because there is no single unifying 
theory able to account for the pathogenesis of all clinical 
cases, CAD may be better explained by a combination of 
multiple theories. 

Like all vascular conditions CAD can be treated en-
dovascularly or with open surgery. In the literature 
there’s a lot of negative experience regarding mini inva-
sive treatment with PTA and/or stent placement including 
early restenosis or instent thrombosis. That is the reason 
why endovascular approach has limited place in the treat-
ment of this non-atherosclerotic condition.

The most cited treatment modality includes cyst inci-
sion which leads to decompression of the artery and re-
turn to normal lumen diameter. The success rate is up to 
94% but failures are not uncommon due to cyst recur-
rence.

The next approach would be venous interposition with 
resection of the diseased segment of the artery. In our 
case we excluded this option due to the lack of appro-
priate autologous vein material. The success rate cited in 
the literature is between 93.5–95%.11 Bypass failure is like 
with every other surgical bypass and is due to neointi-
mal hyperplasia with subsequent stenosis and thrombosis 
eventually. 

Interposition using prosthetic graft is another viable 
option but has inferior patency rate compared to venous 
interposition and in our opinion should be avoided in 
young patients with long-life expectancy

Radiologically guided aspiration of cysts has been re-
ported with mixed results. Some cases have required mul-
tiple aspirations before satisfactory resolution, some at-
tempts have failed due to thickness of the fl uid, and some 
have been successful. Although cyst preserves autologous 
endothelium, which is highly desirable, long-term CAD 
does recur after aspiration rendering this treatment strat-
egy as ineffective.12

No matter which treatment modality is chosen careful 
follow-up is mandatory. Our protocol includes follow-up 

visits 2 weeks after the intervention, at the end of months 
3, 6, 12, and then once a year. At the end of the sixth 
month the patient had no signs of ischemia and ultra-
sound exam showed no abnormalities. We scheduled 
a MRI test at the end of the fi rst year.

Conclusion

The case we presented emphasizes the importance of mul-
tidisciplinary approach because the patients with CAD are 
often unsuccessfully treated endovascularly before they 
get the right diagnosis. Clinical history, physical exami-
nation, and CT or MR angiography are crucial in making 
a defi nitive diagnosis. We believe that in relatively young 
patients with no signs of atherosclerosis with suspected 
popliteal artery pathology MRI is the best diagnostic mo-
dality to distinguish between CAD, ganglion or popliteal 
entrapment syndrome.  

Open surgery remains the treatment of choice for 
these kinds of lesions but more data is required. Due to 
the lack of venous conduit we decided to cut the adven-
titia open and evacuate the cyst leaving it without any 
arterial reconstruction. The early results are very promis-
ing but longer follow-up is needed.
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Autory knihy jsou John R. Hampton, emeritní profesor 
kardiologie University of Nottingen, a Joanna Hampton, 
konzultující lékařka Addenbrooke’s Hospital, Cambridge. 
Je skutečně mimořádné, je-li kniha vydána v devíti vydá-
ních, a ještě mimořádnější je, je-li přeložena do němčiny, 
francouzštiny, španělštiny, italštiny, portugalštiny pol-
štiny, češtiny, indonéštiny, japonštiny, ruštiny, turečtiny 
a do dvou čínských jazyků. Název knihy The ECG Made 
Easy navrhl profesor Tony Mitchell z Univerzity v Nottin-
genu. V recenzi British Medical Journal označil recenzent 
knihu jako „lékařskou klasiku“. Od té doby se sice změnil 
obsah, ale ne její poslání. Nemá být učebnicí elektrofyzio-
logie, dokonce ani návodem k interpretaci EKG, ale jejím 
úkolem je být úvodem k pochopení EKG především pro 
studenty medicíny, laboranty, zdravotní sestry a parame-
diky. Deváté vydání se liší od předešlých vložením nové 
kapitoly nazvané „EKG opravdu velmi jednoduše“.

Obsah knihy: Předmluva autorů (2 s.), Terminologický 
slovník (2,5 s.). Část 1: EKG opravdu velmi jednoduše: ná-
vod pro začátečníky (21 s.); část 2: Základy: principy zázna-
mu EKG, posuzování a interpretace (38 s.), 3. Maximální 
využití EKG: klinické interpretace jednotlivých záznamů 
EKG (23 s.), 4. Srdeční rytmus (42 s.), 5. Abnormality vln 
P, komplexů QRS a vln T (21 s.); část 3: Maximální využi-
tí EKG: klinické interpretace jednotlivých záznamů EKG, 
6. EKG u zdravých jedinců (28 s.), 7. EKG u pacientů s bo-
lestí na hrudi nebo dušností (18 s.), 8. EKG u pacientů 
s palpitacemi nebo synkopou (33 s.); část 4: Nyní si udělej-
te test, 9. Záznamy EKG, které musíte rozpoznat (29 s.). 

Následují dvousloupcový rejstřík (4,5 s.) a Rychlá připo-
mínka: Co mít při posuzování EKG na paměti (6 s.).

Všechny popisované situace jsou dokumentovány elek-
trokardiogramy, i když někdy jen záznamem jednoho ko-
morového komplexu. Anatomické lokalizace patologické 
změny jsou vedle EKG křivky vizualizovány jednoduchým 
nákresem. Zařazení nové kapitoly EKG opravdu velmi jed-
noduše ocení především nelékaři. Určitě by nebylo vhod-
né vytýkat tak mezinárodně mimořádně úspěšné knize 
případné nedostatky. Český překlad je kvalitní, i když pře-
kládající nebyl doktorem medicíny. Redakční zpracování 
je příkladné.

Ke knize je přiloženo jednoduché měřítko EKG křivky 
(reklama fi rmy SEIVA).

Komu knihu doporučit?
V souhlase s autory je kniha vhodná především pro stu-
denty medicíny, zdravotní sestry jednotek intenzivní péče, 
jednotek koronárních a paramediky. Odborná úroveň je 
srovnatelná s úrovní elektronických popisů EKG křivky, 
jimiž jsou v současnosti vybaveny středně kvalitní elek-
trokardiografy. Požadavky na odbornou úroveň učebnice 
pro kardiology a internisty jsou ovšem vyšší.

Prof. MUDr. Jan Petrášek, DrSc.,
III. interní klinika, 1. lékařská fakulta Univerzity 

Karlovy a Všeobecná fakultní nemocnice v Praze,
e-mail: petrjanv@email.cz
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