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Cor et Vasa, the journal of the Czech Society of Cardiology and Czech So-
ciety for Cardiovascular Surgery, publishes 6 times a year and covers all
aspects cardiology, angiology, cardiovascular surgery, cardiovascular im-
aging, pediatric cardiology, hypertension, cardiovascular prevention and
some aspects of interventional radiology.

It features editorial, original articles, review articles, as well as short communi-
cations from clinical and experimental cardiology. Beginning 2012, Cor et Vasa
has also been publishing summaries (5 000 words) of the European Society of
Cardiology guidelines, developed by leading Czech experts in the field.

Its supplement, Cor et Vasa Kardio offers book reviews, abstracts from
elected congresses and conferences, elections and discussions, polemics,
commentaries, information from the Czech Society of Cardiology, Czech
Society of Cardiovascular Surgery and European Society of Cardiology as
well as topical international news items.

Contributions appear in the Czech, Slovak or English language.

The journal publishes in two version with identical contents: online and
printed versions. Fulltext Cor et Vasa is also available at the Czech Society
of Cardiology website.

Cor et Vasa is indexed in the EMBASE, Scopus, Bibliographia medica
Cechoslovaca, ESC Search Engine databases, Emerging Sources Citation In-
dex, the indexing database of Thomson and Reuters, Web of Science, and
Journal Citation Reports — impact factor 0.1 for year 2023.

Please submit your contributions formatted as per Instructions to
Authors through the ACTAVIA editorial system to be entered at
http://actavia.e-coretvasa.cz/. Contributions to Kardio can also be submit-
ted to Editor-in-Chief or Managing Editor.

This is an open access journal distributed under the terms of the Creative
Commons Attribution 4.0 International License (CC BY-NC 4.0), which per-
mits non-comercial use, distribution, and reproduction in any medium,
provided the original publication is properly cited. No use, distribution or
reproduction is permitted which does not comply with these terms.

The Publisher cannot be hold responsible for data or opinions presented
by authors in their individual contributions or the factual and linguistic
aspects of advertising material.

Address for correspondence with the Editor-in-Chief of Cor et Vasa
Prof. MUDr. Michael Aschermann, DrSc., FESC, FACC (Editor-in-Chief)
2nd Department of Internal Medicine — Cardiology and Angiology
School of Medicine I, Charles University and General University Hospital
U Nemocnice 2, 128 08 Prague 2, Czech Republic

E-mail: Aschermann@seznam.cz, Aschermann@e-coretvasa.cz

Published 6 times a year (+ 2 supplements online)

Permission E 18519 granted by the Ministry of Culture of the Czech Republic.
ISSN 0010-8650 (print), ISSN 1803-7712 (online)

© 2024, CKS.

WITH SUPPLEMENT

Kardio

Publisher
Ceska kardiologicka spole¢nost, z. s.
Netroufalky 6b, 625 00 Brno

President
Prof. MUDr. Petr Ostadal, Ph.D., FESC

Managing Editor

Magr. Kléra Prochéazkova

Tel.: +420 607 932 545

E-mail: ProchazkovaKlara@email.cz,
redakce@e-coretvasa.cz

Advertising information
Magr. Denisa Ebelova

Tel.: +420 725 777 880
E-mail: ebelova@kardio-cz.cz

Distribution, subscription
Published issues will be distributed to all society
members through regular mail.

The annual subscription rate of the printed journal
for the Czech Society of Cardiology members is
2,400 CZK, for non-members 3,000 CZK; for
further information, please contact

Mrs Mgr. Denisa Ebelova at ebelova@kardio-cz.cz.

The Publisher does not assume responsibility for the
quality and efficacy of any product or service offered
in advertisements or any other material of commer-
cial nature.

Pre-press
Studio Franklin Praha
E-mail: franklin@franklin.cz

Print
Tiskarna Knopp s.r.o.
Nové Mésto nad Metuji



or

aSd

EDITOR-IN-CHIEF

Michael Aschermann, 2" Department of Internal Medicine — Cardiology and Angiology, School of Medicine |,
Charles University and General University Hospital, Prague, Czech Republic, e-mail: mascher@vfn.cz

DEPUTY EDITORS
Petr Widimsky, Cardiocenter, Charles University Hospital “Royal Vineyards”, Prague, Czech Republic, e-mail: petr.widimsky@fnkv.cz

Jifi Vitovec, 1*t Department of Internal Medicine — Cardioangiology, School of Medicine,
Masaryk University and St. Anne’s University Hospital, Brno, Czech Republic, e-mail: jiri.vitovec@fnusa.cz

ASSOCIATE EDITORS

Jozef Bartunek, Aalst, Belgium
Vladimir DZavik, Toronto, Canada
Jan Filipovsky, Plzer, Czech Republic
Petr Kala, Brno, Czech Republic

Hana Rosolova, Plzer, Czech Republic
Milo$ Taborsky, Olomouc, Czech Republic
Michal Tendera, Katowice, Poland

Josef Veselka, Prague, Czech Republic

SENIOR EDITOR (EMERITUS)
Vladimir Stanék, Prague, Czech Republic

INTERNATIONAL EDITORIAL BOARD

Francisco Avilés, Madrid, Spain

Andreas Baumbach, Bristol, UK

Jan Bélohlavek, Prague, Czech Republic
Marek Bélohlavek, Scottsdale, Arizona, USA
Marian Branny, Tfinec, Czech Republic
Miroslav Brtko, Hradec Kralové, Czech Republic
Andrzej Budaj, Warsaw, Poland

Renata Cifkova, Prague, Czech Republic
Marc Claeys, Edegem, Belgium

Peter Clemmensen, Copenhagen, Denmark
Robert Cihak, Prague, Czech Republic
Menko-Jan de Boer, Nijmegen, Netherlands
Raffaele De Caterina, Chieti, Italy

Mark DeBelder, Middlesborough, UK

Dan Deleanu, Bucharest, Romania
Germano Di Sciascio, Rome, Italy

Kenneth Dickstein, Stavanger, Norway
Maria Dorobantu, Bucharest, Romania
Andrejs Erglis, Riga, Latvia

Cetin Erol, Ankara, Turkey

Martin Fiala, Tfinec, Czech Republic
Gerasimos Filippatos, Athens, Greece
Anselm Gitt, Ludwigshafen, Germany
Robert Giugliano, Boston, Massachusetts, USA
Eva Goncalvesova, Bratislava, Slovakia
Pavel Gregor, Prague, Czech Republic
Cindy Grines, Detroit, Michigan, USA

Juha Hartikainen, Kuopio, Finland
Christian Hassager, Copenhagen, Denmark
Jaromir Hradec, Prague, Czech Republic
Kurt Huber, Vienna, Austria

Jan Janousek, Prague, Czech Republic
Pavel Jansa, Prague, Czech Republic

Sanijit Jolly, Hamilton, Canada

Gabriel Kamensky, Bratislava, Slovakia
Adnan Kastrati, Munich, Germany

Josef Kautzner, Prague, Czech Republic
Peter Kearney, Cork, Ireland

Miran Kenda, Ljubljana, Slovenia

Robert Gabor Kiss, Budapest, Hungary
Antoine Lafont, Paris, France

Basil Lewis, Haifa, Israel

Ales Linhart, Prague, Czech Republic

Hana Linkova, Prague, Czech Republic
Felix Mahfoud, Homburg, Germany

Ivan Malek, Prague, Czech Republic

Marek Malik, London, UK

Fina Mauri, Badalona, Spain

Vojtéch Melenovsky, Prague, Czech Republic
Béla Merkely, Budapest, Hungary

Davor Mili¢i¢, Zagreb, Croatia

Zuzana Motovska, Prague, Czech Republic
Petr Némec, Brno, Czech Republic

Petr Neuzil, Prague, Czech Republic

Petros Nihoyanopoulos, London, UK

Marko Nog, Ljubljana, Slovenia

Bohuslav Ostadal, Prague, Czech Republic
Burkert M. Pieske, Graz, Austria

Rudolf Poledne, Prague, Czech Republic
Radek Pudil, Hradec Kralové, Czech Republic
Martin Riedel, Munich, Germany

Richard Rokyta, Plzeri, Czech Republic

Jana Rubackova Popelova, Prague, Czech Republic
Manel Sabaté, Barcelona, Spain

Vedat Sansoy, Istanbul, Turkey

Udo Sechtem, Stuttgart, Germany

Tomasz Siminiak, Poznan, Poland

Hana Skalicka, Prague, Czech Republic
Zdenék Slavik, London, UK

Otto Armin Smiseth, Oslo, Norway

Ewa Swahn, Linkoping, Sweden

Iveta Simkova, Bratislava, Slovakia

JindFich Spinar, Brno, Czech Republic

Lenka Spinarova, Brno, Czech Republic
Gabriel Tatu-Chitoiu, Bucharest, Romania
Adam Torbicki, Otwock, Poland

Frantisek Tousek, Ceské Budgjovice, Czech Republic
Marco Tubaro, Rome, Italy

Jean-Luc Vachiery, Brussels, Belgium

Frans van de Werf, Leuven, Belgium

Tomas Vanék, Prague, Czech Republic
Jolanta Vaskelyte, Kaunas, Lithuania
George Vetrovec, Richmond, Virginia, USA
Jan Vojacek, Hradec Kralové, Czech Republic
Franz Weidinger, Vienna, Austria

Stephen Wheatcroft, Leeds, UK

Dan Wichterle, Prague, Czech Republic

Jiti Widimsky Jr., Prague, Czech Republic
Adam Witkowski, Warsaw, Poland

Michael Zelizko, Prague, Czech Republic



or
aSd

Casopis Ceské kardiologické spolecnosti & Ceské spole¢nosti kardiovaskularni chirurgie
Citovan v databazich Scopus, EMBASE, BMC, ESC Search Engine, Emerging Sources Citation Index spolecnosti Thomson and Reuters,
Web of Science a Journal Citation Reports — impakt faktor 0,1 za r. 2023.

The Journal of the Czech Society of Cardiology & the Czech Society for Cardiovascular Surgery
Abstracted / Indexed in: Scopus, EMBASE, BMC, ESC Search Engine, Emerging Sources Citation Index by Thomson and Reuters,
Web of Science, and Journal Citation Reports — impact factor 0.1 for year 2023.

Obsah | Contents

Svazek | Volume 66 Cislo | Number 6

Uvodniky | Editorials

95 let ¢eské kardiologie

P OStadal. . .. 562
Cesti a slovensti kardiologové slavi 95. vyrodi zaloZzeni odborné spole¢nosti

M. Aschermann, A. Linhart . . ... 563
Casopis Cor et Vasa — 65 let od vydani prvniho ¢isla (nyni s impakt faktorem)

M. ASCREIMANN 565

Aktuadlni sdéleni

Memorandum o vzajemné spolupraci
M. Taborsky, S. Byma, P. Sonka, P. Ostadal, H. Skalicka . ......... ... ... . .. .. . . . . . ... ... ... 567

Plivodni sdéleni | Original research articles

Could Serum YKL-40 Level be the New Cardiovascular Risk Prediction Model?

G. Ceyhun, O. Altinkaya, C. Seker, A. KizIRUNC. . . . .. ... 570
Comparison of Flow-Mediated Dilatation and Endothelin-1 Levels Between

Normal and Obese Adolescents

M. Ardiana, N. A. Widjaja, A. T. L. Avianto, A. F.D.Raharja . . . ........ ... ... . . . . . . 574
Zhodnoceni virtudlni reality jako edukacniho nastroje pred elektivni koronarografii
K. Polokova, A. Drozdova, O. liravsky, M. Hudec, B. Jiravska Godula, F. Jiravsky, J. Hecko, L. Skrioufil. .. ... ... 580

The Effect of Lisinopril on Angiogenesis of Endothelial Progenitor Cells (EPCs)

in Stable Coronary Heart Disease Post COVID-19

Y. H. Oktaviono, M. Budiarto, J. N. E. Putranto, B. S. Pikir, Andrianto, M. Ardiana,

M. J. Al-Farabi, D. N. Ghassani, B. P. D. Khrisna, S. J. M. Sitorus, M. R. Hajjrin, P. B. T. Saputra. . .. .......... 587

Prehledové clanky | Review articles

Stimulaci indukovana kardiomyopatie
R.Oravsky, A NaQy . . ..o 592

Izolovana srdecni sarkoidéza jako pfi¢ina mimonemocni¢ni obéhové zastavy —

kazuistika a prehled problematiky

V. Dudash, M. Kubdanek, P. Peichl, O. Fabian, T. Adla, D. Zogala, M. Koziar Vasakova,

A. Krebsova, M. Sramko, A. Reichenbach, J. Vrbskd, V. Melenovsky, J. Kautzner. . . ...................... 599

Serum Paraoxonase-1 and Atherosclerotic Cardiovascular Disease
S.Hidayet, L. ASKIN . . oo 608



Kazuistiky | Case reports

Intercostal lung hernia as a complication of minithoracotomy for transapical valve
implantation — a case report

S. Lukacin, T. Toporcer, A. Beres, M. Homola, M. Trebidovsky, A. Kolesar .. ........ ... ... ... .......... 615
A hard pill to swallow - statin-induced necrotizing autoimmune myopathy manifesting as dysphagia
R. Veiga, N. Cotrim, C. Coelho, B. Andrade, K. DOMINQUES. . . . .. ... e 620

Exploring Post-Transfusion Pulmonary Edema: Differentiating Transfusion-Associated
Circulatory Overload (TACO) from Transfusion-Related Acute Lung Injury (TRALI)
M. Ardiana, A. Trissatharra, I. M. Sufiyah, B. Herwanto, W. Widiarti . . ......... ... ... ... ... ... ......... 623

Odborné stanovisko | Expert consensus statement

Odborné stanovisko Pracovni skupiny pro choroby myokardu a perikardu Ceské kardiologické
spolec¢nosti pro konstituci specializovanych center pro diagnostiku a Ié¢bu kardiomyopatii
A. Linhart, A. Krebsova, J. Krej¢i, M. Kubdnek, V. Melenovsky, T. Palecek, D. Zemanek, P. Ostadal ... ........ 628

Doporuceni pro | Guidelines

Antibioticka lé¢ba infekéni endokarditidy. Doporuceny postup Spole¢nosti infekéniho lékafstvi CLS JEP,
Spole¢nosti pro lékafskou mikrobiologii CLS JEP a Ceské odborné spole¢nosti klinické farmacie CLS JEP
J. Benes, P. Paterovad, L. Bauer, V. Musil, M. Stefan . .. .. ... ... ... 632

Antibioticka profylaxe infekéni endokarditidy. Doporuceny postup Spole¢nosti infekéniho Iékafrstvi CLS JEP,
Spole¢nosti pro Iékarskou mikrobiologii CLS JEP a Ceské odborné spole¢nosti klinické farmacie CLS JEP
J.Benes, P. Paterova, L. Bauer, V. MUSIl. . . ... 645

Kardio piiloha | Supplement
Zemtel doc. MUDr. Vaclav Chaloupka, CSc. (24. 8. 1947-24. 10. 2024)

L VOV 651
Eva Chytilova a kol.: Cévni pfistupy pro hemodialyzu

L PetraSeK. . o 652
Radek Ptacek, Petr Bartlinék: Soucit v mediciné

L PetraSeK. . o 653
Petr Jakubec a kolektiv: Infekce dolnich cest dychacich, plic a pohrudnice

L PetraSEK. . . 654
22. konference Ceské asociace akutni kardiologie. . .......... ... ... ... .. .. .. .. ... . ........ 655

Podékovani recenzentim

Chtéli bychom podékovat recenzentlim, ktefi pro casopis Cor et Vasa vypracovali recenze v roce 2024. Jsou jimi: Mi-
chael Aschermann, Salih Ates, Miroslav Brtko, Jan Bultas, Renata Cifkova, Sergio Crosca, Gabriela Dostéalova, Ibrahim
Erdinc, Jan Filipovsky, Jan Harrer, Robert Hatala, Stépan Havranek, Pavel Jansa, Petr Kala, Otomar Kittnar, Tomas Ko-
varnik, Jan Krejci, Peter Kubus, Petr Kuchynka, Ondrej Materna, Ales Mokracek, Petr Némec, Tomas Palecek, Tomas
Parizek, Jan Pirk, Radek Pudil, Vilém Rohn, Songulusalp, Milos Taborsky, Serdar Turkmen, Orcun Unal, Jifi Vitovec,
Jan Vojacek, Petr Vojtisek, Jifi Widimsky, Petr Widimsky, Michael Zelizko. Redakce Cor et Vasa

Seznam inzerentu

) NOVARTIS (i N RecoroaT
Novartis s.r.o., PRO.MED.CS Praha a.s., Herbacos Recordati s.r.o.
Na Pankraci 1724/129, 140 00 Praha 4 Teléska 377/1, 140 00 Praha 4 Strossova 239, 530 03 Pardubice

https://www.muj.novartis.cz www.promed.cz https://www.recordati.cz/



Uvodnik | Editorial

95 let ceské kardiologie
(95 years of Czech cardiology)
Petr Ostadal

Kardiologicka klinika, 2. Iékafska fakulta Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole, Praha, Ceska republika

Milé damy, vaZzeni panové, kolegyné a kolegové,

Ceska kardiologicka spole¢nost (CKS) slavi 95 let od své-
ho vzniku. Je nastupcem Ceskoslovenské kardiologické
spolec¢nosti, kterd byla zaloZzena 13. prosince 1929 a o jeji
historii se muzZete dogist vice v ¢lanku Cesti a slovensti kar-
diologové slavi 95. vyroc¢i zaloZeni odborné spolecnosti
v tomto cisle Cor et Vasa.

Za dobu své existence CKS zaznamenala fadu uspéchf
na domdci i zahrani¢ni scéné a stopy Ceské kardiologie
jsou ve svété vidét jak na poli kardiovaskuldrni péce, tak
i v oblasti kardiovaskuldrniho vyzkumu. V péci o nemoc-
né s akutnim infarktem myokardu, v nékterych arytmolo-
gickych a intervencnich vykonech patfime mezi nejlepsi
v Evropé. Vysledky ¢eského experimentalniho i klinické-
ho vyzkumu mély pfimy dopad na doporucené postupy
v diagnostice i 1é¢bé v rdznych oblastech kardiologie.

Clenska zakladna CKS se v poslednich letech stale roz-
rasta (obr. 1), v soucasnosti ma nase spolecnost témér
2 600 clend, a patfi tak mezi nejvétsi odborné spole¢nos-
ti u nas. Ro¢né porada desitky odbornych akci od kon-
ferenci pres workshopy a webinare po nejriiznéjsi kursy.
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Cinnost CKS je do zna¢né miry zavisla na intenzivni praci
vyboru, jednotlivych asociaci a pracovnich skupin, to vie
s peclivou podporou sekretariatu CKS; vysledky téchto
aktivit maji zasadni vliv na zlepSovani kardiologické péce
v Ceské republice.

Jako predseda CKS jsem hrdy na dosavadni Uspéchy
nasi spolecnosti a véfim, Zze budeme i nadale hrat klico-
vou roli v rozvoji kardiologie a péci o kardiovaskularni
zdravi ceskych obcant. Nasim cilem je také pokracovat
v inovacich, vyzkumu a vzdélavani mladych kardiologt.

Rad bych podékoval viem ¢lentim CKS za jejich obé-
tavou praci a popral nasi spole¢nosti mnoho uUspécht do
dalsich let. Véfim, Ze spole¢né budeme i naddle pfispivat
k lepsi kardiovaskularni péci v Ceské republice i k rozvoji
kardiologie na mezinarodni Urovni.

Mils Ceska kardiologicka spolecnosti, pfeju Ti vsechno
nejlepsi a dalsich 95 uspésnych let!

<
(]
o
o~

Petr Ostadal,
predseda CKS

2021 IEEE—
2022 EEE———
2023

Obr. 1 - Vyvoj poctu élend Ceské kardiologické spoleénosti v letech 1999 az 2024.

Adresa pro korespondenci: Prof. MUDr. Petr Ostadal, Ph.D., FESC, Kardiologicka klinika, 2. Iékafské fakulta Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole,

V Uvalu 84/1, 150 06 Praha 5, Ceska republika, e-mail: ostadal.petr@gmail.com
© 2024, CKS.
DOI: 10.33678/cor.2024.095

Tento ¢lanek prosim citujte takto: Ostadal P. 95 let ceské kardiologie. Cor Vasa 2024;66:562.



Uvodnik | Editorial

Cesti a slovensti kardiologové slavi 95. vyro¢i

zalozeni odborné spolec¢nosti

(Czech and Slovak cardiologists celebrate 95 years of their society’s existence)

Michael Aschermann, Ales Linhart

II. interni klinika kardiologie a angiologie, 1. Iékarska fakulta Univerzity Karlovy a VSeobecna fakultni nemocnice v Praze,

Praha, Ceska republika

Pied 95 lety byla zalozena Ceskoslovenska kardiologicka
spole¢nost jako treti kardiologicka spole¢nost na svété,
pred nasi spolecnosti to byly narodni kardiologické spo-
lecnosti ve Spojenych statech americkych a v Némecku.
Tato vyznamna chvile se uddla v Praze 13. 12. 1929, kdy
probéhla ustavujici valnd hromada, celou akci organizo-
val pfipravny vybor Ceskoslovenské kardiologické spole¢-
nosti, predsedou tohoto pfipravného vyboru byl pediatr
profesor Pesina.

Iniciativa ke vzniku spolecnosti vysla od profesora Vac-
lava Libenského, ktery jiz v roce 1926 pojal zdmér zalozit
spole¢nost zabyvajici se ,studiem fyziologie a patologie
ustroji obéhu krevniho”. Predstavitele védnich obor(
spfiznénych s kardiologii pozval na setkani 14. 6. 1929,
kde byl ustanoven pfFipravny vybor budouci Ceskosloven-
ské kardiologické spolecnosti. Tento péticlenny vybor —
jmenovité profesofi Jerie, Libensky (obr. 1), Hromadko,
Mentl a Brumlik — byl povéfen vypracovat do 27. 6. 1929
ndvrh stanov spolecnosti. Jiz tato schlize pfipravného vy-
boru méla zajimavy pribéh, ktery zachytili zapisovatelé
doktor Brumlik a doktor Mentl: , Profesor Libensky v krat-
i reci prednasi pohnutky, které jej vedly k myslence uvést
v Zivot CSKS. Nutnym pfedpokladem pro zdar spole¢nosti
je ucast vsech védnich obord, které s kardiologii souvisi,
i zdjem Siroké obce lékarské. Proto pozval do dnesni pri-
pravné schize po jednom zastupci vSech téchto obord,
zastupce mediciny vojenské, resp. sportovni a praktika in-
ternistu okresni nemocnice.” , Ve vyboru maji byt zastou-
peny pokud mozZno vsechny pracovni obory, jeZ se Uzce
stykaji s kardiologii.” ,,V souvislosti s ndvrhem profesora
Libenského je ¢ten i dopis profesora Syllaby, adresovany
profesoru Libenskému, v dopise se hlasi profesor Syllaba
se svou Skolou ke spolupraci, mimo to vsak ohlasuje svoji
kandidaturu na predsedu spolecnosti, k cemuZ citi pravo
i povinnost jako prednosta nejstarsiho interniho ustavu
v republice.” ,,Pan profesor Mladéjovsky poté prohlasuje,
Ze pri vsi ucté, kterou ma k prvému internistovi repub-
liky, ma za to, Ze misto predsedy Kardiologické spolec-

Obr. 1 - Profesor
Vaclav Libensky,
7. ¢ervna 1877-10. prosince 1938.

nosti naleZi panu profesorovi Libenskému, nejen jakoZto
kardiologovi Karlovy University, ale jako skutecnému za-
kladateli spole¢nosti. Na to byla kandidatura profesora
Libenského jednomysiné schvalena.”

Tolik zapis pripravné schize, o usneseni pripravného
vyboru byla dédna zprdva do tisku a Iékarské verejnosti.
Stanovy spolec¢nosti byly schvaleny pfislusnymi Ufady a na
13. prosince 1929 byla tedy svoldna ustavujici valna hro-
mada, které se Ucastnilo podle prezencni listiny 54 clent
a hostd. V jejim Uvodu profesor Pesina privital pfitomné
a seznamil je s historii vzniku spole¢nosti — tedy Ze iniciati-
va k vytvoreni spolecnosti vysla od profesora Libenského,
motivy k zaloZeni oznacil jako cetné a dodal, Ze srde¢-
nich afekci neustale pribyva, dllezitost studia obéhového
Ustroji je evidentni a koncentrace prace v tomto oboru je
zadouci. Dékan lékarské fakulty profesor Schritz vzpome-
nul tradice polikliniky profesord Maixnera a Thomayera
v kardiologii a pfipomenul, Ze , pésténi kardiologie teo-
retické i praktické ma veliky vyznam”. Po tomto Uvodu se
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prikrocilo k volbam, vsichni zucastnéni dostali pripravené
kandidatni listiny pfedsednictva, vyboru a revizort a skru-
tatorem byl uréen pan profesor Eiselt. Po provedeném
skrutiniu byl pfednesen vysledek voleb. Pfredsedou byl 52
hlasy zvolen pan profesor Libensky, dva hlasy byly ode-
vzdany pro profesora Syllabu, sloZeni vyboru bylo tedy
nasledujici: predseda profesor Vaclav Libensky, kardiolog,
mistopfedsedové: profesor Hynek, internista; profesor
Hanak, fyziolog; profesor Boucek, farmakolog. Clenové
vyboru pak dale byli: profesor Mladéjovsky, balneolog;
profesor Jirasek, chirurg; profesor Jerie, porodnik; profe-
sor Velich, experimentdlni patolog; docent Jedli¢ka, pato-
log; doc. Weber, internista; doc. Mentl, internista; prim.
Rehof, internista; asistent Brumlik, internista.

V dostupné literature je mozné nalézt i diskuse o tom,
proc se stal prvnim predsedou nasi kardiologické spolec-
nosti pravé profesor Libensky, a ne nékdo jiny. Vzdyt ne-
byl prednostou slavné kliniky, jako napfiklad pani profe-
sofi Syllaba a Pelnaf. Je udavano, Ze se tak stalo hlavné
proto, Ze profesor Libensky se zahy ve své védecké kariére
intenzivné vénoval kardiologické problematice. A kdyz se
stal pfednostou interniho oddéleni univerzitni polikliniky
v Praze, usmérnil své spolupracovniky , do sluzeb rozvoje
kardiologie”, ktera zde méla i svou tradici. Mél také mno-
ho pfiznivcd mezi vyznamnymi a vlivnymi osobnostmi na
fakulté i univerzité a mnoho pratel mezi zahrani¢nimi
kardiology. Neni tedy divu, Ze se pravé Libenskému jako
Spickovému kardiologovi a schopnému organizatorovi
zdafil ,jeden z nejlepsich zivotnich cild, tj. zaloZeni Ces-
koslovenské kardiologické spolecnosti”.

Pozoruhodnad byla od poc¢atku odborna ¢innost spole¢-
nosti, za prvnich devét let ¢innosti probéhlo celkem 38
¢lenskych schlzi, na kterych bylo predneseno 110 sdéle-
ni. Osm schlzi bylo slavnostnich za ucasti zahranic¢nich
kardiologli, prfedevsim z Francie, naptiklad v roce 1932
prednasel profesor Lian o anginé pectoris, v roce 1934
C. Laubry o evolu¢ni formé revmatismu, P. N. Deschamp
v roce 1936 o arteriitidach. V roce 1933 byl usporadan
kardiologicky sjezd s mezinarodni ucasti (byl to prvni kar-
diologicky sjezd v Evropé vibec!), uUstfednim tématem
byly choroby myokardu. Kongres byl poradan pod zasti-
tou prezidenta republiky T. G. Masaryka, predsedou kon-
gresu byl profesor Libensky. I dalsi roky pfinasely trvalé
aktivity CSKS, jednim z vrchol(i pak bylo uspofadani IV.
evropského kardiologického sjezdu v Praze v roce 1964,
ucastnikd bylo kolem 1 500, z toho 827 ,,ze zapadu” a 237
»Z vychodu” a 380 z Ceskoslovenska, celkem ze 31 zemi,

prihlaseno bylo 525 sdéleni. Profesor Pavel Lukl, ktery byl
predsedou spolecnosti v letech 1959-1971, se v roce 1968
stal prfedsedou Evropské kardiologické spole¢nosti, za své
postoje byl pak v roce 1971 z funkce pfedsedy CSKS od-
voladn a bylo zruseno i jeho ¢lenstvi ve vyboru, ktery vedl
12 let.

Dalsi vyznamnou aktivitou byla mezinarodni sympo-
zia o plicni cirkulaci, porddand v pétiletych intervalech
v Praze — prvni bylo v roce 1969, posledni v ¢ervenci 1989.
Tato sympozia pofadala Ceskoslovenska spole¢nost pro
fyziologii a patologii dychani ve spolupraci s CSKS, hlav-
nim organizdtorem a dusi téchto setkani byl profesor Jifi
Widimsky. Prvnich dvou se ucastnil nositel Nobelovy ceny
za srdec¢ni katetrizaci André Cournand, zahrani¢ni Ucast
byla vzdy na 3pickové urovni. Po roce 1989 jiz dalsi kon-
ference v Praze po péti letech nebyla realizovéna, dalsi
mitink usporadali v roce 2005 kolegové v Polsku, v Praze
jsme posledni setkani zamérené na plicni cirkulaci uspo-
fadali v ¢ervnu 2010 s vynikajici zahrani¢ni ucasti (vice
nez 500 ucastnikd). Kromé uvedenych akci byla Cesko-
slovenskd kardiologicka spolecnost velmi aktivni v fadé
dalSich oblasti, pro zadjemce o historii spolecnosti je fada
podrobnosti shrnuta v monografii 90 let Ceské kardiolo-
gie z roku 2019' a dale ve 3. &isle ¢asopisu Kardio z roku
1989, ve kterém u pfilezitosti Sedesatého vyroci zalozeni
spolecnosti vzpomina fada tehdy jesté Zijicich pamétnika
prvnich let CSKS.2 Toto ¢islo je v sou¢asné dobé dostup-
né v digitalizované formé na webu CKS, stejné jako prvni
Cislo casopisu Cor et Vasa, které vyslo v roce 1959, a slavi
tedy letos 65. vyroci od jeho zaloZeni. Vice o historii vzni-
ku Cor et Vasa je uvedeno v samostatném ¢lanku v tomto
Cisle ¢asopisu.

Ceskoslovenska kardiologicka spole¢nost ukondila svoji
¢innost v roce 1991, pokracuje bez preruseni jako Ceska
kardiologicka spole¢nost, na Slovensku je to pak Sloven-
ska kardiologickd spole¢nost. Obé tyto spole¢nosti trvale
Uzce spolupracuji a nékteré pracovni skupiny a asociace
zUstavaji stale spojené. Devadesat pét let prace bylo velmi
Uspésnych a mlzeme si prat, aby i v letech budoucich byly
Ceska a slovenska kardiologie v pilné praci i v popredi ev-
ropské kardiologie.

Literatura
1. Taborsky M, et al. 90 let ceské kardiologie. Praha: Mlada
fronta, 2019.
2. Fejfar Z, Kotacka L. Kardio 1989;15(3).
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Casopis Cor et Vasa - 65 let od vydani prvniho ¢isla

(nyni s impakt faktorem)

(The Cor et Vasa journal — 65 years from publication of the first issue

(now with impact factor))

Michael Aschermann

Il interni klinika kardiologie a angiologie, 1. lékafskd fakulta Univerzity Karlovy a Vseobecnd fakultni nemocnice v Praze,

Praha, Ceska republika

V fijnu 1959 vyslo prvni &islo Cor et Vasa, ¢asopisu Cesko-
slovenské kardiologické spole¢nosti, v té dobé vychazel
jako jediny kardiologicky a angiologicky casopis v teh-
dejsi socialistické ¢asti Evropy. Byl vydavan ve dvou ver-
zich — anglické a ruské, bylo mozné publikovat ¢lanky i ve
francouzstiné a v némciné, vydavatelem bylo nakladatel-
stvi Avicenum. Mél narodni a mezindrodni redaké¢ni radu,
ve které byli zastupci Bulharska, Kuby, Polska, Madarska,
NDR, SSSR, Severni Korey a CSSR (obr. 1).

Prvnim Séfredaktorem casopisu byl profesor Frantisek
Herles, ktery casopis vedl do roku 1972, ¢leny redakéni
rady byli dr. Kafka, profesor Zdenék Fejfar, profesor Pavel
Lukl, profesor V. Haviar, profesor J. Pojer a profesor Zde-
nék Reinis. Redaktorem casopisu byl mnoho let dr. lvan
Prerovsky, od roku 1972 byl $éfredaktorem profesor Jifi
Widimsky starsi, ktery predal v roce 1993 vedeni profe-
soru Vladimiru Starikovi, jeho néasledovnikem je od roku
2009 autor tohoto sdéleni. Casopis vychéazel nejdFive ¢ty-
fikrat ro¢né, ve druhé poloviné 70. let se podafilo zvétsit
rozsah na 3est cisel ro¢né, v jednom obdobi vychazel do-
konce jako mési¢nik. Pozoruhodné je jiz samotné prvni
¢islo — v uvodnim editorialu profesor Herles predstavil
novy casopis, uvadime ho v celém znéni:

INTRODUCING A NEW JOURNAL

Cor et Vasa,amedical journal which we present today for the first time
to the medical public, will publish original work in the fields of cardiology, angio-
logy, and other fields assoclated with the pathophysiology and clinical manage-
ment of cardiovascular diseases. It wiil also contain important material otherwise
connected with these fields from the countries participating in its publication,
such as courses, lectures, etc. .

This journal arrives on the scene at a time when a large and increasing
number of medical journals occupy the attention of the reader. In Europe alone
there are quite a number of cardiological journals, and the question naturally
arises as to the correctness of adding Cor et Vasa to this list.

A new journal can defend its right to existence only by the quality of its
scientific content, and by presenting truly original matter, and in this regard we
hope that Cor et V asa will be able to present work from the countries repre-

sented on the editorial board, and improve possibilities of international contact
with the rest of the scientific world. Most cardiological journals are published
by national cardiological societies, a few are international but these tend to mirror
the scientific production ofj Western Europe and North America. These latter
periodicals, of course, have been generous in accepting for publication articles
from Eastern Europe, but we feel that a need exists to present systematically
a more organized picture of scientific work in cardiology [rom Central and East-
ern Europe and from parts of the Asiatic continent within the framework of
a single publication. Scientific work from the latter countries often remains out-
side of the active world forum for the simple reason that publication in national
journals gives rise to marked language difficulties in imparting this information
beyond the borders of this country.

Cor et Vasa will be published in two versions: one in English, French
or German, and one in Russian. Although its main purpose is to present work
fra_m the countries represented in the editorial board, work from all other parts

of the world will be welcome within its covers. We are very proud to publish
Cor et Vasa jrom Prague under the sponsorship of the Czechoslovak Cardio-
logical Society. Prague has an old tradition in medical science — including such
figures as Purkinje — and particularly in cardiology. The Czechoslovak Cardio-
logical Society was founded 30 years ago as one of the first such societes in
Europe, and in the intervening years has stimulated a great deal of scientific
and organizational work. In 1933 it organized in Prague the first international
cardiological congress. It published proceedings of its meeting and conferences.
This activity has been increased considerably in the postwar period, and we feel
that the publication of an international journal belongs among these activities,

Last, but certainly not least, we earnestly desire that this publication may
play a small part in the dual function that even a professional cardiologist may
serve — to assist the management of the individual patient, for example, whose
cardiovascular system has reacted unfavourably to the tensions within his own
micro-environment — and to assist as well, in some small way, in ithe successful
management of the end-results of tension in the macro-environment by enlarging
the scope of international contact and cooperation.

Prof. F. Herles
Prague, October, 1959.

Prvni ¢islo obsahovalo celkem 8 ¢lankd, tfi od ¢eskych au-
tort (obr. 2). Celé prvni ¢islo Cor et Vasa je v digitalizova-
né formé dostupné pro zdjemce na webovych strankach
CKS.

Zajimava z hlediska témat byla v historii vydavani Cor
et Vasa také monotematickd cisla, ktera byla postup-

Adresa pro korespondenci: Prof. MUDr. Michael Aschermann, DrSc., FESC, FACC, Il. interni klinika kardiologie a angiologie, 1. Iékaiska fakulta Univerzity Karlovy
a V3eobecna fakultni nemocnice v Praze, U Nemocnice 2, 128 00 Praha 2, Ceska republika, e-mail: aschermann@seznam.cz

© 2024, CKS.
DOI: 10.33678/cor.2024.092

Tento ¢lanek prosim citujte takto: Aschermann M. Casopis Cor et Vasa— 65 let od vydani prvniho €isla (nyni s impakt faktorem). Cor Vasa 2024;66:565-566.



566

Casopis Cor et Vasa - 65 let od vydani prvniho ¢&isla

VASA

International

Journal of Cardiology

o

at } ?45119\1 N A

Obr. 1 - Titulni strana 1. Cisla Cor et Vasa.

né publikovana: v roce 1976 ,Preventivni kardiologie”,
v roce 1980 ,Hypertenze”, koordinatofi prof. Jifi Widim-
sky starsi a Ivan Prerovsky, 1980 ,Plicni cirkulace”, koordi-
nator Jifi Widimsky starsi, 1981 , Pediatrickd kardiologie”,
koordinator prof. Milan Samanek, 1981 ,Leva komora pfi
plicnich onemocnénich” Jiti Widimsky starsi, 1981 ,,Radio-
nuklidy v diagnostice ICHS", koordinator dr. B. Vavrejn
(souhrn ze sympozia RVHP v Praze). Nasledovaly v roce
1982 ,Hypertenze: hemodynamické a humordlni aspek-
ty (opét ze sympozia RVHP v Praze), koordindtofi prof.
Jifi Widimsky starsi a lvan Prerovsky, 1984 ,Kardiovasku-
larni chirurgie”, koordinator profesor Juraj Fabian, 1986
».Nahla srdec¢ni smrt”, koordinator prof. Zdenék Fejfar
a v roce 1986 ,Echokardiografie”, koordinatofti prof. Pa-
vel Gregor a prof. Petr Widimsky. Byly publikovany prace
i prednich zapadoevropskych kardiologl, napfiklad ve
dvojcisle v roce 1985 vysly prace tfi predsedl Evropské
kardiologické spole¢nosti — profesora Denolina z Bruselu,
profesora Loogena z Dusseldorfu a profesora Hugenhol-
tze z Rotterdamu.

Od roku 1975 vychazi také kardiovaskuldrni zpravodaj
Kardio, ktery mél od pocatku za cil byt uc¢innéjsi formou
informovani ¢lenské zakladny spole¢nosti o kardiologic-
kém déni u nas i ve svété. Vedenim tohoto projektu byl

COR et VASA — 1 (1), 1959
International Journal of Cardiology
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Obr. 2 - Obsah 1. Cisla Cor et Vasa.

povéren profesor Zdenék Fejfar, Kardio se stalo soucasti
edi¢ni ¢innosti, kterou v IKEM koncipoval a zacal rozvijet
redaktor Mgr. Jaroslav Horejsi. Jiz v roce 1975 vysla tfi
Cisla, kazdé v nakladu 1 000 vytiskd, v roce 1989 presahl
pocet vytiskd 3 000, po roce 1989 se stalo Kardio pravidel-
nou regulérni pfilohou ¢asopisu Cor et Vasa. Po zménach
v roce 1989 byl ¢asopis vyddvan nakladatelstvim MEDICAL
TRIBUNE CZ, v roce 2012 bylo vydavani svéreno firmé El-
sevier, od roku 2019 je ¢asopis vydavan Ceskou kardiolo-
gickou spole¢nosti.

Casopis Cor et Vasa byl jiz od prvnich let vydavani in-
dexovan v PubMed, coz se dafilo az do roku 1989, kdy
zfejmé z administrativnich ddvodu prestal byt v PubMed
uvadén. Od roku 2022 ziskal ¢asopis impakt faktor (IF 0,2)
a probihd proces, ktery by mél Cor et Vasa opét privést na
stranky PubMed. V roce 2024 rozhodl vybor CKS o sesta-
veni nové redak¢ni rady, ktera bude ve funkci od prvniho
¢isla 2025, vedoucim redaktorem byl po probéhlém vy-
bérovém fizeni na dalsi funkéni obdobi jmenovan autor
tohoto sdéleni. Ziskani impakt faktoru by mélo zasadnim
zpusobem prispét k vétSimu poctu zasilanych praci, vétsi
celkové kvalité casopisu, cilem prace nové redak¢ni rady
je jisté zvySeni hodnoty impakt faktoru a zarazeni na
stranky PubMed.
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MEMORANDUM O VZAJEMNE SPOLUPRACI

MEMORANDUM O VZAJEMNE SPOLUPRACI
mezi
1. Spoleénosti vieobecného lékaistvi CLS JEP
Zastoupenou: doc. MUDr. Svatoplukem Bymou, CSc., pfedsedou vyboru SVL
Se sidlem: Sokolska 490/31, 120 00 Praha 2

2. Sdruzenim praktickych lékaFi CR
Zastoupenym: MUDr. Petrem Sonkou, pfedsedou vyboru SPL
Se sidlem: U Hranic 16, 100 00 Praha 10 — Strasnice

3. Ceskou kardiologickou spoleénosti, z. s.
Zastoupenou: prof. MUDr. Petrem Ostadalem, Ph.D., FESC, pfedsedou CKS
Se sidlem: Netroufalky 6b, 625 00 Brno

4. Ceskou asociaci ambulantni kardiologie Ceské kardiologické spoleénosti, z. s.
Zastoupenou: MUDr. Hanou Skalickou, CSc., FESC, pfedsedkyni CAAMK
Se sidlem: Netroufalky 6b, 625 00 Brno

(spolecné dale jen ,,smluvni strany Memoranda”)
uzavreli nize uvedeného dne, mésice a roku Memorandum o vzajemné spolupraci (dale jen ,Memorandum®).

l
Preambule

Smluvni strany, podpisem tohoto Memoranda, deklaruji
spole¢ny zdjem o vzdjemnou spoluprdci, a to predevsim
v oblasti diagnostiky a lé¢by kardiovaskularnich onemoc-
néni, v problematice kardiovaskuldrni prevence, vzdéla-
vani odborné a laické vefejnosti a v dalsich segmentech,
s cilem dosahnout optimalni dostupnosti specializovanych
kardiologickych vy3etfeni pro indikované pacienty, me-
todiky vzajemného predavani pacientl véetné definice
standardu reference a podpory kompetence vseobecnych
praktickych lékara (VPL) v 1écbé chronickych stabilizova-
nych pacientud s kardiovaskularnimi diagnézami. Cilem je
dlouhodoba kultivovana odborna spoluprace obou od-
bornosti ve prospéch pacientl a cesty pacienta systémem
zdravotni péce.

Il
Nalezitosti zadosti VPL o provedeni
kardiologického vysetreni:

1. Kazda zadost musi byt definovana poukazem na
vysetieni/osetieni (tzv. K zadanka - Tiskopis VZP-
-06k/2009) ze strany registrujiciho VPL.

2. Zadost o odborné vysetieni je jasné formulovéna z hle-
diska pozadovaného vykonu, napt. konzilidrni vysetreni,
konkrétni vySetieni (echokardiografické, ergometrické,
EKG holterovské, EKG, ABPM aj.), predani pacienta do

péce — dispenzarizace. Zadost obsahuje informaci, co
je cilem vysetfeni, a je podloZzena zakladnim klinickym
vysetfenim pacienta, doplnéna relevantni anamnézou
(vcetné Iékové), vysledky dostupnych laboratornich vy-
Setfeni a eventualné dalsich odbornych vysetieni v ram-
ci 8iri diferencidlni diagnostiky.

3. K diferencidlni diagnostice nejcastéjsich symptomu

a podezienim na kardialni plvod téchto obtizi po-
uzivaji VPL doporucené postupy SVL a dalsi odborné
materidly, které jasné definuji vySetfovaci algoritmy
a terapeutické postupy u uvedenych oblastech.' Sa-
moziejmé je mozné konzultovat osobné, telefonicky
nebo formou elektronické komunikace spolupracuji-
ciho kardiologa, a optimalizovat tak cestu pacienta
ke stanoveni definitivni diagnozy.

Ml
Akceptace pacientl kardiologickymi ambulancemi:

1. Pokud budou splnény vySe uvedené pozadavky za-
dosti o vysetfeni, kardiologicka ambulance tyto pa-
cienty prijme. Kazdd kardiologickd ambulance ma
pfijimat nové pojisténce, resp. je smi odmitnout jen
z kapacitnich dlvodd, coz je také sledovano platci
zdravotni péce jako jeden z pilifd hodnoceni a roc-
niho vyuctovani.

Adresa pro korespondenci: Prof. MUDr. Milo$ Taborsky, CSc., FESC, FACC, MBA, . interni klinika — kardiologicka, Lékarska fakulta Univerzity Palackého
v Olomouci a Fakultni nemocnice Olomouc, Zdravotnikd 248/7, 779 00 Olomouc, Ceskd republika, e-mail: milos.taborsky@fnol.cz

DOI: 10.33678/cor.2024.096

Tento ¢lanek prosim citujte takto: Taborsky M, Byma S, Sonka P, et al. Memorandum o vzajemné spoluprci. Cor Vasa 2024;66:567-569.
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Termin kardiologického vySetfeni u konkrétniho
pacienta a diagndézy je individualni a nelze ho jed-
noznacné definovat pro vsechny klinické scénare
jednotné. U akutnich pacientl se jednd o dny, max.
tyden od pozadavku na vysetfeni, u chronickych pa-
cientd povazuji obé strany za optimalni, aby nebyla
objednaci |hdta delsi nez 4 tydny.

Forma objedndvani pacientt VPL ke kardiologlim z&-
visi na nastaveni kazdého kardiologického pracovis-
té. Standardem je stéle telefonicka ¢i mailova forma
stanoveni terminu prvniho vysetfeni, osobni navitéva
pacienta se zadankou VPL v dané kardiologické am-
bulanci, event. elektronické objedndni pacienta pres
webové rozhrani tam, kde jsou stanoveny ¢asové slo-
ty pro vysetfeni novych pojisténcd.? Budoucnost je
jisté v oblasti elektronického objednavani pacientd,
nicméné to neni v soucasné dobé formalné i legalné
definovano a je také treba, aby systém objedndvani
pocital s pacienty, ktefi nejsou ¢i nebudou schopni
systém elektronického objednavani zvladnout, a byl
i vlci nim vstFicny.

IV.

Kompetence v preskripci l1éCivych pripravkii

obéma odbornostmi:
Odborné spolecnosti se dohodly, Ze primarnim cilem
je spoluprédce zajistujici kontinuitu a dlouhodobou
adherenci k 1é¢bé pacientl s kardiovaskularnimi one-
mocnénimi.
Odbornost 107 (kardiologie) garantuje predpis spe-
cifické medikace, ktera je vazana pravé na tuto od-
bornost. Podminky uhrad se mohou pribézné ménit
a obé strany se budou o eventualnich zménach vza-
jemné informovat. Narodni kardiovaskularni plan3
vyrazné akcentuje rozsifeni preskripénich moznosti
VPL o dalsi ATC skupiny. Pfikladem v soucasné dobé
je napf. kyselina bempedoova. Specificka centrova
kardiovaskularni |écba je vdzana na kardiovaskularni
centra,* kterd ji maji za povinnost, pokud je indiko-
vana, zajistovat dle aktudlné platnych uhradovych
podminek.
Odbornost 001 (vSeobecné praktické [ékarstvi)
spolupracuje dlouhodobé na preskripci Iécivych
pfipravkd, které jsou v jeji kompetenci a nemaji
omezeni jinou odbornosti. Ceska kardiologicka spo-
le¢nost podporuje jednozna¢né koncepci zvyseni
kompetenci VPL pro preskripci léCivych pFipravkd VPL
a sledovani kompenzovanych pacientl s vybranymi
diagnézami v rezii VPL. Pfikladem jsou aktudlné
pfima perordlni antikoagulancia, ktera efektivné
prechazeji do moznosti preskripce VPL. Dalsi budouci
oblasti spoluprace je také problematika pacientd
s chronickym srde¢nim selhanim.
Preskripci prislusnych léciv pro kardiovaskularni one-
mocnéni zajistuje lékaf, u pacienta dispenzarizova-
ného nebo v dany ¢as u néj vysetieného. Dodrzuji se
aktudlné platnd preskripcni omezeni. Je nepfipustné,
aby byl od VPL pacient referovdn ke kardiologovi
pouze pro preskripci 1é¢iv. Vyjimkou je situace, kdy
je VPL omezen platnym preskripénim omezenim. Je
také nepfipustné, aby byl pacient dispenzarizovany

kardiologem odkdzan pro predepsani Iéciv souvise-
jicich s kardiologem dispenzarizovanym onemocné-
nim na VPL. PovaZujeme za standardni, Ze kardiolog
predepiSe potfebnou medikaci souvisejici s kardio-
vaskuldrnim onemocnénim v rdmci vysetfeni touto
odbornosti. Obé odbornosti v této oblasti spolupra-
cuji a komunikuiji.
V.
Pfedavani pacientl z kardiologickych ambulanci
do ambulanci VPL:
Kardiologickd ambulance vZzdy po provedeném vy-
Setfeni prokazatelné preddva zpravu registrujicimu
VPL, coz jako povinnost uvadi zdkon o zdravotnich
sluzbach. Vypracovani lékafské zpravy je nedilnou
soucasti klinického vysetfeni. Soucasti kardiologic-
kého vysetreni je také vystaveni potfebnych receptd,
poukazl, zadanek, vystaveni formulard na pracov-
ni neschopnost ¢i osetfovani ¢lena rodiny, vypsani
povinnych hlaseni, urceni eventudlniho data dalsi
navstévy, rozhodnuti o pfipadné nezbytné zdravot-
nické dopraveé pacienta a vystaveni poukazu na ni.?
Obé odbornosti souhlasi s moznosti predani chronic-
kych kompenzovanych pacientll se zavedenou a op-
timalizovanou medikaci z kardiologickych ambulanci
do péce registrujiciho VPL. Cilem je vytvoreni ¢asové-
ho prostoru pro nové diagnostikované kardiologické
pacienty referované VPL.
Kardiologické ambulance se zavazuji k moznosti kon-
zultace VPL nad problematikou konkrétniho pacien-
ta, pokud napf. dojde ke zméné zdravotniho stavu
nebo se objevi nové skutec¢nosti, které budou vyza-
dovat opétovnou kardiologickou kontrolu.
Kardiologické ambulance sdileji ve svych zprdvach
s VPL vysledky specializovanych vysetfeni vcetné la-
boratornich vysledka.
Obé odbornosti preferuji vyménu informaci (Iékar-
skych zprdv, vysledkl komplementu aj.) zabezpece-
nym elektronickym systémem. To je v souc¢asné dobé
jiz mozné za vyuziti nékterych certifikovanych systé-
mU zabezpecené zdravotnické komunikace.®
Rozhodnuti o tom, kde bude pacient v dispenzarni
péci pro danou diagnézu, je vysledkem odborného
dialogu VPL a kardiologa a muaze byt individudIni
s moznosti zmény dle aktudlniho zdravotniho stavu
pacienta. Kone¢né rozhodnuti o tom, kde bude pa-
cient v dispenzarni péci pro danou diagnézu, patfi do
kompetence registrujictho VPL.?

VI.

Principy regionalni spoluprace odbornosti:

Vyse uvedené body dokumentu definuji obecné prin-
cipy spoluprace obou odbornosti s cilem dosdhnout
kultivace dialogu a posunu ve prospéch nasich spo-
le¢nych pacientd.
Radi bychom motivovali kolegyné a kolegy k vytvo-
feni regiondlnich siti VPL a kardiologie, které v uz-
kém dialogu s prihlédnutim k mistnim podminkam
(dostupnost nemocnic, dostupnost komplexniho kar-
diovaskuldrniho centra, dostupnost centrové lécby
aj.) vytvori pozitivni rdmec spoluprace respektujici
zakladni principy toho dokumentu.
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3. Sit kardiologickych ambulanci je uvedena na webu
Narodniho zdravotnického informacniho porta-
lu (NZIP)® a v blizké dobé bude také dostupna na
webovych strankach obou spole¢nosti VPL.

VII.
Zavérecna ustanoveni:

1. Smluvni strany Memoranda vyjadfuji svou vali vza-
jemné spolupracovat v oblasti vymezené timto Me-
morandem zpusobem uvedenym v ¢lanku I-VI.

2. Memorandum je projevem skutecné, svobodné a vaz-
né vule smluvnich stran Memoranda.

3. Memorandum je vyhotoveno ve ¢tyfech stejnopisech,
z nichZz kazda smluvni strana Memoranda obdrzi po
jednom stejnopise.

4. Memorandum nabyva platnosti a uUcinnosti dnem
podpisu viemi smluvnimi stranami Memoranda.

V Praze dne 20. listopadu 2024

Doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc.
Spole¢nost vieobecného lékafstvi CLS JEP

MUDr. Petr Sonka
Sdruzeni praktickych lékara CR

Prof. MUDTr. Petr Ostadal, Ph.D., FESC
Ceska kardiologicka spole¢nost, z. s.

MUDr. Hana Skalicka, CSc., FESC
Ceska asociace ambulantni kardiologie
Ceské kardiologické spole¢nosti, z. s.

Prof. MUDr. Milos Taborsky, CSc., FESC, FACC, MBA
Autor memoranda za vybor Ceské asociace ambulantni
kardiologie Ceské kardiologické spole¢nosti, z. s.
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Cil: Protoze kardiovaskularni onemocnéni jsou pficinou zdvazné morbidity a mortality, je tfeba zjistovat je-
jich pfitomnost a zacit je vcas lécit. Proto byla pro stanoveni rizika vypracovana fada stupnic, v soucasnosti se
vsak rutinné nepouziva zadny biochemicky marker pro stanoveni kardiovaskularniho rizika. Ateroskleréza je
nejzavaznéjsi pricinou rozvoje kardiovaskularnich onemocnéni a v patofyziologii aterosklerézy hraje jistou
Ulohu z&nét cév. Rada studii prokazala, ze mnoho krok( v procesu rozvoje tohoto zanétu ovliviuji hodnoty
YKL-40 v séru. Evropska kardiologickd spolecnost pouzivéa pro stanoveni desetiletého kardiovaskularniho ri-
zika skorovaci systém SCORE2. V nasi studii jsme zkoumali vztah mezi algoritmem pro toto riziko a hodnotou
biochemického markeru YKL-40 v séru.
Material a metody: Do studie bylo zafazeno 87 dobrovolnikd ve véku 40-70 let, ktefi se dostavili na nasi
kliniku, v minulosti neprodélali kardiovaskularni pfihodu, méli vsak rizikové faktory pro rozvoj kardiovas-
kuldrniho onemocnéni. Pomoci predikéniho modelu SCORE2 bylo stanoveno jejich kardiovaskularni riziko
a soucasné zméreny hodnoty YKL-40 v séru. Tyto hodnoty se méni s vékem bez ohledu na pfitomnost ¢i
nepfitomnost nemoci, coz platilo pro nasi studii stejné jako pro jiné studie. Abychom eliminovali toto para-
digma, hodnotili jsme hodnoty YKL-40 v séru pomoci statistického modelu spolecné s vékem.
Vysledky: Nase zékladni analyza nezjistila vyznamny vztah mezi hodnotami YKL-40 a viemi parametry v al-
goritmu predikéniho modelu SCORE2. Nicméné po porovnani vysledku analyzy s vysledkem statistického
modelu s pouzitim véku se ukazalo se, Ze hodnota YKL-40 predstavuje biochemicky marker, ktery Ize pouzit,
podobné jako systém SCORE2, pfi stanovovani kardiovaskularniho rizika (R2: 0,72; p < 0,001).

© 2024, CKS.

ABSTRACT

Objective: Since cardiovascular diseases are a cause of serious morbidity and mortality, it is important to
detect and treat them in advance. For this reason, many risk scales have been created, but there is currently
no biochemical marker in routine use to estimate cardiovascular risk. Atherosclerosis is the most important
reason for the development of cardiovascular disease, and vascular inflammation plays a role in the patho-
physiology of atherosclerosis. It has been observed in many studies that the serum YKL-40 level has an effect
on many steps in the development process of this inflammation. SCORE2 are used by the European Society
of Cardiology to estimate 10-year cardiovascular risk. In our study, we investigated the relationship between
this risk algorithm and the serum YKL-40 level, which is a biochemical marker.

Material and methods: 87 volunteers between the ages of 40-70 who applied to our clinic, who had not
yet experienced a cardiovascular event but had risk factors for cardiovascular diseases, were included in
the study. SCORE2 cardiovascular disease risk was calculated for the patients and serum YKL-40 levels were
gaged. Serum YKL-40 levels change with age, regardless of the disease, in our study as in many studies. In
order to eliminate this paradigm, we examined serum YKL-40 levels with a statistical model that evaluates
them jointly with age.

Results: We could not detect a significant relationship with YKL-40 levels in the basal analysis performed by
considering all parameters of SCORE2 algorithm. However, result of the statistical model that we evaluated
with age, we found that the YKL-40 level is a biochemical parameter that can be used like SCORE2 in cardio-
vascular disease risk estimation (R?: 0.72, p < 0.001).
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Introduction

Atherosclerotic cardiovascular diseases are the leading
cause of mortality and morbidity worldwide." In the pre-
vention of cardiovascular diseases (CVD), risk assessment,
and risk prediction have an important role in the manage-
ment of cardiovascular diseases. Determining and cont-
rolling the risk of cardiovascular events has been shown
to reduce CVD-related mortality and morbidity, especia-
lly in those at high risk. The burden of CVD is becoming
more and more severe with the increase in comorbidities
such as diabetes mellitus, hypertension, obesity, metabo-
lic syndrome, malnutrition, and increased use of tobacco
products such as smoking. In addition, it also significantly
burdens the economy of countries. Determination of CVD
risk and risk-based strategies can reduce the burden of
CVDs such as sudden cardiac death, acute coronary syn-
drome, and ischaemic stroke, which cause both mortality
and serious morbidity. CVD risk assessment can be perfor-
med systematically.? SCORE2 risk prediction models deve-
loped and updated by the Cardiovascular Risk Collabora-
tion of the European Society of Cardiology, were created
to identify high-risk individuals and prevent cardiovascu-
lar diseases by predicting the 10-year CVD risk across Eu-
rope.? It requires multiple laboratory parameters to cal-
culate CVD risk (HbA,, total cholesterol, HDL, eGFR, etc.).
In order to recalculate this currently used score, these pa-
rameters need to be studied each time, and the cost inc-
reases. Having a simple and useful quantified laboratory
parameter for the determination of cardiovascular risk
may provide a cost-effective and objective result. In addi-
tion, there is currently no biochemical marker in routine
use for the determination of cardiovascular disease risk.
Serum YKL-40, an inflammatory glycoprotein, is also
known as chitinase-3-like 1 protein, human cartilage gly-
coprotein-39, 38-kDa heparin-binding glycoprotein and
is secreted by macrophages, synovial cells, chondrocytes,
neutrophils, and vascular smooth muscle cells.* It is ex-
pressed by macrophages infiltrating atherosclerotic le-
sions and is involved in cell adhesion, migration and mod-
ulation of extracellular matrix in the vessel wall during
remodeling processes during atherogenesis.> Studies have
shown that serum YKL-40 is associated with the patho-

genesis of atherosclerosis, abnormal angiogenesis and
endothelial dysfunction.® In clinical studies, high serum
YKL-40 levels were found to be associated with cardiovas-
cular morbidity, cardiovascular and all-cause mortality.”

Material and method

Increased serum YKL-40 levels have been associated with
vascular damage in many studies, and the possibility of
its use as a biochemical parameter in predicting cardio-
vascular disease risk is of interest. There is no biochemi-
cal quantitative equivalent of cardiovascular disease risk
(SCORE2) in the literature. This study aimed to evaluate
the relationship between serum YKL-40 levels and SCO-
RE2 cardiovascular disease risk and to investigate whe-
ther serum YKL-40 level is a simple and useful quantita-
tive parameter for predicting cardiovascular disease risk.

Eighty-seven volunteers between the ages of 40 and
75 years, who had not yet experienced a cardiovascular
event but had risk factors for cardiovascular diseases and
applied to Ataturk University Department of Cardiology
were randomly included in the study. Blood pressure ar-
terial values of all volunteers in the sample group were
measured, and cardiovascular comorbidities and HDL
cholesterol, LDL cholesterol, HbA,_level, total cholesterol
level, and triglyceride levels were recorded. SCORE2 car-
diovascular disease risk was calculated for each patient.
Blood samples were collected from the same group of pa-
tients and serum YKL-40 levels were analyzed (Sunlong
Biotech, Human Chitinase-3-like Protein 1, ELISA KIT).
SCORE2 cardiovascular disease risk was accepted as the
reference value for cardiovascular risk assessment. The
data obtained were then subjected to a statistical analy-
sis.

Statistical analysis and results

IBM SPSS 27.0 analysis program was used for statistical
analysis. Initially, patients’ characteristics were analy-
zed. The prevalence of smoking, hypertension, dia-
betes mellitus, and statin group drug use in different

Table 1 - Mann-Whitney U test

N (%) Serum YKL-40 level SCORE2/SCORE2-OP
Mean rank P Mean rank p

Sex Female 31(35.7) 43.53 0.895 36.28 0.030
Male 56 (64.3) 44.27 48.49

HT No HT 47 (54) 48.77 0.056 40.88 0.212
HT 40 (46) 38.40 47.66

DM No DM 65 (74.7) 45.93 0.220 42.58 0.366
DM 22 (25.3) 38.30 48.20

Smoking Not using 55 (63.2) 45.67 0.418 38.84 0.012
Using 32 (36.8) 41.13 52.88

Statin Not using 69 (79.3) 45.25 0.367 43.58 0.761
Using 18 (20.7) 39.22 45.61
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gender groups and in total were analyzed. Accordingly,
56 of the patients were male (64.3%) and 31 were fe-
male (35.7%). We evaluated whether there was a sig-
nificant difference in serum YKL-40 level and SCORE2
cardiovascular disease risk in the subgroups of gender,
hypertension, diabetes mellitus, and smoking variables
(Table 1). Serum YKL-40 levels did not show a significant
difference in any subgroup (p > 0.05). Correlation ana-
lysis was performed between serum YKL-40 levels and
SCORE2 risk score (Table 2). In the Spearman correlation
analysis, no correlation was found between serum YKL-
40 levels and SCORE2 risk score (p > 0.05). Hierarchical
regression analysis was performed to predict SCORE2
cardiovascular disease risk using serum YKL-40 level and
age of the volunteers (Table 2). LDL level, HDL level,
systolic arterial blood pressure value, HbA _level, total
cholesterol level, and eGFR level were not included in
the regression model because they were already used in
the calculation of SCORE2 cardiovascular disease risk and
were highly correlated with SCORE2 score. Age was ad-
ded to the regression model together with YKL-40 levels
because it is a simple value that can be known and used
without the need for an additional examination (Table
3). According to the first model, serum YKL-40 levels
alone were considered insufficient to predict the risk of
SCORE2 cardiovascular disease (p = 0.169). According to
the second model with the addition of age to YKL-40
level, age and serum YKL-40 level together explained
72% of the variance in SCORE2 cardiovascular disease
risk (R2: 0.72, p £0.001). According to results, it can be
concluded that serum YKL-40 levels are a parameter that
can be used to predict the risk of cardiovascular disease
determined by SCORE2, not alone but when evaluated
together with age. The equation predicting SCORE2 for
model 2 can be formulated; SCORE2 cardiovascular dise-
ase risk = -17.753 — 0.004 x YKL-40 level + 0.436 x age.

Discussion

Since atherosclerosis is an inflammatory process, circula-
ting levels of various inflammatory markers are elevated
in risk individuals. After it was first recognized that C-re-
active protein may be a cardiovascular marker, interest

Table 2 - Evaluation of the correlation between serum YKL-40

level and SCORE2; Spearman correlation analysis
N r

p(sig)

Serum YKL-40 levels 88 0.249

SCORE2

-0.124

in biomarkers has increased.’ YKL-40 expression plays
an anti-inflammatory role in the atherosclerotic inflam-
matory cascade mediated by TNFa and IL-1."" In patients
with stable coronary artery disease (CAD), serum YKL-40
is increased and its close association with mortality and
all-cause mortality has been demonstrated.' It has been
shown that there is a correlation between diabetes, hy-
perlipidemia, smoking, hypertension, age, and ethnicity
and serum YKL-40, which are the parameters included in
the SCORE2 scale used to calculate risk for CvD.'3-®

Monocyte chemoattractant protein-1, which is as-
sociated with macrophage infiltration in adipose tissue
in morbidly obese patients, is a strong predictor of car-
diovascular death and a close association was found be-
tween YKL-40.% It has been suggested that it may be used
as a biomarker to evaluate the pleiotropic efficacy of
statins in patients with coronary artery disease.?! Its close
relationship with all these risk factors makes it inevitable
that serum YKL-40 level is a determinant biomarker for
cardiovascular risk.

Vazquez-Del Mercado et al. found that YKL-40 levels
were correlated with age but not with disease duration
in a study conducted to determine whether YKL-40 se-
rum levels were predictive of inflammatory status.? In
our study, similarly, the independent variable age was
not correlated with SCORE2 in CVD risk prediction. In
the hierarchical regression analysis including age, we re-
vealed that YKL-40 can significantly predict CVD risk like
SCORE2. Some studies have not shown a relationship be-
tween serum levels of YKL-40 and the risk of ischaemic
heart disease. When we analyzed the content of these
case-control studies, we found that the average age of
the study groups was significantly higher than that of the
control groups.-2°

Conclusion

CVDs, the most common cause of death worldwide, are
also one of the most challenging diseases for clinicians
due to their morbidity and financial burden. Since the se-
rum YKL-40 level we investigated is a marker of vascular
damage, its use in risk assessment seems logical at first
glance. Although it is not reliable to be used alone for
a patient whose cardiovascular risk will be calculated for
the first time due to lack of sufficient studies, it can be
used as a risk assessment tool with less cost in patients
whose cardiovascular disease risk is calculated at the first
contact but needs to be recalculated later.

Conflict of interest
The authors declare no conflicts of interest.

Table 3 - Serum YKL-40 level and age included hierarchic regression model

Model 1
B
Constant 9.108
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Kontext: Endotelova dysfunkce (ED) je jednim z hlavnich mechanismd rozvoje rtiznych kardiovaskularnich
onemocnéni. Endotelova dysfunkce je spojena s obezitou a hypertenzi, coz se odrazi v nizkych hodnotach
pratokem stimulované dilatace tepny (flow-mediated dilatation, FMD) a vysokych hodnotach endotelinu-1
(ET-1) u dospélych osob a starsich. Méné se vi o hodnotach uvedenych dvou parametr(i u adolescentd. Cilem
této studie bylo srovnat hodnoty FMD a ET-1 obéznich adolescentt s hypertenzi, obéznich adolescentl bez
hypertenze a u adolescentd s normalni télesnou hmotnosti.
Metoda: Celkem 72 indonéskych adolescentl pramérného véku 195 (178-217) mésicl, prevazné chlapcd
(61 %), bylo zarazeno do tfi nasledujicich skupin: obezita s hypertenzi (n = 21), obezita bez hypertenze (n =
19) a bez obezity a bez hypertenze (n = 32). Hodnota FMD se méfila na pazni tepné po vyvinuti zvyseného
systolického tlaku na predlokti po dobu péti minut. Hodnoty ET-1 se méfily metodou ELISA v sendvi¢ovém
usporadani.
Vysledek: Median hodnoty ET-1 byl 42 (2,4-384) pg/ml. Mezi skupinami vsak nebyly nalezeny zadné vyznam-
né rozdily v hodnotach ET-1 (p 0,269). | kdyz byly hodnoty FMD podle deskriptivni analyzy vyssi u zdravych
adolescentll, nebyly zjistény zadné statisticky vyznamné rozdily (p 0,159) v hodnotach FMD ve skupinach
obezita s hypertenzi (9,1 £ 5 %), obezita bez hypertenze (8,3 + 3,1 %) a bez obezity a bez hypertenze (10,9
£6,2 %). Srovnani hodnot ET-1 mezi skupinami s ED a bez ED (mezni hodnota FMD 7,1 %) nevykazalo zadné
rozdily (p 0,77). Navic hodnoty ET-1 nekorelovaly statisticky vyznamné s hodnotami FMD (p 0,66, r -0.053).
Zavér: U indonéskych adolescentl s obezitou a hypertenzi, obezitou bez hypertenze a s normalini télesnou
hmotnosti a bez hypertenze nebyly zjistény zadné rozdily v hodnotéach ET-1 a FMD. Korelace mezi ET-1
a FMD neni u adolescentu statisticky vyznamna.

© 2024, CKS.

ABSTRACT

Background: Endothelial dysfunction (ED) is one of the major mechanisms in various cardiovascular dis-
eases. ED is associated with obesity and hypertension, which is reflected by low flow-mediated dilatation
(FMD) value and high endothelin-1 (ET-1) level in adults or older. However, their value in adolescents is less
known. This study aims to compare the FMD and ET-1 between obesity with hypertension, obesity without
hypertension, and normal adolescents.

Method: A total of 72 Indonesian adolescents with a mean age of 195 (178-217) months and dominated by
males (61%) were classified into the three following groups obesity with hypertension (n = 21), obesity with-
out hypertension (n = 19), and normal (n = 32) adolescents. FMD was measured using the brachial artery by
previously applied supra systolic pressure in the forearm in 5 minutes. ET-1 was measured by Sandwich ELISA.
Results: The median ET-1 level was 42 (2.4-384) pg/mL. However, there are no significant differences in ET-1
levels between all groups (p 0.269). Although FMD values are descriptively higher in normal adolescents,
however, there are no statistical differences (p 0.159) in FMD values between obese with hypertension (9.1 +
5%), obese without hypertension (8.3 + 3.1%), and normal (10.9 + 6.2%) groups. Comparison of ET-1 levels
between groups with ED and without ED (FMD cut-off 7.1%) showed no differences (p 0.77) among them.
In addition, ET-1 was not significantly correlated with FMD (p 0.66, r -0.053).

Conclusion: There are no differences in ET-1 and FMD values between obesity with hypertension, obesity
without hypertension, and normal Indonesian adolescents. The correlation between ET-1 and FMD is not
significant in adolescents.
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Introduction

People experiencing obesity, along with comorbid con-
ditions such as hypertension' and insulin resistance, have
an increased risk of developing premature cardiovascular
disease due to endothelial dysfunction.? Vascular endo-
thelium is the primary regulator in maintaining the bo-
dy’s balance, controlling various processes, including va-
soconstriction, vasodilation, thrombogenesis, fibrinolysis,
smooth muscle cell proliferation, and cell adhesion. Cal-
cification, stenosis, and atherosclerosis can disrupt these
functions, making endothelial dysfunction an early sign
of atherosclerosis development and a predictor of future
cardiovascular disease.?

Flow-mediated dilatation (FMD) assessment provides
an independent prognostic value in predicting future car-
diovascular events, surpassing even traditional methods.
FMD is attributed to its ability to provide an index of ni-
tric oxide (NO) function derived from the endothelium.*
In the exploration of the dynamics of the cardiovascular
system, the interconnection between flow-mediated dila-
tation (FMD) and endothelin-1 (ET-1) becomes an intrigu-
ing focus of research. ET-1 is produced by endothelial
cells and plays a key role in regulating vascular tone and
overall vascular health.®* Thus, FMD can be seen as one
of the clinical indicators of endothelial dysfunction, while
ET-1 can be seen as one of the vasoactive mediators of
endothelial dysfunction.®

A deeper understanding of the relationship between
FMD and ET-1 can provide richer insights into the mecha-
nisms of vascular regulation and its clinical implications
in the context of cardiovascular diseases. While some re-
search evaluating ET-1 and FMD in adults or old subjects
has been published in the literature, reports on adoles-
cent populations are very scarce. Adolescents have dif-
ferent physiological patterns than adults or the elderly,
protecting them from excessive endothelial dysfunction.
In addition, identifying endothelial dysfunction in ado-
lescents effectively prevents cardiovascular disease at the

very early phase. This study investigated the relationship
between FMD and ET-1 between obese adolescents with
hypertension, obese adolescents without hypertension,
and normal adolescents.

Subject and methods
Subjects

This study is an analytical cross-sectional study to compa-
re FMD and ET-1 in obese adolescents with hypertension,
comparing them with obese adolescents without hyper-
tension, and normal adolescents. This study was conduc-
ted in five senior high schools in Surabaya and Sidoarjo
districts. Exclusion criteria were dyslipidemia, hormonal
therapy usage, smoking, alcohol consumption, and endo-
crine disorder.

Anthropometric measurements

Weight (kg) was measured using a digital electronic sca-
le (accuracy up to 0.1 kg), and standing height (cm) was
measured by a wall-mounted Harpenden stadiometer.
Specific BMI centiles for pediatrics were used, and obesity
was defined as BMI value in the upper 95th percentile
according to CDC growth charts.” Subjects sat in a rela-
xed condition for about 10 minutes before blood pre-
ssure measurement.® Blood pressure was measured using
a standard sphygmomanometer fitting the subject’s arm
size with at least two measurements to calculate the
average value (Table 1).2

Endhotelial-1 and metabolic parameters

Metabolic parameters evaluated in this study included
random blood glucose, low-density lipoprotein (LDL),
high-density lipoprotein (HDL), triglyceride, and to-
tal cholesterol. Metabolic parameters were measured
using Auto Chemistry Analyzer TMS 24i Premium. To-
tal cholesterol-HDL ratio was calculated by dividing
total cholesterol with HDL concentration. ET-1 con-

Table 1 - Baseline characteristics

Variables Total (n = 72) Obesity + HT (n=21)  Obesity + non-HT (n=19) Normal (n = 32)
Age (months) 195 (178-217)* 197 (178-217) 197 (185-217) 195 (179-215)
Male (%) 44 (61%) 17 (53%) 14 (74%) 13 (62%)
Systolic blood pressure (mmHg) 131+ 16 137 £ 12 120 £ 12.6 114 +8
Diastolic blood pressure (mmHg) 82+ 11.5 87 +9.8 76 +9 69 + 8
Random blood glucose (mg/dL) 85+7.1 86 +5.8 83+11.3 814

Total cholesterol (mg/dL) 175 + 38 178 + 36.9 153 + 37 183 + 39

HDL (mg/dL) 455+ 10 419=+7 48 + 8.9 57 +12
Triglycerides (mg/dL) 96 (38-247) 108 (38-247) 75 (39-133) 67 (45-134)
Total cholesterol — HDL ratio 4+1.1 4.3 +0.97 3.2+0.9 33+09

LDL (mg/dL) 112 (54-201) 123 (66-201) 98 (54-162) 105 (87-160)
FMD (%) 9.1+£5 79+33 10.9+7.6 12.1+5.9
ET-1 (pg/mL) 42 (2.4-384) 41.2 (2.4-384) 44 (26-62) 43 (26-56)

* Parameters with non-normal distributions

ET-1 - endothelin-1; FMD - flow-mediated dilatation; HDL - high-density lipoprotein; LDL - low-density lipoprotein.
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Table 2 - ANOVA and post-hoc LSD test

Variables Uji-ANOVA  Obesity + HT Obesity + non-HT

Age (months) 0.854* N/S N/S

Systolic blood pressure (mmHg) < 0.001 Normal = < 0.001 Normal =0.114
Obesity + non-HT = < 0.001

Diastolic blood pressure (mmHg) < 0.001 Normal = < 0.001 Normal = 0.69
Obesity + non-HT = 0.002

Random blood glucose (mg/dL) < 0.048 Normal = 0.019 Normal = 0.06
Obesity + non-HT = 0.81

Total cholesterol (mg/dL) 0.286 N/S N/S

HDL (mg/dL) < 0.001 Normal = < 0.001 Normal = < 0.001
Obesity + non-HT = 0.4

Triglycerides (mg/dL) 0.016* Normal =0.13 Normal = 0.75
Obesity + non-HT = 0.435

Total cholesterol — HDL ratio < 0.001 Normal = < 0.001 Normal = 0.001
Obesity + non-HT = 0.794

LDL (mg/dL) 0.02* Normal =0.16 Normal = 0.57
Obesity + non-HT = 0.59

FMD (%) 0.149 N/S N/S

ET-1 (pg/mL) 0.269* N/S N/S

* Non-parametric test (Kruskal-Wallis test) was used for data with non-normal distribution.
ET-1 - endothelin-1; FMD - flow-mediated dilatation; HDL - high-density lipoprotein; LDL - low-density lipoprotein; N/S - not significant

for variables with ANOVA or Kruskal-Wallis p-value > 0.05.

Table 3 - Spearman analysis

Variables Correlation coefficient (r)  p-value
FMD - ET-1 -0.053 0.66

centration was measured by the ELISA Rider Bio-rad
I-mark with the Sandwich ELISA method. All laborato-
ry parameters were examined on the same day as the
blood sampling.

Flow-mediated dilation (FMD) measurement
Flow-mediated dilation was defined as the percentage
change of brachial artery diameters from baseline in re-
sponse to increased flow and calculated accordingly.® Ba-
seline measurement of the diameter of the brachial artery
was performed in the lower third of the humerus under
relaxed conditions. The pneumatic cuff was inflated on
the subject to supra systolic pressure for five minutes. The
pneumatic cuff was placed in the forearm distal to the
ultrasound examination. After five minutes, deflation of
the cuff was performed, and the diameter of the brachial
artery was measured.> Measurement was performed by
an experienced cardiologist using Echocardiography GE
Healthcare-Ultrasound Vivid 1Q V204.

Statistical analysis

Analysis was performed using SPSS Ver. 23. Kolmogorov—
Smirnov test was used to evaluate the distribution of va-
riables with continuous data. Continuous data with nor-
mal distribution were presented as mean + SD, while data
without normal distribution were presented as median

(quartile 1-quartile 3). Categorical data were presented
as proportions and analyzed by chi-square analysis.

ANOVA test was conducted on variables with normally
distributed data, followed by an LSD post-hoc test if the
ANOVA results were significant (Table 2). When the distri-
bution was abnormal, the Kruzkall-Wallis non-paramet-
ric test was used as an alternative to ANOVA. In addition,
we also compared groups with and without endothelial
dysfunction according to FMD values. Endothelial dys-
function was defined as FMD > 7.1%, according to a pre-
vious study conducted by Maruhashi et al.® Correlation
tests were performed using the Pearson test on data with
normal distribution and the Spearman test without nor-
mal distribution. The p < 0.05 was considered significant
(Table 3).

Results

A total of 72 adolescents were included in this study,
which consisted of obese with hypertension (21 sub-
jects), obese without hypertension (19 subjects), and
normal (32 subjects). The mean subject age was 195
(178-217) months, and the majority was male (61%).
There were no differences in age and gender distribu-
tion among the three groups. Systolic and diastolic BP
was significantly higher in obese patients with hyper-
tension compared to two other groups. However, there
were no differences in systolic and diastolic pressure
between obese patients without hypertension and the
normal group (systolic BP 120 + 12.6 vs 114 + 8 mmHg,
p 0.11; diastolic BP 76 £+ 9 69 + 8 mmHg, p 0.69, respecti-
vely for mentioned groups).
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Table 4 — Comparison between two groups based on endothelial dysfunction status

Variables FMD < 7.1% FMD > 7.1% p-value
Age (months) 195 (184-217) 195 (178-217) 0.792*
Male (%) 18 (69%) 26 (67%) 0.62
Systolic blood pressure (mmHg) 132 +17.7 123 £15.3 0.662
Diastolic blood pressure (mmHg) 83+11.8 81+11.6 0.529
Random blood glucose (mg/dL) 85+73 85+7.1 0.799
Total cholesterol (mg/dL) 177 + 46.6 174 +33.4 0.746
HDL (mg/dL) 422 +7.8 47.1 £10.8 0.037
Triglycerides (mg/dL) 108 (38-247) 87 (38-247) 0.3*
Total cholesterol — HDL ratio 43+1.1 3.9+ 1.1 0.107
LDL (mg/dL) 116.5 (54-147) 110 (54-188) 0.729*
ET-1 (pg/mL) 43.2 (30.1-384.5) 42.3 (2.4-103) 0.77*

* Non-parametric test (Mann-Whitney) was used for data with non-normal distribution.
ET-1 - endothelin-1; HDL - high-density lipoprotein; LDL - low-density lipoprotein.

Metabolic parameters

Glucose plasma level was higher in obesity with hyper-
tension compared to the normal group (p < 0.001), but
the value was not statistically significant when compared
to obese without hypertension (p 0.81). Although there
were no differences in total cholesterol concentration
among the three groups (ANOVA p-value 0.286), HDL
concentration was lower in obesity with hypertension (p
< 0.001) and without hypertension (p < 0.001) compared
to the normal group. However, there were no differences
in HDL concentration between obese with hypertension
and without hypertension (41.9 + 7 mg/dL vs 48 + 8.9 mg/
dL, p 0.04, respectively). A similar result was observed in
the total cholesterol-HDL ratio. In addition, there were
no differences in triglyceride and LDL concentration be-
tween the three groups.

Endothelial dysfunction parameters

The median ET-1 concentration of the subject was 42 (2.4-
384) pg/mL. As comparison, the ET-1 concentration in each
group was: obesity with hypertension 41.2 (2.4-384) pg/mL,
obesity without hypertension 44 (26-62) pg/mL, and nor-
mal 43 (26-56) pg/mL without any significant differences (p
0.269) between them (Table 4). There were no differences
in FMD (p 0.159) between obesity with hypertension (91 +
5%), obesity without hypertension (8.3 + 3.1%) and normal
(10.9 = 6.2%) group. However, we also noted that the va-
lue of FMD was descriptively higher (but not statistically)
in normal groups than in obesity groups irrespective of the
hypertension status. Additional analysis that classifiied the
subjects with and without endothelial dysfunction (cut off
7.1%) also showed there were no differences in ET-1 con-
centration. In addition, there was no correlation between
ET-1 concentration and FMD value (p 0.66, r —-0.053).

Discussion

Endothelial dysfunction is a major mechanism underlying
various cardiovascular diseases.>'® Endothelial dysfunc-

tion leads to altered secretion of various vasoactive mo-
lecules, including ET-1, ICAM-1, ACE, and IL-6, which are
vasoconstrictive and pro-inflammatory.> Obesity is associ-
ated with increased concentrations of pro-inflammatory
and pro-oxidizing molecules that increase the severity of
endothelial dysfunction.™

Our study showed no significant difference in ET-1
concentration between obese and normal adolescents
(regardless of hypertensive status). In comparison, a study
conducted by Weil et al.” showed higher ET-1 concen-
trations in overweight and obese groups than in normal
groups.'? However, the participants of Weil's et al. study'?
were older adults with an average age of 55 years.”
Meanwhile the subjects in our study were adolescents
aged 16.5 years. On the other hand, research by Nacci et
al.>showed higher ET-1 concentrations in obese and over-
weight children compared to children without obesity.’
Our study is different from Nacci’s et al. study' because
the subjects in their study were mostly children younger
than ten years.

Endothelial dysfunction is associated with increases in
ET-1 secretion, where the majority of ET-1 in the circula-
tion is produced by the dysfunctioning vascular endothe-
lium. Endothelial dysfunction can be caused by stress in
the form of mechanical stress (e.g., hypertension), chemi-
cal stress (hyperglycemia or dyslipidemia), or inducted
by pro-inflammatory and pro-oxidation cytokines.® The
higher percentage of adipose tissue is associated with
higher secretion of pro-inflammatory and pro-oxidizing
cytokines that cause endothelial dysfunction.’ The simi-
lar concentration of ET-1 in the obese and normal groups
in our study indicates a milder degree of endothelial dys-
function in the obese adolescent population compared to
obese children or older adults. This could be due to the
protective effect of testosterone and estrogen against
endothelial dysfunction.'® Testosterone and estrogen
have their first peak concentrations at 15 years of age
and continue to decline with age.™"

Children younger than ten years, as in the study of
Nacci et al.,”* have low levels of testosterone or estrogen
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because they have not yet reached puberty. Likewise, the
old adult population in Weil's et al. study'? has testoster-
one and estrogen levels that have continued to decline
compared to early puberty. In addition, higher steroid
hormone receptor sensitivity in early puberty may con-
tribute to the protective effect of endothelial dysfunction
in adolescents with obesity."" Apart from the age aspect,
our study with Nacci's et al.”® and Weil's et al.”? differed
in race, where their study subjects were Caucasian while
our study subjects were Malayan-Mongoloid. On the oth-
er hand, metabolic parameters such as glucose and total
cholesterol/HDL-c were higher in the obese group com-
pared to normal, and HDL-c was lower in the obese group
compared to normal, in accordance with the findings in
previous studies.!-318

FMD is a clinical parameter used to evaluate endo-
thelial dysfunction. Blood vessels with healthy endo-
thelial function will return to their original diameter
faster than those with endothelial dysfunction.> Theo-
retically, the laboratory parameter (ET-1) correlates
with the clinical parameter (FMD). In the older adult
population, the obese group has a significant associa-
tion between ET-1 and FMD." Our study showed no
correlation between ET-1 concentration and FMD. Fur-
ther analysis by dividing the two groups into clinically
endothelial dysfunction and not clinically endothelial
dysfunction based on an FMD cut-off of 7.1%?° showed
no significant difference between the two groups,
both in obese and normal subjects. FMD is the ability
of vessels to re-vascularize after stress to the blood ves-
sels. High basal ET-1 concentrations in endothelial dys-
function are closely related to low FMD values."” The
absence of differences in ET-1 concentrations between
the obese and normal groups in our study illustrates
the same basal concentration of ET-1, thus causing the
same FMD value in both groups.

Conclusion

There are no differences in ET-1 concentration and FMD
between obese adolescents with hypertension, obe-
se adolescents without hypertension, and normal ado-
lescents. ET-1 concentration was not correlated with FMD
values. In addition, ET-1 levels are also not different be-
tween adolescents with and without endothelial dysfunc-
tion.
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Uvod: Efektivni preproceduralni edukace je kli¢ové pro spolupréci a naslednou compliance pacientd. V sou-
Casnosti se v mediciné stale vice pouziva virtualni realita (VR). Cilem nasi studie bylo prokazat non-inferioritu
VR v edukaci pacientli pred elektivni koronarografii ve srovnani s klasickou edukaci zdravotnickym perso-
nalem.
Metodika: V této prospektivni studii bylo zafazeno 386 pacientd pred elektivni koronarografii, ktefi byli
randomizovani do dvou skupin. Pacienti ve skupiné VR (n = 193) sledovali 360° video o planovaném vykonu
s pouzitim VR bryli Oculus Meta Quest 2 a pacienti v konven¢ni skupiné (n = 193) byli pred vykonem eduko-
vani lékarem. Pacienti nasledné vyplnili dotaznik, ktery hodnotil kvalitu edukace, porozuméni planovanému
vykonu a spokojenost pacientd.
Vysledky: Edukace ve VR byla ve srovnani s klasickou edukaci non-inferiorni, se statisticky podobnym vysled-
kem pfi hodnoceni porozuméni planovanému vykonu po edukaci v nemocnici (93,8 % vs. 90,2 %, p = 0,19)
a subjektivni evaluaci kvality edukace s pouzitim Likertovy stupnice (77,2 % vs. 68,4 % pacientt hodnotilo
edukaci znamkou 1, p = 0,261). Edukace VR prokdzala lepsi zapamatovani poskytunutych informaci, kdy
34,7 % pacientl dosahlo nejlepsiho mozného skére (4 ze 4 moznych bod() v dotazniku ve srovnéani's 18,8 %
pacientll v konvencni skupiné (p < 0,001). V nésledné subanalyze se ukézalo, Ze horsi vysledky méli starsi
pacienti (p = 0,028).
Zavér: Edukace s pouzitim virtudlni reality se ukazala byt stejné efektivni jako klasicka edukace lékarem
a prokazala lepsi nasledné zapamatovani poskytnutych informaci, zejména u mladsich pacientl. Potvrdil se
tak potencial virtuini reality jako uzitecného edukacniho nastroje.

© 2024, CKS.

ABSTRACT

Background: Effective pre-procedural education is crucial for patients’ cooperation and adherence to treat-
ment plans. Virtual reality (VR) has recently been expanding in clinical medicine. This study aimed to prove
the non-inferiority of VR education compared to conventional education in patients prior to invasive coro-
nary angiography.

Methods: In this prospective study, 386 participants undergoing elective coronary angiography were rando-
mized into a VR group (n = 193) that watched a 360° video about the procedure using VR headset Oculus
Meta Quest 2 and a conventional group (n = 193) educated by a physician. Patients completed question-
naires assessing educational quality, knowledge of the procedure, and satisfaction.

Adresa pro korespondenci: MUDr. Karin Polokova, Kardiologické odd&leni, Nemocnice AGEL Trinec-Podlesi, Konské 453, 739 61 Trinec 1, Ceska republika,

e-mail: karin.polokova@npo.agel.cz
DOI: 10.33678/cor.2024.080

Tento ¢lanek prosim citujte takto: Polokova K, Drozdova A, Jiravsky O, et al. Zhodnoceni virtudlni reality jako eduka¢niho nastroje pred elektivni koronarografii. Cor Vasa 2024;66:

580-586.



K. Polokova et al.

581

Results: VR education was non-inferior to conventional education, with statistically similar improvements
in hospital education (93.8% vs. 90.2%, p = 0.19) and subjective evaluation using a Likert scale (77.2% vs.
68.4% rating education as best, p = 0.261). VR education showed better knowledge retention, with 34.7%
achieving a perfect score on a 4-question questionnaire compared to 18.8% in the conventional group (p <
0.001). In subanalysis, older patients were more likely to score under the median (p = 0.028).

Conclusion: VR-based education proved as effective as traditional physician-led education and confirmed
better knowledge retention, especially in younger patients. It highlights VR's potential as a valuable patient

education tool.

Uvod

Efektivni edukace pacientt pired planovanym vykonem je
zasadni pro naslednou dobrou spolupraci pacientt a ad-
herenci k doporucované lécbé. Dobre informovani pa-
cienti jsou spokojenéjsi a maji lepsi compliance. Podrob-
nd edukace pacienta pred pldnovanou procedurou muize
byt nicméné narocna pro lékare i pacienty, a to zejména
v prostiedi invazivni kardiologie, kde je standardné vyso-
ky pocet vykont. Podle studie, ktera zkoumala dostup-
na data, si 40-60 % pacientl nedokazalo presné vybavit
informace od |ékafe béhem deseti minut az jedné hodi-
ny a 20 minut po konzultaci.' Je také popisovana vysoka
mira nepochopeni vysvétlovaného (az 60%), a to ihned
po konzultaci.? Kromé zlepseni compliance hraje dobra
edukace pred vykonem také vyznamnou roli pfi snizova-
ni Uzkosti pacientl. Strach z neznéamého - neznadmého
prostiedi, personalu a zakrokd — mUze vést k vyrazné uz-
kosti. Uzkost asociovana s invazivnimi zakroky na srdci je
v literatufe dobre popsana a projevuje se jako prehnany
strach spojeny s pocitem bliziciho se nebezpeci a mlze se
objevit jak pred operaci, tak i béhem ni.? Data naznacu-
ji, Ze uzkost je vyznamnym problémem aZ pro polovinu
pacientt podstupujicich perkutdnni koronarni intervenci
(PCI). Hlavnimi ddvody jsou nedostatecné pochopeni sa-
motného vykonu a strach z bolesti pfi nedostate¢né anes-
tezii.2 Uzkost muaze byt spoustééem autonomni dysfunkce
a nasledného vysokého tlaku, tachykardie a snizené va-
riability srdecni frekvence; s tim pak mohou byt spojeny
symptomy jako bolesti na hrudi, dusnost a palpitace a ty
mohou bé&hem zakroku mast operatéra.? Uzkost je déle
nezavislym prediktorem uUspésnosti kardiovaskuldrnich
vykonU a je také spojena s vyssi pooperacni kardiovasku-
larni morbiditou a mortalitou.* Virtualni realita (VR) je
nastrojem, jehoz pouziti v mediciné se v posledni dobé
vyrazné rozsifuje. Umisténim pacientd pfimo do simulo-
vaného prostfedi VR umoznuje podavat informace pou-
tavéjsim zpusobem, a tim padem i jejich lepsi zapamato-
vani. Tuto inovativni technologii lze vyuzit v rehabilitaci
jako soucast cviceni, napfiklad po mrtvici nebo u pacient(
s Parkinsonovou chorobou.>® Je jiz také dobfe zavedenou
metodou pfi vzdéladvani zdravotnickych profesionald’
a mUze byt pouzita béhem invazivnich procerur k redukci
Uzkosti a bolesti tim, Ze pacienty rozptyli.2° VR je rovnéz
moznym ndastrojem vzdélavani pacientd, a to jak pred in-
vazivnimi zdkroky, tak i jako soucast Ié¢ebnych planl pro
specifické stavy.'®'* Co se kardiologie tyce, bylo popsano
vyuziti VR pred ablaci fibrilace sini'* a také byla zkouma-
na efektivita edukacniho videa pfi snizeni periprocedu-
ralni uzkosti mezi pacienty podstupujicimi srdecni kate-
trizaci.’ Nicméné zadna studie zatim nezkoumala efekt

edukace ve virtualni realité u pacientd pred planovanu
koronarni angiografii ve srovnani se standardni edukaci
poskytnutou nemocni¢nim persondlem. Cilem nasi studie
bylo prokazat, Ze edukace pacientl ve virtudlni realité je
proveditelnd a non-inferiorni ve srovnani se standardni
edukaci a dale potvdit jeji znamy pozitivni pfinos na uz-
kost pred vykonem, coZ by v tomto kontextu mohlo facili-
tovat SirSi uziti této inovativni metody v klinické praxi. To
by mohlo pomoci snizit naklady a optimalizovat alokaci
zdrojl. Nase studie se snazi prispét k rostoucimu poctu
dukazu, které podporuji integraci virtudlni reality do
edukace pacientd a poskytovani zdravotni péce.

Material a metodika

Usporadani studie

Studie byla registrovana v registru ClinicalTrials.gov
(NCT05695547). Ze 400 zarazenych bylo sledovano 386
pacientt, ktefi splnili indikacni kritéria a dokonili studij-
ni protokol. Vsichni pacienti absolvovali elektivni korono-
grafii cestou jednodenni kardiologie v ¢asovém rozmezi
od kvétna do prosince 2023. Vsichni pacienti zarazeni do
studie byli starsi 18 let. Vylouceni byli pacienti se zrako-
vym nebo kognitivnim postizenim, které by ovlivnilo je-
jich schopnost vyplnit dotaznik nebo sledovat edukacni
video ve virtualni realité. Vsichni pacienti pfed zafazenim
do studie podepsali informovany souhlas. Studie byla
schvélena etickou komisi Nemocnice AGEL Tfinec-Podle-
si (referencni cislo EK127/20, datum 17. 12. 2020) a pro-
vedena v souladu s Helsinskou deklaraci a relevantnimi
doporucenimi.

Randomizace

K porovnani obou eudkacnich metod byli ucastnici studie
randomizovani do dvou skupin po 193 pacientech. Jed-
na skupina méla pred vykonem standardni edukaci (kon-
vencni skupina) — pacienti pfed vykonem podepsali infor-
movany souhlas a o vykonu byli pouceni zdravotnickym
personalem. Druha skupina (VR skupina) sledovala video
o pldnovaném vykonu ve virtualni realité; pred sledové-
nim pacienti také podepsali informovany souhlas. K ran-
domizaci byla pouZita obalkova metoda. Zalepené nepra-
hledné obdlky obsahovaly informace ohledné zarazeni
do konvencni nebo VR skupiny. Persondl na jednodenni
kardiologii pfi randomizaci ndhodné vytahnul obalku ze
sad po 20 kusech. Ani persondl, ani ucastnik studie az do
otevieni obalky nevédéli, do které skupiny bude pacient
zafazen. Pacient byl poté usazen v klidném misté, kde
mél dostatek Casu na precteni a podpis informovaného
souhlasu. Ti, ktefi byli randomizovani do skupiny VR, byli



582

Zhodnoceni virtualni reality jako edukacniho néstroje

persondlem pouceni o potencidlnich nezadoucich ucin-
cich (motani hlavy, zavraté, dezorientace, riziko padu pfi
rychlé vertikalizaci po zhlédnuti) a pozadani o sledovani
videa v klidu vsedé. Pacienti z obou skupin se mohli na
cokoliv doptat. Po edukaci byli pacienti z obou skupin po-
zadani, aby vyplnili dotaznik, ktery hodnotil jejich infor-
movanost o pldnovaném vykonu pfi pfijezdu do kardio-
centra, porozuméni po pouceni o vykonu a u pacientl ve
skupiné VR i jejich hodnoceni edukace ve virtualni realité.

Edukacni video ve virtualni realité

Scéndr k edukacnimu videu byl napsan tymem lékard tak,
aby obsahoval vSechny dulezité detaily o celém pribéhu
vykonu od pfijmu do nemocince az po péci po vykonu.
Panoramatické video se natacelo pfimo na nasem praco-
visti, s nasim personalem. Material byl natocen s pouzitim
kamery Insta X2 camera (Shenzen, Cina) se stopaZi v 5.6K
rozliSeni a rychlosti 30 snimkd za sekundu. 3D film byl
poté zkompletovan s pouzitim Adobe Premiere. Vysledné
Sestiminutové video bylo poté prehrdvano na bezdrato-
vych VR brylich Oculus Meta Quest 2 (Reality Labs, Meta
Platforms, MenloPark, CA, USA). Pacienti ve filmu mohli
vidét prijmové oddéleni, oddéleni jednodenni kardiolo-
gie a katetriza¢ni sdl se v§im jeho vybavenim; cilem bylo
zmirnit Uzkost asociovanou s neznadmym prostiedim. Déle
jim byl predstaven samotny vykon vcéetné potencialnich
komplikaci; k lepSimu pochopeni byly pouzity animace
a obrazky na pozadi. Video bylo samoziejmé natoceno
Cesky. Vysledny obsah videa byl schvélen Iékafi, ktefi ka-
tetrizace provadéji.

Vystupy

Hodnotili jsme, jak dobfe jsou pacienti informovani a ro-
zuméji planovanému vykonu poté, co byli informovani
pred pfijetim do nemocnie a po ném. K hodnoceni spo-
kojenosti s poucenim jsme v dotazniku pouzili klasickou
pétistupriovou skalu (1 = velmi spokojen, 5 = velmi nespo-
kojen). Ke zhodnoceni ziskanych znalosti o planovaném
vykonu jsme pouzili ¢tyfi otazky, kde byla moZnost vicero
spravnych odpovédi (,multiple choice”). Ptali jsme se na
typ pouzité anestezie, misto vstupu (radidlni, femoralni
nebo oba), potencidlni komplikace vykonu a koho po vy-
konu v pfipadé komplikaci kontaktovat. Nasledné bylo na
zadkladé spravnych odpovédi pocitano ,Skére edukacni-
ho dopadu (Education Impact Score)”; maximalni mozny
vysledek byl 4 body (za kazdou spravné zodpovézenou
otazku jeden). U pacientd ve skupiné VR byla navic otdz-
ka, jestli jim edukacni video pomohlo zmirnit pfipadnou
uzkost pred vykonem.

Statisticka analyza

Ziskana data byla zadavana do tabulky Microsoft Excel.
Statisticka analyza byla provedena pomoci statistické-
ho programu IBM SPSS (verze 29.0, IBM Corp., Armonk,
NY, USA). Kategorické proménné byly prezentovany cet-
nostmi a procenty, zatimco kontinudlni proménné byly
prezentovany mediany a interkvartilnim rozsahem (IQR)
kvali nenormdlnimu rozdéleni. Srovnani mezi konven-
¢ni a VR skupinou bylo provedeno pomoci %2 testu nebo
Fisherova exaktniho testu pro kategorické proménné po-
dle toho, co bylo vhodnéjsi. Pro porovnani kontinualnich
proménnych mezi obéma skupinami byl pouzit MannGv-

Whitneyho U test. Fishertv exaktni test byl konkrétné po-
uzit pro analyzu skére vzdélavaciho dopadu kvili malym
velikostem vzorkt v nékterych kategoriich. Dale byla pro-
vedena podskupinova analyza za ucelem porovnani cha-
rakteristik ucastnikd s nizsim (skére 0-2) a vyssim (skére
3-4) edukacnim dopadem. Pro porovnani véku mezi témi-
to podskupinami byl pouzit Mannav-Whitneyho U test,
zatimco pro kategorické proménné (pohlavi a typ vzdéla-
ni) byl pouzit y? test nebo Fisherlv exaktni test. Vsechny
statistické testy byly oboustranné a p-hodnota < 0,05 byla
povazovana za statisticky vyznamnou.

Vysledky

Charakteristika souboru

Ve studii bylo zafazeno 386 ucastnikl, z toho 193 v kon-
vencni skupiné (118 muzl a 75 zen) a 193 ve skupiné VR
(121 muzt a 72 zen). Vék a distribuce pohlavi byla podob-
na v obou skupinach (viz tabulku 1). Median pro vék byl
69 (IQR 61-74) bez signifikantniho rozdilu v obou skupi-
nach.

Kvalita pfednemocnicni edukace

Formalni edukace referujicim |ékafem pred pfijetim do
nemocnice byla hodnocena jako uspokojivd v obou sku-
pinach; vétsina pacientd hodnotila kvalitu edukace znam-
kou jedna (70,7 %) nebo 2 (21,5 %). V obou skupinach byl
jenom jeden pacient, ktery kvalitu edukace pred pfijetim
do nemocnice hodnotil zndmkou 5 (nejhorsi). Mezi obéma
skupinami nebyl statisticky vyznamny rozdil (tabulka 1).

Kvalita edukace v nemocnici

Vétsina pacientl uvadéla lepsi porozuméni poté, co byli
edukovani v nemocnici (92 %). Mezi obéma skupinami
nebyl statisticky vyznamny rozdil (93,8 % v konven¢ni sku-
piné versus 90,2 % ve skupiné VR; p = 0,19). Byla hodno-
cena kvalita nemocni¢ni edukace, kterou 72,8 % pacientu
hodnotilo zndmkou 1 (nejlepsi). Zbytek vysledkd ukazuje
tabulka 2. V hodnoceni edukace nebyl zaznamenan mezi
obé&ma skupinami statisticky signifikantni rozdil.

Subjektivni zkusenost

Z celkovych 193 pacientd ve skupiné VR jich 130 (67 %)
uddvalo, Ze pred vykonem méli z operace obavy. Z téch-
to pacientd potom 98 (75 %) uvedlo snizeni miry Uzkosti
po zhlédnuti VR videa a sezndmeni s mistem procedury
a procedurou samotnou. Zbyli pacienti se prfed vykonem
nebali. Vsichni Gcasnici studie hodnotili zkuSenost s VR
edukaci jako pozitivni a nebyly zaznamenany zadné ne-
zadouci ucinky. Nejbéznéjsi stiznosti u starsi populace byl
problém s nedoslychavosti.

Hodnoceni zlepseni poruzuméni

Ke zhodnoceni toho, co si pacient z informaci o vykonu
pamatuje, bylo pouzito skére edukacniho dopadu zalo-
zené na poctu spravnych odpovédi na Ctyfi jednoduché
otazky. V dotazniku jsme se ptali, jestli je vykon provadén
v lokalni nebo celkové anestezii, z jakého pfistupu, jaké
jsou komplikace a koho v pfipadé potizi po vykonu kon-
taktovat. U kazdé otazky mohlo byt vice spravnych od-
povédi (,multiple choice”). Vysledky ukazuje tabulka 3.
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Tabulka 1 - Zakladni charakteristika pacientd pfichazejicich ke koronarografii: konvencni vs. VR edukace

Celkem (N = 386) Konvenéni edukace (N = 193) VR edukace (N = 193) Hodnota p
Pohlavi (N; %) 0,753
Muzi 239 (61,9 %) 118 (61,1 %) 121 (62,7 %)
Zeny 147 (38,1 %) 75 (38,9 %) 72 (37,3 %)
Veék (median; [IQR]) 69 (61-74) 69 (60-73) 70 (63-75) 0,137
Kvalita pfrednemocnicni edukace (N; %) 0,748
1 (nejlepsi) 273 (70,7 %) 132 (68,4 %) 141 (73,1 %)
2 83 (21,5 %) 44 (22,8 %) 39 (20,2 %)
3 27 (7,0 %) 15 (7,8 %) 12 (6,2 %)
4 1(0,3 %) 1(0,5 %) 0 (0,0 %)
5 (nejhorsi) 2(0,5 %) 1(0,5 %) 1(0,5 %)

Pozn.: Tato tabulka srovnava zékladni charakteristické znamky souboru 386 pacientt prichazejicich ke koronarografii, ktefi byli rando-
mizovani ke standardni edukaci Iékafem nebo edukaci pomoci filmu ve VR. Eduka¢ni material ve VR byl pfipraven Iékafi, ktefi ve filmu,
natoceném pfimo v nemocnici, i Ucinkuji. Tabulka ukazuje stiedni vék a interkvartilni rozsah (interquartile range, IQR) a také rozlozeni
jednotlivych pohlavi. Dale ukazuje kvalitu prednemocnicni edukace, hodnocenou na pétibodové Likertové skale (kdy 1 je nejlepsi a 5
nejhorsi). Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami v rozlozeni pohlavi (p = 0,753), véku (p = 0,137) nebo kvalité
prednemocnic¢ni edukace (p = 0,748).

Tabulka 2 - Hodnoceni kvality edukace a porozuméni planovanému vykonu po konvenc¢ni vs. VR edukaci pred planovanou koronarografii

Celkem (N = 386) Konvencni edukace (N = 193) VR edukace (N = 193) Hodnota p
Porozuméni vykonu po edukaci (N; %) 0,19
- Nezlepseno po edukaci 31 (8,0 %) 12 (6,2 %) 19 (9,8 %)
- Zlepseno po edukaci 355 (92,0 %) 181 (93,8 %) 174 (90,2 %)
Kvalita edukace (N; %) 0,261
1 (nejlepsi) 281 (72,8 %) 149 (77,2 %) 132 (68,4 %)
2 86 (22,3 %) 35 (18,1 %) 51 (26,4 %)
3 16 (4,1 %) 7 (3,6 %) 9 (4,7 %)
4 1(0,3 %) 1(0,5 %) 0 (0,0 %)
5 (nejhorsi) 2 (0,5 %) 1(0,5 %) 1(0,5 %)

Pozn.: Pacienti pfed planovanou koronarni angiografii hodnotili svdj subjektivni dojem z konven¢ni edukace zdravotnickym personalem

a VR edukace. Nésledné zaznamenavali, jak subjektivné vnimali kvalitu edukace a zlepSeni porozuméni pldnovanému vykonu. Kvalita edu-
kace byla hodnocena podle pétistupriové Likertovy skaly (1 nejlepsi, 5 nejhorsi). Vysledky ukazuji srovnani obou edukacnich pristupt, kdy
mezi konvendni a VR skupinou nebyl statisticky signifikantni rozdil, a to jak v kvalité edukace (p = 0,261), tak ve smyslu zlepseni porozumeé-
ni planovanému vykonu (p = 0,19). Statisticka analyza byla provedena pomoci Fisherova exaktniho testu, vhodného pro malé ocekavané
¢etnosti v nékterych kategoriich.

Tabulka 3 - Srovnani vysledki skére edukacéniho dopadu u VR a konvencni edukace pred elektivni koronarografii
Celkem (N = 386) Konvencni edukace (N = 193) VR edukace (N = 193) Hodnota p

Skore edukacniho dopadu (N; %) < 0,001
4 (vSe spravné) 103 (26,8 %) 36 (18,8 %) 67 (34,7 %)

3 146 (37,7%) 69 (35,4 %) 77 (39,9 %)

2 92 (23,9 %) 60 (31,3 %) 32 (16,6 %)

1 36 (9,4 %) 22 (11,5 %) 14 (7,3 %)

0 (zadna spravna odpovéd) 9(2,3 %) 6 (3,1 %) 3(1,6 %)

Pozn.: Tabulka srovnava skére edukacniho dopadu u pacientl v konvencni a VR edukacni skupiné. Skére bylo pocitano na zakladé poctu
spravnych odpovédi v dotazniku, ktery pacienti vypliovali po edukaci pred vykonem. V dotazniku byly ¢tyfi jednoduché otazky (,multiple
choice”), bodovala se kazda sprdvna odpovéd a maximalni pocet bodl byl ¢tyfi. Rozlozeni poctu spravnych odpovédi ukazuje signifikantni
rozdil mezi obéma skupinami, kdy pacienti ve VR skupiné ¢astéji dosahovali maximalniho skore. Ke statitické analyze byl pouzit Fisherdv
dvoustranny test a vysledek p < 0,001 ukazuje, ze VR edukace byla efektivnéjsi ve zlepseni informovanosti pacientd. Vysledky ukazuji jasny
trend, kdy pacienti ve VR skupiné konzistentné dosahuji vy$siho skére. Z vysledkd vyplyva potencial zapojeni VR do edukacnich programu
pred komplexnimi Iékafskymi zakroky.
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Tabulka 4 - Srovnani charakteristik souboru a jejich vlivu na eduka¢ni dopad
Celkem (N = 386)

Nizsi vzdélavaci dopad (skore Vyssi vzdélavaci dopad Hodnota p

0-2) (N = 18) (skore 3-4) (N = 368)
Vék (median; [IQR]) 69 (61-74) 72 (69-77) 69 (61-74) 0,028
Pohlavi (N; %)
Muzi 239 (61,9 %) 11(61,1 %) 228 (62,0 %) 1
Zeny 147 (38,1 %) 7 (38,9 %) 140 (38,0 %)
Druh edukace (N; %)
Konven¢ni 193 (50,0 %) 14 (77,8 %) 179 (48,6 %) 0,027
VR 193 (50,0 %) 4(22,2 %) 189 (51,4 %)

Pozn.: Tato tabulka ukazuje charakteristiku pacientl ve vztahu k tomu, jak po edukaci vyplnili dotaznik. Pacienti byli rozdéleni do dvou
skupin na zékladé dosazeného poctu bod (skére edukaéniho dopadu - educational impact score): nizsi skore (0-2 body) a vyssi skore

(34 body). Statisticky vyznamny rozdil v medidnu véku mezi skupinami (p = 0,028) naznacuje, ze vék mlze mit vliv na dosazené vysledky.
Naopak pohlavi dosazeny pocet bodl vyznamné neovlivnilo (p = 1). Je ziejmé, Ze typ vzdélavani hrél nezanedbatelnou roli, pficemz VR
skupina vykazovala trend k vyssimu procentu spravnych odpovédi (p = 0,027), coz bylo vyhodnoceno pomoci Fisherova exaktniho dvou-
stranného testu, ktery je zvlasté vhodny pro analyzu malych vzorkd v kontingencnich tabulkach. Vyznamnost tohoto rozdilu ukazuje
potencial této technologie pro zlepseni porozuméni a udrZeni kli¢ovych informaci u pacientd pfipravujicich se na srdecni zakroky, zejména
v porovnani s tradi¢nimi vzdéldvacimi metodami.

Tabulka 5 - Srovnani zapamatovani si informaci mezi konvencni a VR edukaci pred koronarografii

Celkem (N = 386) Konvencni edukace (N = 193) VR edukace (N = 193) Hodnota p
Koho kontaktovat (N; %) 254 (65,8 %) 113 (58,5 %) 141 (73,1 %) 0,004
Druh anestezie (N; %) 336 (87,0 %) 163 (84,5 %) 173 (89,6 %) 0,172
Misto vstupu (N; %) 227 (58,8 %) 97 (50,3 %) 130 (67,4 %) < 0,001
Komplikace (N; %) 253 (65,5 %) 120 (62,2 %) 133 (68,9 %) 0,199

Pozn.: Tato tabulka ukazuje, jak si pacienti prichazejici k elektivni koronarografii zapamatovali informace po edukaci bud konvencni, nebo
VR metodou. Tabulka ukazuje pocet pacientt (N) a koresponduijici procenta (%) se spravnymi odpovédmi na otazky tykajici se planované-
ho vykonu. Skupina s VR edukaci mé signifikantné vyssi procento spravnych odpovédi na otazku, koho kontaktovat v pfipadé potieby

(p = 0,004) a o misté pristupu (p < 0,001); analyza byla provedena pomoci Fisherova exaktniho dvoustranného testu. Ackoliv vysledky
otézek na druh anestezie a komplikace vykonu ukazovaly trend k lepSim vysledkdm u VR, statisticky vyznamného rozdilu nebylo dosazeno
(p=0,172 a p = 0,199). Tyto vysledky poukazuji na benefity VR ve smyslu zlepSeni povédomi pacientli o planovaném vykonu, které ale neni
stejné ve viech oblastech a lisi se podle toho, na co jsme se pacientd ptali.

Mezi obéma skupinami byl statisticky signifikantni rozdil,
pri¢emz vice pacientl ve skupiné VR dosahovalo plného
poctu bodu — 4 ze 4 (34,7 %) ve srovnani s pacienty v kon-
ven¢ni skupiné (18,8 %). Zadnou otazku spravné (skére 0)
nemélo Sest pacientd v konvencni skupiné a tfi pacienti
ve skupiné VR.

Byla provedena subanalyza a pacienti byli na zakladé
dosazeného poctu bodl rozdéleni do dvou podskupin:
skupina s nizsim dosazenym eduka¢nim impaktem (sko-
re 0-2) a skupina s vyssim edukacnim impaktem (skére
3-4). Ukazalo se, ze typ edukace hrél roli a pacienti ve
VR skupiné skérovali [épe (p = 0,027). Dale byl signifi-
katni rozdil (p = 0,028) ve véku pacientd: median véku
byl ve skupiné s niz§im skére 72 let a ve skupiné s vy33im
skore 69 let (viz tabulku 4). Nebyl zaznamenan zadny
statisticky vyznamny rozdil v dosazeném skére v zavis-
losti na pohlavi.

Skupina s VR edukaci ukazala signifikantné lepsi zna-
losti a zejména lepsi byly odpovédi na dvé otazky: koho
kontaktovat v pfipadé komplikaci a znalost katetrizac-

niho pfistupu (viz tabulku 5). Rozdil v odpovédich obou
skupin sice nebyl statisticky vyzmany, ale Ize pozorovat
trend k vy$s§imu procentu spravnych odpovédi ve VR sku-
piné. Zavérem lze tedy fici, Ze VR edukace prokdazala non-
-inferioritu vici edukaci klasické a to, co se tyka kvality,
redukce Uzkosti a lepsiho porozuméni planovanému vy-
konu. Navic si pacienti ve VR skupiné informace lépe pa-
matovali, a to zejména ti mladsi.

Diskuse

Jak jiz bylo zminéno, efektivni edukace pacientl pred
planovanymi vykony hraje zasadni roli pfi spolupraci
béhem vykonu i po ném, nasledné compliance a celko-
vé pozitivni zkuSenosti s vykonem.™ ' Kvalitni eduka-
ce pred vykonem vede k lepSimu zvladnuti procedury
pacientem.’™'® Ke zlepSeni kvality edukace a lepSimu
pochopeni predavanych informaci se jiz dlouho pouzi-
vaji tisténé materialy s obrazky a edukacni videa.' Na-
vzdory tomu si pacienti informace c¢asto nepamatuji.’
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Virtudlni realita nabizi mozné feseni, protoze jeji inter-
aktivni charakter muze vyrazné zvysit zdjem pacientd,
jejich zapojeni pfi edukaci a schopnost zapamatovat si
dulezité informace.’ Cilem nasi studie bylo zhodnotit
jak subjektivni zkuSenost pacientl s timto typem edu-
kace, tak pochopeni predavanych informaci a jejich
zapamatovani pacienty. Medidn véku nasich pacientd
dosahoval 69 let, coz je vyssi nez v jinych VR studiich
zamérenych na planované vykony, kde byl stfedni vék
pacientl od 40 do 65 let."" Pfes vyssi vék nebyly udava-
ny zaddné vyznamné nezadouci Ucinky a jedinou stiz-
nosti byl problém s nedoslychavosti, kterd je u starsi
populace bézna. Pacienti VR edukaci hodnotili pozitiv-
né a vétsina pacientl také uddvala, Ze jim VR edukace
pomohla planovanému vykonu lépe porozumét. Hod-
nocené edukadni vystupy navic byly statisticky signifi-
katni, coz potvrzuje, Ze edukace s pomoci VR je efektiv-
néjsi a vede k lepSimu pochopeni pldnované procedury.
Pacienti ve VR skupiné dosahovali lepsich vysledkl pfi
odpovédich na otdzky ohledné vykonu. To, Ze byl za-
znamenan signifikantni rozdil v medidnu véku v obou
skupinach, naznacuje, ze vék mlze byt faktorem, ktery
edukaci ovlifuje; mladsi pacienti jsou v zachazeni s mo-
dernimi technologiemi zbéhlej$i a maji vétsi potencial
si informace podavané pomoci virtudlni reality zpraco-
vat a nasledné |épe pamatovat.

Vétsina pacientld uddvala, Ze byli o vykonu dostatec¢-
né pouceni referujicim Iékafem, coz je pozitivni, nebot
v cathlabu casto nardzime na pacienty, ktefi udavaji, ze
o vykonu byli pouc¢eni malo nebo vibec. Obcas pacient
dokonce trdi, Ze vibec nevédél, na jaky vykon do nemoc-
nice jde. VR edukace by mohla pomoci tento pfipadny ne-
dostatek informaci odstranit. Kvalita nemocni¢ni edukace
pak byla v obou skupinach hodnocena stejné, bez statis-
ticky vyznamného rozdilu, coz prokazuje non-inferioritu
VR edukace oproti edukaci standardni.

VR ma dobie zdokumentovany efekt na snizeni tzkosti
pred planovanym vykonem.®® | dospéli pacienti ¢asto po-
cituji obavy, kdyz maji podstopit invazivni vykon v nemoc-
nici, boji se bolesti, komplikaci a také nezndmého prostre-
di. Video ve virutdlni realité natocené pfimo v prostredi,
kde se planovany vykon bude odehravat (pfijmové oddé-
leni, oddéleni jednodenni kardiologie, katetrizacni sal)
umoznuje pacientim sezndmit se s prostory nemocnice
jiz pred vykonem a detailni vysvétleni procedury (v¢etné
obrazkd a animaci) zase zmirni strach z vykonu. Celkové
se tak snizuje uzkost spojenad se strachem z nezméamého
a zlepsuje spoluprace pacientd béhem vykonu i po ném.*
Ze vsech pacientt ve VR skupiné udavlalo snizeni Uzkosti
75 %.

Edukace lékafrem je dulezita, casto ale vyzaduje cas,
kterého je zejména v rusném prostredi kardiologie s vyso-
kym obratem pacientl nedostatek, a navic je prace lékare
drahd. VR je moznou alternativou, ne jenom k edukaci
pacientd, ale také k predstaveni lécebnych pland.’>'* To
mUze pomoci redukovavat naklady a 3etfit cas lékarU.
K definitivnimu prakazu non-inferiority VR je potieba
velkych randomizovanych studii. VR zatim take nemuze
nahradit informovany souhlas, ale mUdze se stat jeho cen-
nym doplikem. Do budoucna s rozvojem umélé intelli-
gence pujde obsah VR individualizovat podle potfeb kon-
krétniho pacienta.

Nase studie ma nékolik limitaci. Nemohla byt zaslepe-
nd, vzhledem k charakteru intervence. Dotaznik vyhod-
nocoval subjektivni zkuSenost ucastnika a kladl jim ne-
validované otazky hodnotici jejich znalosti; proto mohou
byt vysledky zkresleny. Blize jsme nezkoumali vliv dosa-
Zeného vzdélani ucastnikd na vysledky, pficemz Ize oce-
kavat, Ze dosazené vzdélani mGze mit vliv na pochopeni
otdzek i edukacnich materidld. V nasi studii nebyly hlase-
ny zadné nezadouci ucinky, avsak bryle pro virtualni rea-
litu nejsou v tuto chvili zfejmé nejlepsi volbou pro starsi
populaci vzhledem k castéjsim problémim se sluchem.
V soucasné dobé je 3irsi vyuziti této technologie obtizné;
vyvoj v této oblasti je viak velmi rychly, a je tak mozné,
Ze edukace pomoci VR nahradi standardni edukaci v na-
sledujicich letech.

Zaveér

Edukace pacientli s pomoci virtudlni reality (VR) pred ko-
ronarografii se prokazala stejné efektivni, jako tradi¢ni
pouceni lékafem. Nase vysledky potvrzuji lepsi zapama-
tovani informaci s pouzitim edukace pomoci VR, zejména
u mladsich pacientl. Tento zplsob edukace je bezpecny
a jevi se vhodny k pouziti i u star$i populace, s minimem
hlasenych nezddoucich ucinkd. Edukace pomoci VR na-
bizi vice vyhod: snizuje uzkost pacientl pred vykonem
a zvysuje jejich porozuméni dané procedure. Vzhledem
k tomu, Ze zdravotnictvi stale Celi ubytku zdroju, zejména
lidskych, nabizi se toto inovativni feseni jako slibny smér
ke zlep3eni celkové péce o pacienty.
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Kontext: Infek¢ni onemocnéni covid-19 je spojeno s endotelovou dysfunkci. Ovéruje se predstava moznosti
opravy endotelové buriky pomoci endotelovych progenitorovych bunék (endothelial progenitor cell, EPC)
s pouzitim inhibitord angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACEI); podle této predstavy by se tak mohla zlep-
Sit angiogeneze EPC.
Metody: Jedna se o skutecné experimentalni in vitro studii s usporadanim s kontrolni skupinou vytvofenou
az po testu. Mononuklearni burky byly izolovany z periferni zZilni krve pacienta s chronickym koronarnim
syndromem, ktery mél v anamnéze infekéni onemocnéni covid-19. Buriky byly kultivovény ve specidlnim
médiu po dobu sedmi dni a buriky EPC byly identifikovany imunocytochemicky pomoci protilatek proti bun-
kam CD34 radioaktivné znacenym fluoresceinizothiocyanatem (FITC) s vySetfenim pod fluorescen¢nim mik-
roskopem. Buriky byly rozdéleny do dvou skupin, kontrolni a do skupiny s aplikaci lisinoprilu v davce 50 M.
Morfologie a spojeni tubuld byly zkoumany pomoci analyzatoru obrazk( vyrobce Wimasis. Koncentrace von
Willebrandova faktoru (vWF) a CD31 byly méfeny metodou ELISA, nasledovanou statistickym srovnanim
obou skupin, pficemz za statisticky vyznamnou byla povazovéna hodnota p < 0,05.
Vysledky: Po 144hodinové kultivaci byly buriky EPC identifikovany pomoci svételné a fluorescencni mikroskopie.
Parametry tvorby tubuld vcéetné pokryté plochy (29,6 + 15,68 vs. 61,8 + 25,41; p 0,13), celkového poctu tubult
387 + 101,55 vs. 382,67 + 158,53; p 0,97), vétveni (163 + 72,52 vs. 179,66 + 53,5; p 0,543) a celkového poctu klicek
(40,66 + 30,73 vs. 52,66 + 5,77; p 0,543) nevykazovaly mezi kontrolni skupinou a skupinou s aplikaci lisinoprilu
z&dny rozdil. Pokud se tyce sérologickych biomarkerd, hodnoty CD31 se mezi kontrolami a skupinou s aplikaci
lisinoprilu statisticky vyznamné nelisily (2 903,58 + 578,08 vs. 3 361,89 + 391,24; p 0,319), nicméné hodnoty VWF
byly statisticky vyznamné vyssi ve skupiné s aplikaci lisinoprilu (98,670 + 3,240 vs. 91,181 + 2,443; p 0,033).
Zavér: U pacient se stabilni ischemickou chorobou srdec¢ni po prodélaném infek¢nim onemocnéni covid-19
muze lisinopril ovliviiovat angiogenezi bunék EPC, jak dokazuje zvySovani hodnot parametrd tvorby tubuld
a statisticky vyznamny narlst koncentrace von Willebrandova faktoru.

© 2024, CKS.

ABSTRACT

Background: COVID-19 infection is associated with endothelial dysfunction. The concept of endothelial cell
repair utilizing endothelial progenitor cells (EPCs) with the use of angiotensin-converting enzyme inhibitors
(ACEIs) has been developing which is known for its potential for EPC's angiogenesis improvement.
Methods: This is a true experimental in vitro study with post-test only control group design. Mononuclear
cells were isolated from peripheral venous blood of patient with chronic coronary syndrome and history
of COVID-19. The cells then cultured on special media for 7 days and EPC was identified using immuno-
cytochemical examination with labelled anti-CD34 cells FITC-under fluorescence microscope examination.
The cells were divided into two groups consisted of control group and 50 pM lisinopril-treated group. The
morphology and tube connections were analyzed using Wimasis image analyzer. The von Willebrand factor
(VWF) and CD31 concentrations were also measured by ELISA. Statistical comparison between both groups
was performed and p-value < 0.05 was considered significant.
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Results: The EPCs were identified after 144 hours culture period using light and fluorescence microscope. Tube formation
parameters including covered area (29.6 + 15.68 vs 61.8 + 25.41; p 0.13), total tube 387 + 101.55 vs 382.67 + 158.53; p 0.97),
branching (163 + 72.52 vs 179.66 + 53.5; p 0.543) and total loops (40.66 + 30.73 vs 52.66 + 5.77; p 0.543) showed no differences
between control and lisinopril-treated group. In the term of serologic biomarker, CD31 concentration was not significantly dif-
ferent between control and treatment group (2903.58 + 578.08 vs 3361.89 + 391.24; p 0.319), however, VWF was significantly
higher (98,670 + 3,240 vs 91,181 + 2,443; p 0.033) in lisinopril-treated group.

Conclusion: Lisinopril may affect the angiogenesis of EPCs in patients with stable coronary heart disease post COVID-19 re-
flected by descriptive increase in tube formation assays and significant increase of the concentration of von Willebrand factor.

Introduction

SARS-CoV-2 virus as the agent causing COVID-19 pande-
mic has a serious global problem. To date, more than 750
million cases and 6.8 million deaths have been recorded
worldwide. The SARS-CoV-2 virus is known to infect lung
cells primarily, but evidence suggests it can also attack
the extrapulmonary vascular system.'?

Coronary heart disease (CHD) is a chronic cardiovas-
cular disease that is often present in patients with CO-
VID-19. In general, patients with coronary heart disease
have a higher risk of complications if infected with the
SARS-CoV-2 virus. This is because the expression of ACE2
in the cardiovascular system is higher than in the lungs
and causing chronic systemic inflammation through sev-
eral mechanisms, increasing oxidative stress, platelet acti-
vation, and thrombosis, disrupting blood pressure regula-
tion via the ACE2 receptor, and even acute myocarditis
can cause cardiac ventricular dysfunction which risks in-
creasing complications of heart attacks, heart failure,
arrhythmias, and even death in patients with coronary
heart disease after COVID-19 infection.3

COVID-19 infection causing endothelial dysfunction
due to direct or indirect mechanism which causes a cyto-
kine storm. The concept of repairing damaged endothe-
lial cells with endothelial progenitor cells (EPC) has been
widely studied, where one agent that has been proven
clinically and in vivo to affect the function of EPC are an-
giotensin-converting enzyme inhibitors (ACEI).” Evidence
from previous studies also shows that CHD patients expe-
rience a reduction in number and migratory function of
EPCin the circulation, which results in impaired neovascu-
larization of ischemic tissue.®

o .
& - % s
& VW4

Methods

This type of research is a true experimental in vitro stu-
dy with post-test only control group design. This labo-
ratory research was carried out in the Tissue and Cell
Bank Installation Laboratory, Diagnostic Center Buil-
ding, Hospital. Dr. Soetomo Surabaya. The research was
carried out in the period from July to August 2023. The
research samples were mononuclear cells isolated from
peripheral venous blood of patients with stable coro-
nary heart disease aged 30-65 years who met the inclu-
sion criteria which are male gender, aged 40-59 years,
diagnosed with stable CHD. Confirmed by the results of
coronary angiography which shows a lesion with ste-
nosis > 50% in the left main coronary artery or > 70%
in one or more other major coronary arteries based on
angiography, has been exposed to COVID-19 infection
and is willing to participate in the research procedures
and has the informed consent signed. Exclusion criteria
were acute myocardial infarction, acute limb ischemia,
and a history of coronary artery bypass graft surgery
(CABG). Descriptive analysis was carried out by displa-
ying the mean and standard deviation for each group.
Tube formation assay was carried out using the Wim
Tube software to obtain data on covered area, total
tube length, total branching points, total loops, and
total nets, while data on VWF and CD31 concentrations
were obtained through ELISA examination.

Normality data testing was analyzed with Shapiro-
Wilk test. For normally distributed data, statistical test
analysis is carried with unpaired numerical comparative
test or Mann-Whitney test if it is not normally distri-
buted. It is considered statistically significant if p value

Fig. 1 - (A) Identification of EPCs using a microscope shows cells shaped like spindles. (B) Identification of EPCs using the

immunocytochemical staining method.
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Table 1 - Demographic data and clinical characteristics of patients

Clinical examination

Type sex Man
Age (year) 43
Tall body (cm) 164
Heavy body (kg) 79
Body mass index (kg/m?) 29.3
Pressure blood (mmHg) 109/71

Rate heart (beats/min) 65

Electrocardiography Sinus rhythm, 62 bpm,
normal frontal axis,
horizontal axis CCWR

Laboratory results

Cholesterol - total (mg/dL) 285
Triglycerides (mg/dL) 178
Cholesterol LDL (mg/dL) 142
Cholesterol HDL (mg/dL) 55
Hemoglobin (mg/dL) 14.2

Sugar - blood random (mg/dL) 140
Echocardiography

Left ventricle ejection fraction (%) 60 (biplane)

Left ventricle internal diameter (cm) 3.8

Wall motion Normokinetics

Valve No obtained abnor-
mality

Coronary angiography

Left playing coronary arteries (L(MCA)  Normal

Left anterior descending artery (LAD)  Normal

Critical stenosis 99% in
distal LCx

Stenosis significant
70% proximal RCA;
critical stenosis 99%
mid RCA, significant
stenosis of the distal
90% of the RCA

Left coronary circumflex arteries (LCX)

Right coronary arteries (RCA)

is < 0.05. This study already had been by the health
research ethics committee of Soetomo General Acade-
mic Hospital, Surabaya City, Indonesia (no. 039/Komit-
litkes/2022).

Results

The research sample was taken from a 43-year old gen-
tleman with a history of CHD > 1 year, with complaints
of stable angina pectoris with grading Canadian Cardio-
vascular Society (CCS) angina grade scale of Il already
on optimal medical therapy. Clinical subject’s characteris-
tical data are shown in Table 1.

Identification of EPCs was initially cultured for 7 days
and then using the immunocytochemical method using
the CD34 marker to identify EPC, where CD34 is one of
the positive markers for EPC and found in young and ma-
ture EPC. Observations carried out using a fluorescence
microscope showed that cells expressing CD34 gave off
a green glow (Fig. 1).

EPC in the 50 uyM lisinopril group (P1) that had been
cultured were measured and compared with several as-
sessment criteria against the control group (P0). In the P1
treatment group, there was an increase in covered area
more than twice than the control. Total tube, tube length,
branching, total loop were also increase with and ana-
lyzed by the Wimasis Image program, Also an accumulat-
ing concentration of VWF and CD31 were also found with
the ELISA technique. The data results obtained for each
assessment component are shown in Table 2.

Discussion

The role of EPC in revascularizing damaged tissue/ische-
mia has been proven in animal and human tests which
show that endothelial dysfunction will trigger EPC re-
sponse to the damaged vascular areas to provide endo-
thelial cells for new vessels and stimulate growth factors
to activate surrounding cells. Asahara et al. first discove-
red EPC in bone marrow and peripheral blood isolated
based on the CD34 marker. These cells then differentiate
into mature endothelial cells on a platform of fibronectin
and angiogenic factors. EPCs were obtained through iso-
lation of cultured peripheral blood cells, identified based
on CD34 binding.*™

One stage of the physiological process known as an-
giogenesis, the emergence of new vasculature origina-
ting from pre-existing cells within the vasculature, is the
tube formation. At this stage, contact occurs between
endothelial cells, which causes the formation of a lumen
structure that resembles a tube, which is an organized
network of blood vessels.” Methods for assessing tube
formation in in vitro studies include the use of inverted
microscopes for phase contrast and the use of software

Table 2 - Statistical test results for EPC sample variables

Covered area Total tube Tube length Branching Total loops Concentration Concentration
VWF CD31
PO 29.6+15.68 387 +101.55 30921 + 9398.77 163 +72.52 40.66 +30.73 91,181 + 2,443 2903.58 + 578.08
P1 61.8 £ 25.41 382.67 + 158.53 33371.67 +£5837.19 179.66 £53.5 52.66+5.77 98,670 + 3240 3361.89 +391.24
P 0.130 0.970 0.313 0.765 0.543 0.033* 0.319

PO - control group; P1 - EPC + lisinopril 50 uM group.
* p < 0.05: statistically significant.
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that can count tube numbers, lengths, loops, and bran-
ching points. The WimTube application was used in this
study to collect quantitative data from pipes formed be-
tween groups.

In this study, both the control group and the llisino-
pril group showed tube formation. This suggests that
EPCs isolated from peripheral blood play a role in tube
formation. In addition, Lisinopril administration had no
impact on EPC culture tube formation in comparison with
the control group, though lacking statistical significance.
Although not statistically significant, the lisinopril group
showed an increase in several tube formation param-
eters, such as covered area, number of tubular structures,
overall length of tubes, total branching points, and total
loops.

Once cell culture was initiated, Corning Matrigel base-
ment membrane matrix was administered, according to
the Embedded 3D (Corning Matrigel Basement Membra-
ne Matrix) culture protocol. Pictures of tube formation
in both groups were taken on the fourteenth day after
administration of basement membrane matrix extract
(BME). This differs from the protocol used by DeCicco-Ski-
nner, where BME administration was performed on the
fourteenth day of cell culture. Results are recorded for 2,
4, 6, and 24 hours. Studies show that tube formation be-
gins within two to four hours after BME administration,
and peak tube formation may occur within three to twel-
ve hours, depending on the concentration of angiogenic
factors in the medium. The life of this tube is limited to
18 hours and begins to break down due to the death of
endothelial cells.

The study conducted by Zhao et al. researched the
effect of Naringin, an active ingredient derived from the
Chinese herbal plant Drynaria fortunei on endothelial
progenitor cells. Results indicate that naringin promotes
the proliferation of EPCs and the formation of tubes faci-
litated by the CXCL12/CXCR4 pathway axis, suggesting its
potential as a therapeutic agent for ischemic diseases."
Tube formation was recorded at 12 hours of observation
after administration of the basement membrane matrix.
Imagel software was used for quantification of pipe for-
mation images. The results showed that administration of
naringin increased pipe length and area significantly (p <
0.05). Images of pipe formations were documented with
an inverted microscope. However, as shown in this study,
the pipe formation does not have a co-relation between
naringin and the control group. This shows that several
factors influence optimal pipe formation and formation
assay. Some of these are the concentration of angioge-
nic factors in the preconditioning medium, variations in
the optimal duration for tube formation, and inhomoge-
neous protocols.

A number of growth factors contribute to each stage
of angiogenesis, such as VEFG and FGF are growth fac-
tors that play a role in the tube formation process. The
study by Soro et al. which shows that peptides derived
from vascular endothelial growth factor receptor-1 (VE-
GFR-1) can induce tube formation in vitro. VEGFR-1 is also
a tyrosine kinase receptor for growth factors of the VEFG
family." The in vivo study by Ebrahimian et al. conducted
in animal trials on ischemic limbs using ACEI (perindopril;
candesartan), angiotensin 1 receptor blocker (ARB) sho-

wed an increase in VEFG protein levels by 1.4-fold. Never-
theless, this proangiogenic effect of ACEIl was not seen in
subjects with B2R deficiency, indicating that bradykinin
pathway may have proangiogenic effects of ACEL"

The glycoprotein Von Willebrand factor (VWF) is essen-
tial for hemostasis and is a specific marker of mature en-
dothelial cells. VWF expression is related to the number
of functional endothelial cells and plays a role in angio-
genesis. A number of adhesion molecules, including inte-
grins and VWF, influence growth factor signaling path-
ways. VWF is a protein in the blood that helps platelets
aggregate to the walls of blood vessels, surface, and also
functions for circulating factor VIl in the circulation.'® In
this study, the VWF concentration of the lisinopril group
was more elevated (p < 0.05) indicating that there were
probably more functional mature endothelial cells affec-
ted by lisinopril.

The immunoglobulin gene consists of a transmem-
brane glycoprotein called CD31 which is widely expressed
on endothelial cells and is also expressed in different lev-
els on hematopoietic cells such as platelets, granulocytes
and monocytes. CD31 expression is related to the angio-
genic potential of cells.”” In this study, the CD31 concen-
tration of lisinopril group exhibited higher levels com-
pared to the control group with statistically significant
value (p > 0.05). This indicates that cultured EPC cells have
angiogenic properties, both with and without lisinopril.

Limitations of the study

This study has limitations related to the standard proto-
col for assaying tube formation, especially regarding the
time of observation of tube formation, limited resources,
and limitations to continue measuring proangiogenic fac-
tor markers, so it cannot identify the angiogenic factor
signaling pathways involved in tube formation.

Conclusions

There was an increase in VWF concentration in EPCs cul-
tures given 50 uM lisinopril, while an increase in tube
formation and CD31 concentration also occurred but did
not show statistical significance. The results provide data
to supports the possible influence of ACEI (lisinopril) on
EPCs in patients with stable coronary heart disease post
COVID-19.

Highlights

This study showed the effect of Lisinopril increase in VWF
concentration in EPCs cultures, thus making it possible to
increase angiogenesis factor in patients with stable coro-
nary heart disease post COVID-19.

An increase in tube formation did occur, suggesting
the possibility of Ilisinopril influence on EPCs in patients
with stable coronary heart disease post COVID-19.

An increase of CD31 concentration in treated group
suggesting the possibility of lisinopril influence on EPCs in
patients with stable coronary heart disease post COVID-19.
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Stimulaci indukovana kardiomyopatie (pacing-induced cardiomyopathy, PICM) nema mezinarodné akcepto-
vanou definici, obecné se ale pod timto pojmem rozumi srdecni selhani s ejekéni frakci levé komory < 50 %
a soucasné jeji redukce > 10 % po implantaci kardiostimulatoru bez jiné pficiny. Jedna se o komplikaci kon-
vencni kardiostimulace, ktera je asociovana s vyssi mortalitou z kardiovaskularnich pficin a ze vSech pricin
a Castéjsi nutnosti hospitalizaci. Podil komorové stimulace, ktery zvySuje riziko vzniku PICM, je > 20 %, nelze
ale Fict, Ze je nizsi podil bezpecny nebo Ze vyssi jednoznacné skodi. Uz pfi indikaci k trvalé kardiostimulaci
je nutné identifikovat pacienty s vys3im rizikem vzniku PICM a nabidnout jiné, (zatim) alternativni metody
stimulace. U pacientu s konvencni kardiostimulaci je nutné optimalizovat programaci k potlaceni nezadouci
komorové stimulace s cilem co nejvice sniZit riziko vzniku PICM. V pfipadé jiz rozvinutého PICM ptichazi
v Uvahu upgrade na srdecni resynchronizacni 1é¢bu (CRT) nebo na stimulaci pfevodniho systému (CSP), pfi-
¢emz je vhodné vykon provést s co nejkratsim ¢asovym odstupem od rozpoznani PICM.

© 2024, CKS.

ABSTRACT

Pacing-induced cardiomyopathy (PICM) does not have an internationally accepted definition. In general, the
term refers to the heart failure with a left ventricular EF below 50% and its reduction > 10% after implan-
tation of a pacemaker without known cause. It is a complication of a conventional cardiac pacing, which is
associated with a higher cardiovascular and all-cause mortality and more frequent hospital admissions. The
pacing burden that increases the risk of PICM is > 20%. On the other hand, it cannot be said that a lower
pacing burden is safe or that a higher pacing burden is clearly harmful. It is necessary to identify patients
with a higher risk of developing PICM before the implantation of a pacemaker and offer other (for now)
alternative methods of pacing. In patients with a conventional cardiac pacing, it is necessary to optimize the
programming to suppress unwanted ventricular pacing with the aim of reducing the risk of PICM as much
as possible. In the case of an already developed PICM, an upgrade to a CRT or a CSP should be considered.
If indicated it is recommended to perform the upgrade without unnecessary delay after the recognition of
the PICM.

Uvod, definice

konvencni komorové stimulace potvrdila i fada studii. Stud-
ie MOST, ktera sledovala pacienty se sick sinus syndromem,
ukazala, Ze riziko hospitalizace pro srdecni selhani stoupd

Stimulaci indukovand kardiomyopatie (pacing induced car-
diomyopathy, PICM) neméa mezindrodné akceptovanou defi-
nici, obecné se ale pod timto pojmem rozumi srdecni selhani
s ejekeni frakei levé komory (EF LK) < 50 % a soucasné jeji re-
dukce > 10 % po implantaci kardiostimulatoru bez jiné pficiny.

PICM je komplikace trvalé kardiostimulace, kterd je aso-
ciovana s vyssi mortalitou z kardiovaskularnich a ze vsech
pfi¢in a castéjsi nutnosti hospitalizaci. Negativni efekt

0 20 % pfi 10% narUstu pravokomorové stimulace. Podil
komorové stimulace > 40 % zvysuje riziko hospitalizace pro
srdecniho selhani 2,5nasobné.! Podobné zavéry pfinesla
i studie DAVID, ktera sledovala pacienty s implantabilnim
kardioverterem-defibrilatorem (ICD) v rezimu DDD a VVI
a EF < 40%, bez indikace k trvalé kardiostimulaci. Rezim
DDD 70/min predstavoval vyssi riziko umrti z jakéko-
liv pfi¢iny a hospitalizaci pro srdecni selhani, ve srovnani

Adresa pro korespondenci: MUDr. Roland Oravsky, I. interni kardioangiologicka klinika, Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné, Pekafska 664/53, 602 00 Brno,

Ceska republika, e-mail: roland.oravsky@fnusa.cz
DOI: 10.33678/cor.2024.054

Tento ¢lanek prosim citujte takto: Oravsky R, Nagy A. Stimulaci indukovana kardiomyopatie. Cor Vasa 2024;66:592-597.



R. Oravsky, A. Nagy

593

s backup rezimem VVI 40/min.? Jako signifikantni pravo-
komorova stimulace se obecné rozumi podil komorové
stimulace > 20 %. Dany limit podporuji observacni data, na
druhé strané nelze fict, Ze nizsi procento komorové stimu-
lace je bezpecné nebo Ze vyssi jednoznacné skodi.

né a asynchronni elektrické aktivaci a mechanické kon-
trakci levé komory, k snizeni myokardialni prace, redukci
longitudinalniho strainu, redukci dP/dT a EF LK. Efekt je
horsi u preexistujici dysfunkce LK.%” Dale muze narusit
i diastolickou funkci redukci diastolického plniciho ¢asu.®

Epidemiologie a rizikové faktory

Studie ukazuji prevalenci PICM kolem 9 % v prvnim roce
po implantaci. Riziko vzniku PICM dale stoupa v Case, bé-
hem 3-4 let je az 10-20 %. Prevalence se ale znacné lisi
vzhledem k pouzitym diagnostickym kritériim.>* Riziko
vzniku PICM je podcenéno, protoze studie ¢asto pouzivaji
jen absolutni hodnotu EF, a ne numericky rozdil od bazal-
ni hodnoty. V pfipadé, Ze pouzijeme definici poklesu EF
> 10 % bez ohledu na vychozi EF, pak az u 39 % pacientu
se béhem prdmérné 3,5 roku rozvine PICM.> Probihajici
randomizovana studie PHYSPAVB, zkoumajici vznik PICM
u konve¢ni pravokomorové stimulace a CSP, by ndm méla
poprvé prinést presnd data o incidenci PICM. Studie by
méla byt dokoncena v roce 2026. Prediktory vzniku PICM
jsou vyssi vék, muzské pohlavi, nativni QRS nad 115 ms
nebo blokdda levého Tawarova raménka (LBBB), fibrilace
sini v anamnéze, snizena EF LK, vysoky podil komorové
stimulace (> 20 %), stimulovany QRS > 150 ms.*

Na druhé strané nelze automaticky predpokladat, ze
vysoké procento konvencni komorové stimulace bude
zcela jisté vést k poskozeni systolické funkce levé ko-
mory. Mnoho pacient(, i zcela dependentnich na kar-
diostimulaci, toleruje pravokomorovou stimulaci léta bez
zjevného negativniho vlivu. Pfikladem je Arne Larsson,
prvni c¢lovék, kterému byl implantovan kardiostimulator
8. fijna 1958 v Stockholmu z ddvodu kompletni atrio-
ventrikuldrni blokady. Béhem Zivota vystridal celkem 26
kardiostimuldtor( a zemrel v roce 2001, ve véku 86 let
na malignitu. Negativni efekt chronické pravokomorové
stimulace se u néj nikdy neprojevil.

Patofyziologie

Presny patofyziologicky mechanismus vzniku PICM neni
jasny. Apikalni pravokomorova stimulace vede k opozdé-

Vliv pozice komorové elektrody na vznik PICM

V pripadé konvencni stimulace pravé komory se jiz léta
diskutuje o optimalni pozici stimulacni elektrody. Histo-
ricky se za tradi¢ni pozici pravokomorové elektrody pova-
zoval hrot srdce. Podle priizkumu European Heart Rhythm
Association (EHRA) z roku 2013 polovina implantacnich
center preferovala pravé apikalni pozici elektrody.® Api-
kalni pozice je technicky nenarocna a pro trabekulizaci
endokardu umoznuje i pasivni fixaci elektrody. Chronic-
ké pravokomorova apikalni stimulace maze vést k intra-
a interventrikuldrni dyssynchronii. Vysledkem mdzou byt
jiz zminéné negativni hemodynamické zmény jako pokles
srde¢niho vydeje, zvySenad spotieba kysliku a alterace
neurohumoralnich a elektrofyziologickych drah. Proto
se hledaly alternativni, vhodnéjsi pozice pravokomoro-
vé elektrody. Studie, které zkoumaly non-apikalni pozici
pravokomorové elektrody, pfinesly nejasné zavéry. Byly
publikovany hemodynamické, echokardiografické a neu-
rohumoralni benefity, nicméné studie opakované nepro-
kazaly prognosticky benefit.

Metaanalyza z roku 2020, kterd srovnavala efekt
apikalni a septdlni stimulace na funkci komor, remo-
delaci a dyssynchronii, hodnotila septalni stimulaci jako
superiorni k zachovani levokomorové funkce a naznacila
pozitivni trend k protekci pred remodelaci myokardu.'
Tenhle zavér byl konzistentni se zavéry predchozich dvou
metaanalyz, které navic naznacily, Ze ze septalni stimu-
lace maji nejvétsi prospéch pacienti s tézkou depresi sys-
tolické funkce levé komory (EF < 35 %) a starsi pacienti pfi
sledovani presahujicim 12 mésicd.""'?

Septdlni  pozice elektrody je preferovana
i v soucasnosti, a to hned z nékolika divodd. Pokud
se nejednd o abnormalni anatomii srdce, jde o tech-
nicky nendro¢ny proces. Navic muze septdlni poloha
elektrody vést k uzsimu stimulovanému komplexu QRS
z ddvodu anatomické blizkosti pravého Tawarova ra-

Obr. 1 - (A) Septalni pozice pravokomorové elektrody (AP projekce), (B) septalni pozice pravokomorové elektrody (LAO projekce), (C) septal-
ni pozice pravokomorové elektrody (RAO projekce).
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Obr. 2 - (A) Apikalni pozice pravokomorové elektrody (AP projekce), (B) apikalni pozice pravokomorové elektrody (LAO projekce), (C) api-
kalni pozice pravokomorové elektrody (RAO projekce).

ménka." Apikalni pozice s aktivni fixaci pfedstavuje ve
srovnani se septdlni polohou 3,4nasobné vyssi riziko
perforace myokardu, pficemz je toto riziko nejvyssi
u starSich pacientl, zen a pacientl s indexem télesné
hmotnosti (BMI) < 20 kg/m?2."

Komplikaci je neimysIna pseudoseptdlni pozice, kdy se
elektroda fixuje na predni sténu nebo anteroseptalné. Pri
standardni anteroposteriorni rtg projekci je obraz septalni
a anteriorni pozice casto nerozlisitelny a k definitivnimu
uréeni pozice jsou nutné Sikmé projekce. Pseudoseptal-
ni pozice mlize vést k dysfunkci levé komory, perforaci
a vzacné i k infarktm, pokud se helixem pfi aktivni fixaci
zasahne koronarni tepna.®

Podle aktualnich evropskych doporuceni pro implan-
taci pristroji neni zadna pozice pravokomorové elek-
trody oznaclena za pozici prvni volby, nicméné i autofi
doporuceni preferuji septalni pozici (obr. 1A-1C, 2A-2C)."®

Moznosti prevence nezadouci
komorové stimulace

V pfipadé konvencni kardiostimulace existuje nékolik
moznosti Upravy programace, jak redukovat nezadouci
komorovou stimulaci, a tim snizit riziko vzniku PICM.

Backup stimulace

Nastaveni velmi nizké zakladni frekvence stimulace, napf.
VVI 40/min. Vyuziva se zejména u pacientl s implantabil-
nim kardioverterem-defibrilatorem (ICD), u kterych se ne-
predpoklada nutnost stimulace.

Nocni a klidové rezimy

Umoznuji fyziologicky pokles frekvence ve spanku a v kli-
du. Spankovy rezim lze nastavit na konkrétni casy nebo
automaticky podle senzoru.

Hystereze frekvence

Je udana jako rozdil vzhledem k hodnoté zakladni frekven-
ce stimulace. Umoznuje zachovani spontanni srde¢ni aktivi-
ty s frekvenci pod zéakladni frekvenci stimulace. V pfipadé
poklesu frekvence spontanni srde¢ni aktivity pod nastave-
nou hodnotu hystereze dojde k stimulaci podle zakladni

frekvence stimulace. Pfiklad: programace VVI 60/min a hys-
tereze 50/min. Pokud bude spontanni srde¢ni frekvence
napf. 55/min, myokard nebude stimulovan. Pfi dalsim po-
klesu < 50/min dojde k stimulaci s frekvenci 60/min.

Manualni adaptace atrioventrikularniho (AV)
intervalu

Prodlouzeni hodnoty AV intervalu nad spontdnni AV in-
terval. Umoznuje vlastni AV prevod. Prili§ dlouhy AV inter-
val ale muze byt kontraproduktivni z hlediska hemodyna-
miky pro vznik iatrogenni mitralni regurgitace.

AV hystereze

Po detekci spontanni komorové depolarizace dojde k pro-
dlouzeni AV intervalu o hodnotu hystereze. AV hystereze
se bude uplatriovat do vymizeni spontdnniho AV prevodu.
U nékterych kardiostimulatord |ze nastavit AV search hys-
terezi, kdy dochazi v periodickych intervalech k testovani
spontanniho AV prfevodu. V pfipadé spontanniho AV pre-
vodu dojde k automatickému prodlouzeni AV intervalu (ta-
bulka 1).

Specifické algoritmy

Témér kazdy vyrobce kardiostimulatorl prinesl vlastni
specificky algoritmus k potlaceni komorové stimulace.
Obecné Ize fict, Ze zakladnim principem vsech je prepinani
mezi AAI a DDD reZzimem. Jednotlivé algoritmy se lisi kri-
térii mode switche z AAlI na DDD a zpét. Nékteré publika-
ce zminuji tyto specifické algoritmy jako moznou prevenci
vzniku fibrilace sini u pacientl se sick sinus syndromem."”
Nékteré specifické algoritmy jsou ucinnéjsi v prevenci ko-
morové stimulace za cenu vyssi dyssynchronie mezi siné-
mi a komorami.” Pfimé srovnani jednotlivych algoritmd
nebylo provedeno, dosavadni randomizované studie ale
neprokazaly klinicky vyznam Zzadného algoritmu.'® Metaa-
nalyza z roku 2017, kterd srovnavala tyto algoritmy s kon-
venénim DDD rezimem, neprokazala signifikantni efekt
k redukci incidence fibrilace sini, hospitalizace a celkové
mortality.? | pfesto v evropskych a ceskych guidelines pro
kardiostimulaci z roku 2021 u pacientd s DDD kardiosti-
mulatorem je doporucena Uprava programace k minima-
lizaci nezddouci komorové stimulace, s Urovni evidence IA
(tabulka 2).
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Tabulka 1 - Seznam specifickych algoritmd pro AV

search hysterezi

Algoritmus Firma

IRSplus (Intrinsic Rhythm Support)  Biotronik

I-Opt Biotronik

VIP (Ventricular Intrinsic Preference) Abbott

Search AV + Medtronic

RVP (Refined Ventricular Pacing)  Vitatron

AV Search + Boston Scientific
AR test Microport
Terapie

V pfipadé potvrzené nebo suspektni PICM
a nutnosti kardiostimulace pfichdzi v Gvahu al-
ternativni specificka stimulace. Optimalni reseni
zatim nebylo urceno a pfi rozhodovani o dal$im
postupu je z dlvodu vyssiho rizika komplikaci
a vétsi ekonomické zatéze nutné brat v uvahu
i dalsi faktory, zejména celkovy stav pacienta
nebo frailty syndrom.

Jednou z prvnich alternativnich specifickych
stimulaci byla stimulace z vytokového traktu
pravé komory (RVOT). Mala studie z roku 2002
dokonce pfinesla zavér signifikantniho rozdilu
v EF LK po 18 mésicich.?’ Na druhé strané fada
kratkodobych studii nepotvrdila superioritu
stimulace z RVOT vudi apikalni stimulaci a nej-
sou data na zakladé kterych by bylo mozné
doporucit tuto metodu pro terapii a/nebo pre-
venci PICM.?2-24 KdyZ tedy opomineme stimulaci
z RVOT, pfichdzi v ivahu dvé moznosti:

Upgrade na srdecni resynchronizacni
lécbu (CRT)

V soucasnosti mame k dispozici fadu studii, kte-
ré jednoznacné potvrdily superioritu CRT vUci
konven¢ni komorové stimulaci u pacientt s dys-
funkci levé komory a indikaci ke komorové sti-
mulaci.*?” Upgrade na CRT se proto povaZuje za
predni metodu terapie PICM. V Evropé predsta-
vuje pramérné kolem 23 % celkovych implantaci
CRT. V 60 % jde o upgrade z kardiostimulatoru
(PM) a v 40 % z ICD.?® Upgrade na CRT ma z dlou-
hodobého hlediska podobny klinicky efekt jako
primoimplantace CRT pro srdecni selhani (celko-
va mortalita 32 % vs. 32 %, mortalita z kardio-
vaskularnich pricin 27 % vs. 26 %, nahla srde¢ni
smrt 8 % vs. 12 %, podobné zlepseni funkéniho
stavu a EF).?® Upgrade na CRT-D redukuje morbi-
ditu a mortalitu a umozZfiuje navozeni reverzni
remodelace levé komory u selektované skupiny
pacientt se srde¢nim selhdnim se snizenou ejek-
¢nifrakci (HFrEF) s konvenéni komorovou stimula-
ci. Podle zavérd multicentrické studie BUDAPEST
CRT UPGRADE se u této skupiny pacientd ma
provést upgrade co nejdFiv.>°
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Tabulka 2 - Specifické algoritmy k potla

Max. pauza

Switch back kritérium

1x As-Vs

Switch kritérium

Primarni méd
AAI(R)/DDD(R)

Firma

Algoritmus

2x zakladni frekvence,
zakladni frekvence +

680 ms

2/4 As bez Vs po 240 ms nebo primérny AV interval

+ 100 ms (podle toho, ktery je delsi). Nasledna
sekvencni stimulace je s AV intervalem 80 ms.

Medtronic

MVP (Managed

Ventricular Pacing)

Nedojde k neprevedeni
viny P (na rozdil od

1x As-Vs

Pramér 4 konsekutivnich intervald PR prekroci

Medtronic AAI(R)/DDD(R)
nastaveny limit.

MVP I

MVP 1). Max. interval

PR je programovatelny.

2-4s

12 konsekutivnich As-Vs

AVB I: 6 konsekutivnich dlouhych AV intervalt

AVB |I: 2 konsekutivni As bez Vs

AVB IlI: 3/12 As bez Vs

ADI(R)

Microport

SafeR

Zakladni frekvence -

< 2/10 Vp béhem AV hystereze

3/11 Vp nebo pomalé Vs (= AAI(R) interval + 150 ms)

AAI(R) + backup VI

Boston Scientific

RHYTHMIQ

15/min (min. 30/min)

Si nez

o 15/min men:

zakladni frekvence

ADI(R)

2s

1-8 (dle programace, nominalné 6) kon-

1-4 (dle programace) / 8 As bez Vs nebo absence Vs

pro 2 s nebo 2 konsekutivni cykly bez Vs

Biotronik

V/P Suppression

sekutivnich Vs béhem 8 cykld AV hystereze

Programovatelna

Tri konsekutivni As-Vs

As bez /s (v programovatelném intervalu 200-416 ms).

Medico ADI(R)

VPR (Ventricular

maximalni tolerance AV

Verze L11 umozriuje hemodynamickou kontrolu komo-

Pacing Reduction)

blokady od2:1az10:9

rové kontrakce mérenim transvalvularni impedance.

Gvodu simultanni sifiové

o

t k zhorseni hemodynamiky z d

o v

, coz mUze vés

Nékteré z algoritmG (RHYTHMIQ, VP Suppression) umozniuji vznik velmi dlouhych PR interval( s fenoménem P na T

a komorové kontrakce. Vzacné muzou byt pauzy navozené algoritmem symptomatické.

As - vlastni aktivita siné; AV - atrioventrikularni; Vp - stimulace komor; Vs - vlastni aktivita komory.
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Dle evropskych doporuceni z roku 2022 je upgrade
na CRT indikovan u pacientd s ICD/PM, se sympto-
matickym srdec¢nim selhanim s EF < 35 % pres optimalni
farmakoterapii a u kterych je signifikantni podil pravo-
komorové stimulace (nad 20 %). Primoimplantace CRT je
doporucena u pacientt s EF < 40 %, bez ohledu na tfidu
New York Heart Association (NYHA) u pacientt s indikaci
k stimulaci komor, véetné pacientl s fibrilaci sini.3' CRT je
limitovana anatomii korondrniho sinu a pfitomnosti jizvy
v misté levokomorové elektrody.

U pacientd s dobrou EF LK a CRT nebyl prokazan
zadny mortalitni benefit. Z dlouhodobého hlediska je ale
CRT schopnd navodit reverzni remodelaci zpUsobenou
konvencni komorovou stimulaci.?>3* Studie PREVENT-HF
neprokazala u pacientl s AV blokadou a nutnosti pra-
vokomorové stimulace > 80 % z4dné zmény v objemu,
EF LK, umrti, srde¢nim selhani a hospitalizacich pro kar-
diovaskularni pficinu do jednoho roku. Na druhé strané
byl u skupiny s CRT popsdn trend pro redukci end-sys-
tolického objemu levé komory a manifestaci srde¢niho
selhani.?* Subanalyza déle prokazala zlepseni funkéni ka-
pacity a N-terminalniho fragmentu natriuretického pro-
peptidu typu B (NT-proBNP) u skupiny s CRT.*

Upgrade na stimulaci prevodniho systému

Pod pojmem stimulace prfevodniho systému (conduction
system pacing, CSP) rozumime pfimou aktivaci prevodni-
ho systému srdce stimulaci Hisova svazku nebo jeho vétvi.
Pocet implantaci CSP dramaticky roste a rychle se dostava
do popredi. Stejné rychle stoupa pocet studii prokazuji-
cich efektivitu a bezpecnost této metody.

Stimulace Hisova svazku (His bundle pacing, HBP)
mUze korigovat intraventrikularni prodlouzeni prevodu
a predstavuje alternativu k CRT u pacientd se srde¢nim
selhanim (CRT ma silnéjsi evidenci pro bezpecnost a efek-
tivitu). Ve srovnani s konvencni stimulaci ma HBP pozi-
tivni efekt na celkovou mortalitu a srde¢ni selhani. Plati
to nejen pro selektivni, ale i pro neselektivni HBP. Nevyh-
odou je technicka naro¢nost HBP a nemoznost uplatnéni
u pacientl s distaIni infrahisalni blokadou.3®

HBP je sice dulezitou metodou fyziologické stimulace,
je ale asociovana s vy$sim stimula¢nim prahem, vyssi in-
cidenci dislokace komorové elektrody a nizsi uspésnosti.
Proto se do popredi v poslednich letech dostava stimulace
oblasti levého Tawarova réamenka (left bundle branch
area pacing, LBBAP). LBBAP je technicky jednodussi pro-
ces, pluvodné predstaven v roce 2017 jako alternativa
k HBP v pfipadé technickych obtizi. V ¢ase vzniku evrop-
skych doporuceni pro kardiostimulaci v roce 2021 neb-
yly k dispozici dostatecna data, proto podle nich neslo
formulovat jednoznacné doporuceni pouziti LBBAP.
V mezicase ale rada studii prokazala pozitivni efekt na
zlepseni systolické synchronicity levé komory a signifi-
kantni redukci celkové mortality a srde¢niho selhani.?”3#
Stale chybéji randomizované studie hodnotici efekt up-
gradu na CSP, observacni studie ale shodné naznacuiji sig-
nifikantni zlepseni end-systolického objemu a EF LK, Sitky
QRS a funkéni tfidy NYHA.*® Toto uz reflektuji americka
doporuceni z roku 2023, podle kterych je u pacientd s EF
> 50 % a predpokladanou komorovou stimulaci > 20 %
doporuceno zvazit implantaci CSP.%°

Zavér

PICM predstavuje s nejvétsi pravdépodobnosti znacné
poddiagnostikovanou komplikaci konvencni kardiosti-
mulace, ktera pfrispiva k riziku hospitalizace pro srde¢ni
selhdni a k vy33i mortalité. Uz pfi indikaci k trvalé kardio-
stimulaci je nutné identifikovat pacienty s vyssim rizikem
vzniku PICM a nabidnout jiné, (zatim) alternativni metody
stimulace. U pacientl s konven¢ni kardiostimulaci je nut-
né optimalizovat programaci k potlaceni nezadouci ko-
morové stimulace s cilem co nejvétsi redukce rizika vzni-
ku PICM. V pfipadé jiZz rozvinutého PICM pfichdzi v vahu
upgrade na CRT nebo na CSP, pficemz je vhodné vykon
provést s co nejkratsim ¢asovym odstupem od rozpozndni
PICM. Specialni pozornost si zaslouzi pacienti se znamym
chronickym srdecnim selhdnim a se signifikantnim podi-
lem komorové stimulace (> 20 %), u kterych mlze byt
PICM maskovana jinou etiologii srde¢niho selhani a u kte-
rych upgrade na CRT nebo CSP m(Ze vést nejen k zlepeni
funk¢niho stavu, ale i k prognostickému benefitu.

Prohlaseni autorti o mozném stretu zajmu
Autor prohlasuje, Ze k predkladanému ¢lanku neexistuje
z4dny stfet zajm0.

Financovani

Clanek nebyl financovan Zzadnou externi organizaci a au-
tor neobdrzel zddnou formu finan¢ni podpory ani jiné
vyhody, které by mohly ovlivnit objektivitu vysledka.

Prohlaseni autorti o etickych aspektech publikace
Etické aspekty publikace byly dodrzeny v souladu s plat-
nymi normami a doporucenimi.
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Izolovanad srde¢ni sarkoidéza je vzacné onemocnéni, které je ¢asto obtizné detekovatelné vzhledem k niz-
ké senzitivité endomyokardialni biopsie (EMB), a proto obvykle vyZzaduje multimodalni vySetieni pomoci
magnetické rezonance srdce (CMR) a/nebo pozitronové emisni tomografie — vypocetni tomografie (PET-CT)
s aplikaci "®fluordeoxyglukézy (FDG). Klinickd manifestace onemocnéni zahrnuje pokrocilou atrioventriku-
larni blokadu, maligni komorové arytmie a méstnavé srdecni selhani. Cilem prdace je ukazat uskali pfi dia-
gnostice klinicky izolované sarkoiddzy srdce u mladého muze po resuscitaci pro maligni komorovou arytmii.
V kontextu tohoto pfipadu poskytneme prehled soucasnych znalosti managementu srdecni sarkoiddzy.
Popis pfipadu: Osmadvacetilety muz bez vyznamnéjsich pfidruzenych onemocnéni byl pfijat na nase praco-
visté po kratké resuscitaci pro mimonemocnic¢ni zastavu obéhu pfi fibrilaci komor v inoru 2022. Na vstupnim
EKG byl pfitomen sinusovy rytmus s kompletni atrioventrikularni blokddou a morfologii komplexu QRS cha-
rakteru blokady levého Tawarova raménka. Nasledné byla dokumentovéna tézkéd neischemickd systolicka
dysfunkce nedilatované levé komory s ejekéni frakei 25 %. EMB ukazala pouze nespecificky nélez. Pro pre-
trvavajici atrioventrikuldrni blokadu lll. stupné byl pacientovi implantovén kardioverter-defibrilator s moz-
nosti biventrikuldrni stimulace. Magnetickou rezonanci srdce jsme neindikovali z bezpe¢nostnich ddvodd
u pacienta dependentniho na kardiostimulaci a také jsme ocekavali horsi kvalitu vysetfeni pfi artefaktech
z implantovanych elektrod. V bfeznu 2022 bylo provedeno PET-CT s aplikaci FDG, nicméné nélez na srdci
byl nediagnosticky vzhledem k nedostatecné supresi metabolismu cukrd. Byly vsak zastizeny tfi avidni uz-
liny v mediastinu. Pro trvajici podezieni na srdecni sarkoidézu bylo provedeno kontrolni PET-CT v cervenci
2022, kdy se jiz zdarila suprese metabolismu glukézy v myokardu. Byl dokumentovan nepomér mezi fokalné
zvysenou akumulaci FDG v oblasti anteroapikalni, septdlni a bazalni a vypadkem perfuze, ktery je charakte-
fadenopatie na obou stranach branice. Bronchoskopie a transbronchialni biopsie pfinesly negativni nalez.
Opakovana EMB verifikovala sarkoidozu myokardu. V dobé prvni manifestace onemocnéni se tedy jednalo
o klinicky izolovanou srdecni sarkoidézu. Na zakladé tohoto nélezu byla zahajena imunosupresivni [écba
kortikoidy a azathioprinem, kterou pacient toleroval bez komplikaci. Postupné doslo ke zlepseni ejekéni
frakce levé komory, ktera v zafi 2023 dosahla 45 %. Pacient zUstdva béhem sledovani klinicky stabilni ve
funk¢ni tiidé 1I, bez intervenci pfistroje pro komorové tachykardie. Od bfezna 2023 prestal byt pacient de-
pendentni na kardiostimulaci.

Zavér: Na diagndzu srdedni sarkoiddzy je tieba myslet u pacientd s neischemickou dysfunkci levé komory,
2zvlasté v pfitomnosti aneurysmat levé nebo pravé komory. Podezieni zvysuje pfitomnost pokrocilejsi atrio-
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Izolovanad srdec¢ni sarkoidéza jako pfi¢ina mimonemocni¢ni obéhové zastavy
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ventrikularni blokady nebo vyskyt malignich komorovych arytmii. Diagnostika je zvlasté obtizna u izolované
srdecni sarkoiddzy, kde je obvykle nutno aplikovat kombinaci zobrazovacich metod, véetné CMR a PET-CT,
pfipadné opakovat EMB k dosazeni spravné diagndzy. Ta je dllezZitd jak z prognostickych, tak i terapeutic-
kych davoda.

© 2024, CKS.

ABSTRACT

Isolated cardiac sarcoidosis is a rare disease with a challenging diagnostic process reflecting a low sensitivity
of endomyocardial biopsy (EMB). Therefore, it often requires a multimodal imaging using cardiac magnetic
resonance imaging (CMR) and/or positron emission tomography (PET-CT) with administration of "®fluorde-
oxyglucose (FDG). Its clinical manifestation includes advanced atrioventricular block, ventricular tachyar-
rhythmias and congestive heart failure. We aimed to illustrate pitfalls in the diagnosis of clinically isolated
cardiac sarcoidosis in a young male with an aborted cardiac arrest due to ventricular fibrillation. This case
inspired us to provide an updated review of the management of cardiac sarcoidosis.

Case description: A 28-year-old male without any comorbidities was admitted to our department after an
aborted out-of-hospital cardiac arrest due to ventricular fibrillation in February 2022. His first electrocar-
diogram showed sinus rhythm and a complete atrioventricular block with left bundle branch block QRS
morphology. Echocardiogram and coronary angiography revealed severe non-ischemic systolic dysfunction
of the non-dilated left ventricle with an ejection fraction of 25%. Findings in EMB specimens were non-spe-
cific. A biventricular cardioverter-defibrillator was implanted due to a persistent complete atrioventricular
block. Cardiac magnetic resonance imaging was not done from the safety reasons due to dependency of
the subject on cardiac pacing and expected poor quality due to artefacts from the implanted electrodes. In
March 2022, PET-CT with administration of FDG was performed. Unfortunately, the examination was not
diagnostic due to an incomplete suppression of the metabolism of carbohydrates. However, three avid lym-
phatic nodes were detected in mediastinum. Repeated PET-CT was performed in July 2022 with successful
suppression of the metabolism of carbohydrates. The examination revealed a mismatch between focally
increased accumulation of FDG and absent perfusion in anteroapical, septal, and basal segments, which is
a typical finding for an inflammatory cardiac disease. In addition, there was an obvious progression of lym-
phadenopathy both above and under the diaphragm. Subsequently, we performed a repeated EMB, which
verified cardiac sarcoidosis. This suggested a diagnosis of isolated cardiac sarcoidosis at the time of disease
manifestation. These results enabled to start immunosuppression with corticosteroids and azathioprine,
which was tolerated without complications. A gradual improvement in left ventricular ejection fraction up
to 45% was observed and documented in September 2023. The patient remains clinically stable in the func-
tional class II, without interventions from the implanted cardioverter-defibrillator. Since March 2023, the
patient is not dependent on cardiac pacing.

Conclusion: The diagnosis of cardiac sarcoidosis should be considered in patients with non-ischemic dysfunc-
tion of the left ventricle, especially if accompanied with aneurysms of cardiac ventricles. The suspicion rises
in the presence of atrioventricular blocks or occurrence of ventricular tachyarrhythmias. The difficult dia-
gnosis of isolated cardiac sarcoidosis can be established in selected cases by multimodal imaging including
CMR and PET-CT, or repeated EMB. The correct diagnosis is important both due prognostic and therapeutic
implications.

Uvod

atrioventrikuldrnich blokad se podili poskozeni prevod-
niho systému granulomatéznim zanétem s predilekéni
lokalizaci v bazalni casti septa komor. Zanétlivé zmény

Sarkoiddza je systémové onemocnéni charakterizované
granulomatéznim zdnétem. Pfedpoklada se, Ze vznika
plsobenim antigend z vnéjsiho prostredi, které spoustéji
abnormalné regulovanou odpovéd vrozené i adaptivni
imunity u geneticky predisponovanych jedinc. Nicméné
etiologie onemocnéni zatim z(istava neobjasnéna.' V Ces-
ké republice se sarkoiddza vyskytuje s prevalenci kolem 60
pripadd na 100 000 obyvatel.? Sarkoid6za nejcastéji posti-
huje plice a lymfatické uzliny, méné casto jatra, slezinu,
slinné Zlazy, odi, kGzi a srdce. Sarkoiddza srdce je klinicky
manifestni u pfiblizné 5 % nemocnych se sarkoidézou ji-
ného orgdnu. V pitevnich nalezech je viak postizeni srdce
patrné az u 25 % nemocnych se sarkoidézou.? Sarkoidéza
srdce ma zdvazné klinické nasledky. Ve finské epidemio-
logické studii byly jeji prvni manifestaci atrioventrikuldrni
blokada v 44 %, komorova tachykardie nebo fibrilace ko-
mor v 33 % a srdec¢ni selhani v 18 % prfipadd.** Na vzniku

myokardu s jeho naslednou fibrotizaci jsou substratem
nejen pro maligni komorové arytmie, ale také pro srde¢ni
selhani,® které probihd nejcastéji pod obrazem neische-
mické dysfunkce levé komory.

Srdec¢ni sarkoidéza se muze vyskytnout izolované,
bez klinicky detekovatelného extrakardidlniho postize-
ni. Izolovana forma srdecni sarkoidézy se obtizné dia-
gnostikuje. Je to ddno obvyklym fokdlnim postizenim
myokardu srde¢nich komor, které je casto lokalizovano
epikardidlné. To sniZuje vyznamné senzitivitu endomyo-
kardialni biopsie (EMB) (kolem 20 %).¢ Dal$im d{vodem
je absence extrakardidlnich 1ézi, které pfi systémovém po-
stizeni umoznuji snadnéjsi biopticky prikaz onemocnéni.
V tomto sdéleni prezentujeme pfipad klinicky izolované
srdecni sarkoidoézy, ktery se manifestoval maligni komo-
rovou arytmii a kompletni atrioventrikuldrni blokadou.
Diagnézu se podafilo stanovit teprve z opakované EMB.
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Obr. 1 - PET-CT s aplikaci *fluordeoxyglukézy (FDG) v bieznu 2022 (levy sloupec) a cervenci
2022 (pravy sloupec). Na vstupnim vysetieni (vlevo) nedoslo k dostatecné supresi fyziologické
akumulace v myokardu. Pfi kontrolnim vysetfeni (vpravo) je patrna progrese uzlinového nalezu
a vyrazna akumulace FDG v oblasti septa, anterobazalni ¢asti levé komory, ¢astecné také v ob-

lasti komory pravé.
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Obr. 2 - V levém sloupci PET-CT s aplikaci "*fluordeoxyglukézy
(FDG) z cervence 2022. V pravém sloupci klidova perfuzni scinti-
grafie metodou SPECT ze stejného obdobi. Za klidovych podminek
byla patrna hypoperfuze myokardu levé komory v oblasti spodni
stény, s pfesahem na apex, septum a lateralni sténu. Rozsahem za-
ujimala 22-25 % celkového objemu myokardu levé komory.

Je patrny pro zanétlivé procesy myokardu typicky ,mismatch” -
fokalné zvysena akumulace FDG v oblasti anteroapikalni, septalni
a bazalni s vypadkem perfuze (Cervené Sipky). V ostatnich nalezech
si intenzita metabolismu a perfuze odpovida (modré Sipky) nebo
je patrna pfimérena perfuze metabolicky suprimovanych okrsku
(zelené Sipky). PET-CT - pozitronova emisni tomografie — vypocetni
tomografie; SPECT - jednofotonova emisni vypocetni tomografie.

Obr. 3 - (A) Mikrofotografie endomyokardialni biopsie ukazuje pfi-
tomnost nekaseifikujicich epiteloidnich granulomt doprovéazenych
mnohojadernymi obrovskymi burikami (lokalizovény v levém hor-
nim rohu). Nélez je doprovazen lymfocytarnim zanétem (barveni
hematoxylin eosin; plvodni zvétseni 200x). (B) Detail granulomu
ilustrujici epiteloidni makrofagy vcetné mnohojadernych forem
(barveni hematoxylin eosin; ptivodni zvétseni 400x).
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V kontextu tohoto pfipadu poskytneme ndsledné prehled
problematiky izolované srdecni sarkoidézy.

Popis pfipadu

Mlady, 28lety muz bez vyznamnéjsich pfidruzenych
onemocnéni byl pfivezen na nade pracovisté po kratké
resuscitaci pro mimonemocni¢ni zastavu obéhu pfi fib-
rilaci komor v Unoru 2022. Po defibrilaci doslo k rych-
[ému obnoveni védomi. Na vstupnim EKG byl zachycen
sinusovy rytmus s kompletni atrioventrikuldrni blokddou
a morfologii komplexu QRS charakteru blokady levého
Tawarova raménka. Béhem transportu byla zastizena
setrvald monomorfni komorova tachykardie o frekvenci
155/min, spontanné terminujici. Echokardiograficky byla
dokumentovana tézka systolicka dysfunkce nedilatované
levé komory (ejek¢ni frakce 25 %) pfi difuzni hypokinezi
s nejvyraznéjsim nalezem v oblasti septa komor a bazalni
Casti spodni stény. Pfi prijeti byla realizovana také CT an-
giografie hrudniku, kde byla vyloucena plicni embolizace.
Byl dokumentovan alveolarni plicni edém, bez zvétsenych
uzlin v mediastinu. Selektivni koronarografie prokdazala
normalni nalez na koronarnich tepnach. EMB s odbérem
vzorkl z pravé komory nebyla diagnostickd pro nespe-
cificky ndlez. PFi trvajici atrioventrikularni blokadé IIl.
stupné byl implantovan kardioverter-defibrilator s moz-
nosti biventrikuldrni stimulace. Magnetickou rezonanci
srdce (CMR) jsme neindikovali z bezpecnostnich ddvodu
u pacienta dependentniho na kardiostimulaci a také jsme
ocekavali horsi kvalitu vysetieni pfi artefaktech z implan-
tovanych elektrod. Skiagram hrudniku pfi propusténi
ukazoval mirnou kardiomegalii a normalni nalez na pli-
cich. V bfeznu 2022 bylo provedeno vysetieni PET-CT, nic-
méné nalez na srdci byl nediagnosticky vzhledem k nedo-
state¢né supresi metabolismu cukrt. Byly viak zastizeny
tfi avidni uzliny v mediastinu (obr. 1). V mezidobi bylo do-
plnéno kardiogenetické vysetfeni a provedena exomova
sekvenace (klinicky exom — 4 500 genu, Sophia Genetics)
a kaskadovy rodinny screening, kde nebyla nalezena jista
molekularni pficina a u prvostupnovych pfibuznych neby-
la prokdzana dilatovana kardiomyopatie nebo jiné dédic-
né kardiovaskuldrni onemocnéni. Pro trvajici podezfeni
na srdec¢ni sarkoidézu bylo indikovdno kontrolni PET-CT
v Cervenci 2022, kdy se jiz zdafila suprese metabolismu
glukdzy v myokardu. Ve stejném obdobi byla provedena
také klidova perfuzni scintigrafie metodou jednofoto-
nové emisni vypocetni tomografie (SPECT). Za klidovych
podminek byla patrna hypoperfuze myokardu levé ko-
mory v oblasti spodni stény, s pfesahem na apex, septum
a lateralni sténu. Rozsahem zaujimala 22-25 % celkové-
ho objemu myokardu levé komory. Pfi porovnani PET-CT
a perfuzni scintigrafie byl nalezen nepomér mezi fokalné
zvy$enou akumulaci FDG v oblasti anteroapikalni, septal-
ni a bazalni a vypadkem perfuze, ktery je charakteristicky
pro pokrocilejsi stadia srdecni sarkoidozy (obr. 2). Dale
byla na PET-CT zaznamendna progrese lymfadenopatie
na obou stranach branice (obr. 1). Po konzultaci s pneu-
mologem byla provedena bronchoskopie a transbron-
chialni biopsie bez zachytu epiteloidnich granulomd, kte-
ré by potvrdily diagnézu sarkoidézy. Nasledné byla zo-
pakovana EMB a byla verifikovana sarkoidéza myokardu

(obr. 3). V dobé manifestace onemocnéni se tedy jednalo
o klinicky izolovanou srde¢ni sarkoidézu a postizeni uzlin
typické pro sarkoidézu se objevilo az pozdéji v pribéhu
onemocnéni. Na zadkladé tohoto nalezu byla zahdjena
imunosupresivni |é¢ba prednisonem v dévce 0,5 mg/kg/
den a azathioprinem v davce 1,5 mg/kg/den, kterou pa-
cient toleroval bez komplikaci. Davka prednisonu byla
v nasledujicich mésicich snizena na 5 mg denné. Postupné
doslo ke zlepseni ejek¢ni frakce levé komory na 45 %, coz
bylo dokumentovano v zafi 2023. Pacient zlstava béhem
sledovani klinicky stabilni ve funkéni tridé I, bez interven-
ci pfistroje pro komorové tachykardie. Od bfezna 2023
prestal byt dependentni na kardiostimulaci.

Diskuse

Tento pripad dokumentuje ndzorné potize s diagnos-
tikou izolované srdecni sarkoidézy. V ndsledné diskusi
proto pfindsime podrobnéjsi prehled problematiky této
klinické jednotky.

Definice

Izolovana srdecni sarkoidéza je definovana jako srdec¢ni
sarkoid6za s absenci klinicky prokazatelného extrakar-
didlniho postizeni pfi rutinnim klinickém vysetreni s vyu-
Zitim pomocnych laboratornich a zobrazovacich metod.’
Popis onemocnéni kolisa od definici striktnich az po defi-
nice liberdlni.#" Na jedné strané stoji kategoricky poza-
davek bioptického pruakazu nekaseifikujicich granulomt
v EMB pfi uplné absenci jakékoli patologické extrakar-
didlni akumulace FDG na PET-CT.'>'* Na druhé strané se
nachazeji volnéjsi definice, které nevyzaduji prakaz v bio-
psii myokardu'-'® nebo vylouceni extrakardidlniho posti-
Zeni v celotélovém PET-CT.#

Epidemiologie

Prevalence izolované srde¢ni sarkoidézy v jednotlivych
souborech odrazi to, jak striktné je diagnéza tohoto one-
mocnéni definovana. V pripadé striktni definice byla jeji
prevalence v rozmezi 3-23 %.'>'* Naopak pfi pouziti li-
berdlni definice se pohybovala jeji prevalence v rozmezi
(9-65 %).>1*"¢ Ve starsich finskych registrech bylo v letech
2011 a 2015 reportovano zastoupeni izolované srdecni
sarkoiddzy 63 % a 65 %.*> Zavedeni PET-CT s 'ffluorde-
oxyglukézou (FDG) do rutinni praxe ukazalo u ¢asti ne-
mocnych se srde¢ni sarkoidézou klinicky némou akumula-
i FDG extrakardialné. V podstudii finského souboru bylo
provedeno u 57 nemocnych celotélové PET-CT s FDG, kte-
ré ukazalo pritomnost izolované srdecni sarkoidézy bez
jakékoli akumulace extrakardidlné u 23 % nemocnych.™
V dalSich PET-CT studiich bylo zastoupeni izolované srdec-
ni sarkoidézy bez jakékoliv akumulace extrakardialné na-
sledujici: v kanadské studii 3,2 % (z 31 pacientu),’ v aus-
tralské studii 9,6 % (z 32 pacient()'® a v japonské studii
mélo jistou izolovanou srde¢ni sarkoidézu 21 % (z 34 pa-
cientl).” Vstupni PET-CT obraz u naseho pfipadu odpovi-
dal izolované srdecni sarkoiddze s absenci klinicky zjevné-
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ho extrakardialniho postizeni. Akumulace FDG v nékolika
malo uzlindch v mediastinu neodpovidala obrazu lymfa-
denopatie pfi sarkoidéze a byla vstupné hodnocena jako
nespecificky nalez.

Incidenci srdecni sarkoidézy v neselektované populaci
vyhodnotila studie finskych autorl z registru pacientd.
V roce 2015 uvadéli po zavedeni modernich diagnostic-
kych metod dvacetindsobny vzestup zachytu srdecni sar-
koidézy za 25 let sledovani, a to z 0,31 na 5,3 pfipadu
na 100 000 obyvatel.> Prospektivni data o postizeni jed-
notlivych orgdnovych systémi pfinesla recentni nizo-
zemska studie.” U 330 nemocnych s recentnim zachytem
sarkoidozy bylo nejcastéjsi postizeni nitrohrudnich uzlin
(96 %), nasledované koznim (23 %) a o¢nim (12 %) posti-
Zzenim. PostiZzeni dalSich organt bylo vzacné: radiologic-
ké znamky plicni fibrézy byly zaznamenany v 3 %, srdce
v 2 %, neurosarkoidéza v 2 %, ledviny v 3 %, jatrav 2 %."

Diagnostické metody

Hlavnimi klinickymi projevy srdecni sarkoidézy jsou at-
rioventrikuldrni blokdda, komorové tachyarytmie a roz-
voj srde¢niho selhdni pfi neischemické dysfunkci levé
komory. Podezieni zvySuje pfitomnost aneurysmat levé
nebo pravé komory. Tuto diagnézu snadnéji odhalime
u pacientl s preexistujici extrakardialni sarkoidézou nez
v pripadé klinicky izolované srdec¢ni sarkoidézy. V kanad-
ském souboru nemocnych s nevysvétlenou pokrocilou
atrioventrikularni blokddou v mladsim véku (18-60 let)
byla prokdazdna pomoci multimodélniho vysetfeni srdec-
ni sarkoidéza v 34 % pfipadd.”® V registru komorovych
tachykardii lécenych radiofrekvencni ablaci byla srde¢ni
sarkoiddza diagnostikovana v 5 %."

Pfi podezieni na srde¢ni sarkoidézu je vhodné patrat
po subklinickém extrakardidlnim postizeni. Cilem je his-
tologicka verifikace z nejsnadnéji dostupného organu.
Na prvnim misté sledujeme znamky mediastinalni lymfa-
denopatie a zmény plicniho parenchymu na skiagramu
hrudniku. Racionalnim krokem je provedeni broncho-
skopie i u pacientd s normalnim CT hrudniku nebo ab-
senci plicniho postizeni na PET-CT, i v téchto pfipadech
Ize nékdy zachytit postiZzeni plicniho parenchymu ¢i uzlin
v bronchoalveolarni lavazi nebo biopsii cilené pomoci en-
dobronchidlniho ultrazvuku.?*?' Data z evropského multi-
centrického registru ukazala asociaci srde¢niho postiZzeni
s postizenim o¢nim a koznim.?? Doporucuje se tedy ru-
tinni o¢ni a kozni vySetfeni a eventudlné biopsie koznich
lézi. K identifikaci extrakardiadlniho postiZzeni také poma-
ha celotélové PET-CT s FDG, které mUze odhalit dalsi [éze
pristupné biopsii, nejcastéji lymfatické uzliny.

Pfi diagnostice srde¢niho postizeni pouzivdame kom-
binaci zobrazovacich metod a soucasné EMB. Echokar-
diografie maze identifikovat v ¢asné fazi zanétu lokalni
ztlusténi stény srdec¢nich komor, pozdéji ztenceni stény
zpUsobené jizvenim, bez vztahu k anatomii korondrniho
zasobeni. Relativné specifickym nalezem jsou aneurysma-
ta pravé komory nebo ztenceni bazalni ¢asti komorového
septa. Muze v3ak dojit také k rozvoji globalni systolické
dysfunkce levé komory pfi difuzni poruse kinetiky.37.2324
U symptomatickych pacientd s klinickym podezienim
na srdec¢ni sarkoidézu je jako dalsi zobrazovaci meto-

da doporuc¢ena CMR.?* Morfologické a funkéni nalezy
na srdecnich komorach hodnoti s vy$si presnosti a rozli-
Sovaci schopnosti nezli echokardiografie. Kromé toho
umoznuje tkanovou charakterizaci. Pozdni syceni gadoli-
niem (LGE) mUze ukazovat na oblasti s aktivnim zanétem
nebo jizvenim. T2 vazené sekvence pomahaji identifi-
kovat oblasti s edémem, zndmkou aktivniho zédnétu. Ve
srovnani s PET-CT je CMR bez radia¢ni zatéze, je levnéjsi
a pfitomnost pozdniho syceni ma prognosticky vyznam.
Proto se doporucuje jako metoda prvni volby. V nékte-
rych pripadech vsak neni mozné CMR provést nebo ma
omezenou vypovédni hodnotu (artefakty pfi arytmiich,
artefakty z pfitomnosti elektrod), potom je tfeba doplnit
PET-CT. Néktefi autori dokonce doporucuji realizovat obé
vysetfeni soucasné, protoze pfinaseji komplementarni in-
formaci, a zvySuje se tim diagnostickd presnost.?® Pokud
je dostupné je mozné provést vysetieni PET-MR, které
kombinuje obé informace v jednom vy3etfeni.?’” LGE ma
u srdecni sarkoiddzy neischemickou distribuci, postihuje
vice nesousedicich oblasti, mUze byt transmurdlni, suben-
dokardidlni, mid-myokardialni nebo epikardidlni. Drivéjsi
prace naznacovaly predilekcni postizeni bazalni a stfedni
¢asti myokardu komor, ale ve skutecnosti mlze byt po-
stizen jakykoliv segment.® V rozsahlé CMR kohorté bylo
zaznamendno u srdecni sarkoidézy postizeni septa komor
(71 %), nasledovalo postizeni bocni stény (52 %), predni
stény (22 %), spodni stény (17 %) a nejméné casto pravé
komory (8 %).% Pii peclivém hodnoceni a dobré kvalité
obrazl Ize identifikovat také LGE postiZzeni papilarnich
svalll. Metaanalyza CMR studii ukazala vysokou senzitivi-
tu 95 % (95% Cl 90-98 %) a souhrnnou specificitu 85 %
(95% Cl 67-95 %) pro diagndézu srdecni sarkoidézy.*°
Nicméné standardni CMR nedava spolehlivou informaci
o aktivité zanétu umoznujici kvantifikaci. Tuto informaci
lépe poskytne PET-CT. V budoucnu mUze charakterizaci
aktivniho zanétu pfi srdecni sarkoidéze pfinést hodnoce-
ni pomoci T1 a T2 map.*

U pacientd se sarkoiddézou vysetfujeme pomoci PET-
-CT jednak metabolismus myokardu pomoci '®fluordeo-
xyglukézy a dale perfuzi (typicky ®rubidiem nebo '*Na-
moniakem).32 Pro detekci zanétlivych loZisek v myokardu
pomoci FDG je nezbytné suprimovat vychytavani glukézy
v myokardu z metabolickych divodt a docilit stav s pre-
vazujici metabolizaci ketolatek. Déje se tak tehdy, pokud
pacient drzi ketogenni dietu s vysokym pfisunem lipidd
a nizkym obsahem cukrd (véetné skrobu) minimalné je-
den den pred vysetfenim a nésledné la¢ni po dobu ales-
por dvandcti hodin, kdy mlZze pit jen istou vodu.3>** PFi
dodrzovani ketogenni diety po dobu 24 hodin se dé do-
cilit suprese vychytavani glukézy v myokardu priblizné
u 80 % jedincl.?**> Pokud ketogenni dieta trva 72 hodin,
Ize dosdhnout supresi az v 95 %.3%37 Kombinaci metabo-
lického a perfuzniho vySetfeni mizeme identifikovat na-
sledujici situace. Pro ¢asné faze zanétu svédci loziskové
vychytavani FDG se zachovanou regionalni perfuzi. Na
pokrocilé stadium zanétu ukazuje loziskové vychyta-
vani FDG a porucha perfuze. Pokud najdeme v urcitém
segmentu soucasné chybéjici vychytavani FDG a defekt
perfuze, svéddi to pro pfitomnost jizvy, bez aktivniho zé-
nétu.323 V nékterych pfipadech pretrvava difuzni vychy-
tavani FDG v myokardu i pres provedena dietni opatreni.
Vysetieni je potom z hlediska detekce srdecni sarkoiddzy
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nevypovédni. Akumulace FDG v bocni sténé levé komo-
ry mlze byt variantou normy u zdravych jedincd. Tento
nalez je tfeba interpretovat s opatrnosti.® Diagnosticka
presnost PET-CT byla v této indikaci zhodnocena v meta-
analyze studii.*® Senzitivita byla o néco nizsi nezli u CMR,
dosdhla 84 % (95% Cl 74-90 %), souhrnna specificita byla
podobnd: 82 % (95% Cl 75-88 %).3° Optimalni je provede-
ni jak CMR, tak PET-CT a korelace néleza.

Pokud se nepodafi verifikovat diagnézu sarkoido-
zy v extrakardialni biopsii, je nutné provést EMB. Ten-
to postup je pravidlem u izolované formy srdecni sar-
koidézy. V literatufe se uvadi nizkd senzitivita EMB pro
prikaz srde¢ni sarkoidézy, ktera se pohybuje v rozmezi
20-30 %.3940 Senzitivitu EMB je mozZno zvysit jejim opako-
vanym provedenim a dale cilenim biopsie na zakladé vy-
sledkd zobrazovacich nebo pomoci elektroanatomického
mapovani.*-** EMB je tfeba provadét ve zkusenych cent-
rech, kde je nizky vyskyt komplikaci. Kazuisticky byla po-
psdna také jehlova biopsie myokardu z minitorakotomie
u pfipadd srdec¢ni sarkoiddzy, které se nepodafilo jinak
objasnit.** V pripadé diagnostickych rozpaki a nejasné
klinické diagnézy sarkoidézy je vhodné doplnit také mo-
lekuldrnégenetické vysetfeni k vylouceni pfitomnosti za-
vaznych forem dédi¢né kardiomyopatie typu laminopatie
nebo desminopatie, které byvaji provdzeny také vysky-
tem atrioventrikularnich blokdd a malignich komorovych
arytmii.*¢% Alesponi jednorazovy kaskddovy screening
prvostupriovych pfibuznych mize déle osvétlit etiologii
srdec¢niho selhani i zavaznych arytmii u pacienta.

U naseho pacienta jsme méli vysoké klinické podezreni
na srde¢ni sarkoiddzu jiz pfi inicidlni hospitalizaci. Nicmé-
né prvni PET-CT vysetfeni nebylo vypovédni pro nedosta-
tecnou supresi metabolismu glukézy a prvni EMB byla ne-
gativni. CMR jsme neindikovali z bezpecnostnich divodU
u pacienta dependentniho na kardiostimulaci a také jsme
ocekavali horsi kvalitu vysetfeni pfi artefaktech z implan-
tovanych elektrod. CMR jinak u pacientl s podezfenim
na srdecni sarkoidézu pfi absenci kontraindikaci rutinné
provadime. V reportovaném pripadu by CMR mozna dale
zvysilo nase podezieni na srdecni sarkoidézu nebo by ndm
mohlo pomoci odhadnout optimalni misto odbéru pfi en-
domyokardialni biopsii, ale samo o sobé& by neumoznilo
diagnézu izolované srdecni sarkoidézy bez histologické
verifikace. Pro trvajici podezieni na srde¢ni sarkoidézu

bylo opakovano PET-CT s nalezem lozZiskové akumulace
FDG v oblastech narusené perfuze pfi znadmém normal-
nim ndlezu na véncitych tepnach. Pfi progresi mediasti-
nalni lymfadenopatie jsme se pokusili o biopticky prikaz
sarkoidézy pomoci transbronchidlni biopsie. To se podafi-
lo aZz v opakované EMB. Uvedeny diagnosticky postup byl
zadsadni pro management pacienta, umoznil adekvatni
imunosupresivni [é¢bu onemocnéni.

Diagnosticka kritéria

Pro diagnostiku srde¢ni sarkoidézy maji nejvétsi vyznam
doporuceni WASOG (World Association for Sarcoidosis
and Other Granulomatous Disorders), publikovand v roce
1999 a znovu vydana v roce 2014. Dale jsou vyznamna
doporuceni Heart Rhythm Society (HRS) z roku 2014.484°
Tato doporuceni se prakticky shoduji. Jejich zakladni my-
Slenkou je biopticky prukaz sarkoidézy v srdci nebo ex-
trakardialné. Pri extrakardidlnim prikazu obsahuji pres-
na kritéria pro nalezy, kterymi je tfeba srdecni postizeni
sarkoidézou podlozit, a také podminku, Ze jind pficina
postizeni srdce je nepravdépodobna. Ridime se kritérii
HRS (tabulka 1). Japonska doporuceni sice umoZnuji dia-
gnostikovat izolovanou srde¢ni sarkoidézu i bez jakékoli
biopsie,*® ale nejsou v nasich podminkach akceptovana.

Diferencialni diagnostika

Pri diagnostice srdec¢ni sarkoidézy je tfeba vyloucit né-
které geneticky podminéné kardiomyopatie. U pacientt
s aneurysmaty pravé komory je to predeviim arytmogen-
ni kardiomyopatie. Také nékteré geneticky podminéné
formy dilatacni kardiomyopatie, napfr. pfi mutacich lami-
nu A/C, filaminu C nebo desminu, jsou spojeny s vyskytem
komorovych tachyarytmii a/nebo atrioventrikuldrnich
blokad. V kohortach pacientt vysetfovanych s podezre-
nim na srdecni sarkoidézu byly nalezeny jednotky pfipa-
du praveé s genetickymi kardiomyopatiemi.>">2 Specifickou
jednotkou je potom desmoplakinova kardiomyopatie. Pa-
togenni varianty desmoplakinu podminuji arytmogenni
kardiomyopatii s dominantnim postizenim levé komory,
kterd muize mit epizody zanétlivého vzplanuti s pozitivi-

Tabulka 1 - Kritéria pro diagnostiku srdecni sarkoidézy (podle guidelines Heart Rhythm Society, 2014)

1. Jista diagnéza srdecni sarkoid6zy

2. Pravdépodobna diagnéza srdecni sarkoidézy

Zachyt nekaseifikujiciho epiteloidniho granulomu v biopsii myokardu pii absenci

A) Sarkoidoza srdce je potvrzena histologicky extrakardialné.

B) SpInéno alesporni jedno z nasleduijicich kritérii:
- Kardiomyopatie nebo atrioventrikularni blokada reagujici na imunosupresi

- Setrvala komorové tachykardie nebo pokrocila atrioventrikularni blokéda
(AVB I, Mobitz Il, AVB II)
- Viceloziskova akumulace FDG pfi PET-CT, konzistentni se srdecni sarkoidézou
- Pozdni syceni gadoliniem na MR srdce, konzistentni se srdecni sarkoidézou
- Akumulace “galia v srdci, konzistentni se srdecni sarkoidézou
C) Podminkou je vylouceni jinych pficin srde¢niho onemocnéni

FDG - "®fluordeoxyglukoza; LKS - leva komora srdecni; MR — magneticka rezonance; PET-CT - pozitronova emisni tomografie — vypocetni

tomografie.
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tou PET-CT, takze napodobuje myokarditidu nebo srdecni
sarkoid6zu.> Proto je tfeba u pacientl s izolovanou srde¢-
ni sarkoidézou peclivé odebrat rodinnou anamnézu ales-
poni ve tfech generacich. Pfi pozitivni rodinné anamnéze
nebo pfitomnosti varovnych pfiznakd geneticky podmi-
néné kardiomyopatie je tfeba doplnit kardiogenetickou
konzultaci a testovani.

Dale je nutno v diferencidlni diagnostice uvazovat
o pfitomnosti jinych typld myokarditidy, jako je napf.
myokarditida obrovskobunéc¢na. Je nutné zvazovat také
pfitomnost srde¢niho tumoru, napf. lymfomu. Tyto
diagnézy zpUsobuji také patologickou akumulaci FDG
v myokardu. Zadny z téchto pfipadu se ale neobejde bez
biopsie z loZziska v myokardu. Také ischemicka choroba
srdecni mUze v ischemickych segmentech myokardu zpU-
sobovat loZiskovou akumulaci FDG pti PET-CT vysSetieni.
V3echny tyto diferencidlni diagnézy je tfeba vzit v Uva-
hu_54,55

Prognostické dusledky

Diagndza sarkoidézy ma prognosticky dopad. Ve starsich
pracich se pohybovalo pétileté prezivani nemocnych se sr-
decni sarkoid6zou v rozmezi 70-75 %.5>” Data z finského
registru ukdazala, Ze pfi ¢asné diagnostice a |écbé onemoc-
néni Ize dosdhnout pétiletého a desetiletého prezivani
bez potreby srdecni transplantace 90 % a 83 %.> Negativ-
nim prediktorem prognézy byla v této praci pritomnost
srdecniho selhdni pfi manifestaci onemocnéni. Pétileté
a desetileté prezivani v takovém pripadé dosahovaly pou-
ze 75 % a 52 %. lIzolovana forma srdecni sarkoid6zy méla
ve finském registru v porovnani s ostatnimi nemocnymi
téZ3i postizeni srdce s nizsi ejek¢ni frakci levé komory
a vétsim rozsahem pozdniho syceni gadoliniem. Nizka
ejekeni frakce levé komory a izolovana forma srdecni sar-
koidézy byly silnymi prediktory cilového ukazatele (mor-
talita, nutnost srdec¢ni transplantace a vyskyt malignich
arytmii).” 1zolovana forma srdecni sarkoidézy byla neza-
vislym prediktorem kardidlni mortality a morbidity také
v japonské studii.’® Tyto ndlezy nebyly potvrzeny v malé
studii s pouhymi deviti pacienty s izolovanou formou.>®
Nicméné prevlada evidence pro delsi ¢as k diagndze izo-
lované srdecni sarkoiddzy neZli pfi postizeni v ramci sys-
témové formy. Také prevazuje evidence pro tézsi srde¢ni
postiZzeni a horsi progndzu izolované formy. Nahla srdec-
ni smrt prfedstavuje devastujici komplikaci u nemocnych
se srde¢ni sarkoidézou. Data z finské databdze ukazuji, ze
ndhla srdecni smrt a resuscitovana srdecni zastava pred-
stavuji 14 % inicidlnich manifestaci srdecni sarkoidozy.
Dvé tretiny fatalnich pfihod jsou zplsobeny dfive nedia-
gnostikovanou srdecni sarkoid6zou.®

Lécba

Nejsou k dispozici Zddné randomizované kontrolované
studie tykajici se imunosupresivni |écby srde¢ni sarkoido-
zy. Data pro lécbu existuji pfedevsim pro symptomatické
pacienty s timto onemocnénim. Zakladnim [ékem jsou
kortikoidy s inicialni denni davkou prednisonu mezi 0,5-1
mg/kg s postupnou redukci podle stavu pacienta. Davko-

vanim kortikoidd v této indikaci retrospektivné hodnotila
japonska prace.>® Nebyl prokazan vztah mezi prezivanim
a inicidlni davkou prednisonu nizsi nebo vyssi nez 30 mg
denné. V jiné studii nebyl zjistén u 32 nemocnych rozdil
v redukci akumulace FDG pfi PET-CT a poctu akumuluji-
cich segmentl mezi skupinami lé¢enymi vysokou (= 40 mg
denné) a nizkou (< 40 mg) davkou prednisonu.®' Proto je
patrny v poslednich letech priklon k nizsi pocatecni davce
kortikoidt (30-40 mg prednisonu denné). Jen pfi zadvazné
klinické manifestaci, jako je arytmicka boure nebo akutni
srdec¢ni selhani, se 1é¢ba zahajuje podanim pulsnich davek
methylprednisonu.>#>>

Kortikoterapie je u srde¢ni sarkoidézy obvykle kombi-
novana s dalsim imunosupresivem, které umozni ¢asnou
deeskalaci davky kortikoidu. Do kombinace se pfidava
nejcastéji azathioprin v davce 1-2 mg/kg/den nebo meto-
trexat v davce 10-20 mg jednou tydné. Alternativou jsou
mykofenolat mofetil nebo leflunomid.>>>66283 Pfj relapsu
onemocnéni nebo rezistenci na Ié¢bu se obvykle vyméni
druhé imunosupresivum. Aktualné probihd u pacientt se
srde¢ni sarkoidézou prospektivni randomizovana studie
(CHASM CS-RCT), kterd porovnava monoterapii korti-
koidy s jejich kombinaci s metotrexatem.% U rezistent-
nich pfipadd lze docilit stabilizace onemocnéni pomoci
inhibice tumor nekrotizujiciho faktoru alfa (infliximab,
adalimumab, golimumab), ktera byla v nékolika pfipa-
dech tolerovana i pfi vyrazné snizené ejeké¢ni frakci levé
komory.®

U nemocnych s pokrocilou atrioventrikularni bloka-
dou vede |éc¢ba kortikoidy k Upravé atrioventrikularniho
prevodu témér v poloviné pripadd, ¢astd je vsak recidiva
blokady.®® Konsenzus expertl proto v téchto pripadech
doporucuje trvalou kardiostimulaci s preferenci implanta-
ce kardioverteru-defibrildtoru.?’” Podle poslednich dopo-
ruceni Evropské kardiologické spolec¢nosti (ESC) je kromé
obvyklych primarné a sekundarné preventivnich indikaci
implantace kardioverteru-defibrilatoru doporucena v na-
sledujicich situacich. U pacientl se srdec¢ni sarkoidézou
a ejekeni frakei levé komory 36-50 % pti indukovatelné
setrvalé monomorfni komorové tachykardii nebo ejek¢ni
frakci vyssi nez 35 % a rozsdhlém pozdnim syceni gadoli-
niem v obdobi po zklidnéni zanétu.®’ U pacientl s recidi-
vujicimi komorovymi arytmiemi se doporucuje primarné
imunosupresivni a antiarytmickd lé¢ba, katetriza¢ni abla-
ce by méla byt zvaZzena v pripadé refrakternich arytmii
pfi medikamentdzni terapii.®® Medikamentdzni Iécba sr-
decniho selhani se fidi poslednim doporucenim.® Vysled-
ky transplantace srdce jsou u této diagnézy srovnatelné
s ostatnimi indikacemi.”

Zavéry

Na diagnézu srdecni sarkoiddzy je potfeba pomyslet vzdy
u pacientu s neischemickou dysfunkci levé komory, zvlas-
té v pfitomnosti aneurysmat srde¢nich komor nekoronar-
ni etiologie. Podezfeni zvySuje pfitomnost pokrocilejsi
atrioventrikuldrni blokady nebo vyskyt malignich komo-
rovych arytmii. Diagnostika je zvlasté obtizna u izolované
srdec¢ni sarkoidézy, kde je tfeba aplikovat kombinaci zob-
razovacich metod véetné CMR, PET-CT a nékdy i opakova-
nou EMB k dosazeni spravné diagndzy. Ta je dulezitd jak
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z prognostickych, tak i z terapeutickych divodud. V pfipa-
dé diagnostickych rozpakt je vhodné doplnit také gene-
tické vysetfeni a kaskadovy rodinny screening k vylouceni
malignich forem dédi¢né kardiomyopatie.
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Diky svému umisténi chrani hydrofobni lipidovd doména paraoxonazy-1 (PON-1) lipoproteiny o vysoké hus-
toté (high-density lipoprotein, HDL), lipoproteiny o nizké hustoté (low-density lipoprotein, LDL) a bunécné
membrany na vnéjsi strané pred oxidaci. Nezastavuje se tim tvorba konjugovanych dien(, ale méni se tak
produkty lipoperoxidace na neskodné karboxylové kyseliny misto aldehydd, které by se mohly navazovat na
apolipoprotein B. Paraoxondza-1 v séru negativné ovliviiuje nové piihody u diabetu a aterosklerotického
kardiovaskularniho onemocnéni (ASKVO). Diabetes, dyslipidemie a zanét snizuji aktivitu PON-1. Ablace lid-
ského genu pro PON-1 nebo nadmérna exprese tohoto genu u zvifat posiluje nebo tlumi vnimavost k rozvoji
aterosklerézy. Na rozdil od apolipoproteinu All zvysuji sérova koncentrace amyloidu A a myeloperoxidéza,
apolipoprotein Al a pomér lecitin : cholesterol acyl transferaza antioxidacni tc¢inek PON-1. Strava a jiz uZiva-
né léky ménici hodnoty lipid mohou ucinnost PON snizit, je vSak tieba provadét specifickou l1é¢bu zvysujici
hodnoty PON-1.

© 2024, CKS.

ABSTRACT

Due to where paraoxonase-1 (PON-1)'s hydrophobic lipid domain is located, high-density lipoprotein (HDL)
protects low-density lipoprotein (LDL) and the cell membranes on the outside from oxidation. It doesn’t stop
the formation of conjugated dienes, but it changes the products of lipid peroxidation into harmless carboxy-
lic acids instead of aldehydes that could link to apolipoprotein B. Serum PON-1 inversely affects new events
in diabetes and atherosclerotic cardiovascular disease (ASCVD). Diabetes, dyslipidemia, and inflammation
decrease PON-1 activity. Human PON-1 gene ablation or overexpression in animals enhances or reduces
atherosclerosis susceptibility. Unlike All, serum amyloid A, and myeloperoxidase, apolipoprotein Al and le-
cithin : cholesterol acyl transferase boost PON-1 antioxidant activity. Diet and pre-existing lipid-modifying
drugs may impact PON-1 activity, but specific PON-1-raising therapy is required.

Introduction

and military nerve weapons. Due to its importance in toxi-
cology, PON was nearly solely on high-density lipoprotein

Aldridge discovered serum paraoxonase in 1953. Die-
thyl-para-nitrophenyl phosphate, an organophosphate,
inhibits “B" esterases like acetylcholinesterase and buty-
rylcholinesterase; therefore, it was initially called “A" este-
rase. Diethyl-para-nitrophenyl phosphate, or paraoxon, is
a potent neurotoxin generated by parathion metabolism.
Hydrolyzing paraoxon needs “A" enzymes. Paraoxonase-1
(PON-1) protects organophosphate toxins like insecticides

(HDL) in the mid-1980s, according to Reading University
toxicologist Mackness. Due to atherosclerotic cardiovascu-
lar disease (ASCVD)-related decreased HDL, myocardial in-
farction (M) survivors reported lower serum activity.’
HDL-C inversely and independently affects atheroscle-
rotic ASCVD. HDL stimulates cholesterol efflux from artery
wall macrophages, is an antioxidant, anti-inflammatory,
antithrombotic, and maintains endothelial cells. PON-1, an
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antioxidant liver-produced HDL-bound esterase enzyme,
inhibits low-density lipoprotein (LDL) oxidation through
lipperoxide hydrolysis. According to rodent and human
research, PON-1 activation makes HDL anti-atherogenic
and cardioprotective. Stable coronary artery disease,
post-Ml, hypercholesterolemia, the metabolic syndrome,
and type 2 diabetes decrease blood PON-1 activity.*

A few general population studies revealed inverse as-
sociations. PON-1 activity’s connection with CVD risk in
general population settings is unclear.>® PON-1 may be
a better atherosclerotic CVD risk factor than HDL-C. So,
long-term data from the general population are needed
to look into the link between PON-1 activity at the start
and future CVD. We aimed to conclude a review of base-
line PON-1 activity and CVD risk.

PON-1 polymorphisms and gene family

PON-1, the primary serum paraoxonase, has two more fa-
mily members whose genes cluster on chromosome.” Pa-
raoxonase-3 (PON-3), another paraoxonase family mem-
ber on HDL, is substantially less abundant than PON-1.
It lacks organophosphatase and arylesterase. PON-1 and
PON-3 are lactonases, whereas PON-3 prefers higher mo-
lecular mass lactones. Even before gene sequencing, pa-
raoxonase 1 was observed to vary substrate activity.®

Unlike paraoxon, phenyl acetate hydrolyzes quicker.
Nevertheless, half of Europid paraoxon PON-1 activity
was low, 8-9% high, and the rest intermediate. Early
1990s sequencing of PON-1 revealed that this difference
in activity was primarily due to the substitution of ar-
ginine (R) for glycine (Q) at position 192R, resulting in
a low-activity 192Q isoenzyme and a high-activity 192R
isoenzyme. 192R and Q alloenzymes’ hydrolytic activity
towards paraoxon varies by population.' Anti-atheroscle-
rotic PON-1 hydrolyzes paraoxon less efficiently. At high
concentrations, the 192R isoenzyme may protect more
than the 192Q polymorphism.

Epidemiology: Mendelian randomization,
serum PON-1 activity

PON-1 activity may predict atherosclerosis; however,
prospective studies are required. Serum PON-1 indepen-
dently predicted ASCVD, resulting in a risk variation equi-
valent to HDL cholesterol. The Caerphilly Heart Study of
middle-aged men gave the first prospective data.’ Ku-
nutsor et al.”® meta-analyzed these results and five more.
There were 15,064 participants and 2,958 ASCVD cases.
Three paraoxon-substrate experiments and three phenyl
acetate-substrate experiments. The age-adjusted pooled
ASCVD relative risk per 1 SD of increased PON-1 activity
was 0.87, extremely significant." Kunutsor et al.'® say that
PON-1 activity was not a part of a multivariate equation
that could predict future cases of ASCVD. HDL cholesterol
is favourably affected by regression dilution bias because
serum PON-1 activity changes more than HDL choleste-
rol. PON-1 activity was decreased in early ASCVD patients
with elevated HDL cholesterol, highlighting its biological
relevance.™

PON-1 activity predicted future events in ASCVD pa-
tients who had coronary revascularization. Bhattacharyya
et al.’s’® work was very relevant. They evaluated 1,399
Cleveland Clinic coronary angiography patients. PON-1
aryl esterase and paraoxonase activity were significant-
ly adversely linked with new ASCVD occurrences after
a minimum 3-year followup. In 150 individuals matched
for the PON-1 192 polymorphism (equal numbers with the
QQ, QR, and RR), blood PON-1 activity was significantly
related (p 0.001) with fatty acid oxidation products.

Due to its lactonase structure, PON-1 may predict lac-
tone substrate activity.''> PON-1 lactonase activity does
not enhance ASCVD risk prediction in prospective epide-
miology.' PON-1 lactonase activity and disease are grow-
ing concerns.”” Homocysteine thiolactone, which binds to
apoB like glucose and lipid peroxides, may increase the
ASCVD risk of atherosclerosis.'® Low serum PON-1 increas-
es urine homocysteine thiolactone, particularly in PON-1-
192R carriers.™

Bioplausibility and evolution

Polymorphisms of PON-1, which extend organophospha-
te neurotoxic resistance, enhance the lifespan of exposed
populations without detoxifying mutations but at the
cost of those with the less favourable form. Evolutionary
extinction may precede mutation. Farm workers who dip
sheep in diazinon (the active metabolite diazinoxon) with
the 192Q PON-1 genotype and greater blood PON-1 (da-
zoxonase activity) are less likely to acquire neuropsychia-
tric symptoms.’™ PON-1 synthetic organophosphates crea-
ted by cyanobacteria (blue-green algae) may create vast
amounts of neurotoxic organophosphates, threatening
early hominids on Africa’s big lakes.?* PON-1 presumably
originated from PON-2, its intracellular twin.

Cholinesterases and acetylcholine responses predate
metazoa and the neurological system. Organophosphate
poisoning was inevitable. Anaerobic, deep-sea hydrother-
mal vent organophosphates were the first lifeforms. Or-
ganophosphate metabolism proteins may have become
paraoxonases. DFPase (eukaryotic squid), organophos-
phate hydrolase, acid anhydrolase, phosphotriesterase
(bacteria), and SsoPox (archea) are additional organo-
phosphatases.?’ RePON-1 resembles squid DFPase. Six-
bladed propellers feature four sheets. Both core tunnels
contain two calcium ions.?

Oxidative respiratory chain phosphorylation metabo-
lism was faster than glycolysis in oxygen-rich photosyn-
thetic life. Oxygen toxicity needs protection. Paraoxonas-
es are antioxidant enzymes.? Elias and Tawfik propose
that paraoxonases developed as promiscuous esterase
lactonases in an interesting study.?* Despite structural
variations, their active site resembles lactonases more
than esterases. Single-celled organisms create lactones
such as N-acylhomoserine lactones to modify gene ex-
pression for bioluminescence, biofilm growth, virulence
factor expression, and motility at quorum sensing thresh-
olds. Lactonases can sense quorums like hormones (ironi-
cally, acetylcholine and acetylcholinesterase). PON-1 me-
tabolises atherogenic homocysteine thiolactone.?
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HDL and PON-1 prevent lipid peroxide buildup

With the help of oxygen free radicals (myeloperoxida-
se, NADPH oxidase), tissue fluid or inflammatory cells
can peroxidize polyunsaturated fatty acyl groups in po-
lyunsaturated fatty acids. Linoleate is the most common
polyunsaturated fatty acid (C18:2). Hydrogen abstraction
causes lipid peroxidation. UV detects conjugated dienes.
Between its double C-C bonds, linoleate has two single
C-C bonds, with outer orbitals occupied by electrons from
two hydrogens. As a double bond flips over, hydroxyl
radicals (OHe, produced by O, with water) attach one
hydrogen atom to its unpaired electrons, forming a con-
jugated diene (Fig. 1). A conjugated diene, which resona-
tes with ultraviolet light, separates the new double bond
from the next. Vitamin E, B-carotene, and ubiquinol-10
inhibit early lipid peroxidation by transferring electrons
instead of linoleate. PON-1 doesn’t alter this phase. HDL
PON-1 reduces conjugated diene free radical-induced LDL
lipid peroxides in late linoleate oxidation.’

Clinical trials of vitamin E failed, proving the LDL oxida-
tion hypothesis of atherosclerosis false.?® Conjugated di-
ene production chemically alters LDL, permitting arterial
wall macrophages and smooth muscle cell receptor-me-
diated absorption. Oxygen reacts with linoleate to form
9-hydroperoxy-10,12-octodecadienoic acid (9-HPODE),
aldehydes (propandial, hexanal, nonanal), unsaturated
aldehydes (hexenal, nonenal), and their hydroperoxy de-
rivatives. These aldehydes degrade apoB into a ligand for
macrophages and altered smooth muscle cell scavenger

\
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Fig. 1 - Biological role of paraoxonase-1.

receptors like SCARB1. Oxidised polyunsaturated fatty ac-
ids resemble lactones.?”-?°

PON-1 must contact LDL or cell membrane phospha-
tidyl choline and cholesteryl ester components to in-
hibit aldehyde adduction. HDL particles may contact cell
membranes in tissue fluid.>**' HDL and apoB-containing
lipoproteins exchange plenty of phospholipid and cho-
lesterol, notably in humans when lecithin cholesterol
acyltransferase (LCAT) esterifies HDL. Cholesteryl ester
transfer protein (CETP) and phospholipid transfer protein
(PLTP) aid this. By esterifying cholesterol, LCAT generates
lysophosphatidyl choline. HDL shields lysophosphatidyl
choline until it hits the hepatic sinusoids and is released
to hepatocytes for re-esterification.3233

Diabetes and metabolic syndrome

Diabetes types 1 and 2 are more likely to have problems
with their large and small blood vessels when PON-1 acti-
vity is low.3* Reduced PON-1 may cause type 2 diabetes.
In vitro, high glucose glycation lowers PON-1 function.
Metabolic syndrome (prediabetes) before hyperglyce-
mia cannot explain low serum PON-1 activity. Diabetics
exhibited 8% glycated serum apoB, non-diabetics 4%.
FH elevates LDL and glycated apoB without diabetes.
Glycated apoB outnumbers oxidatively modified apoB in
diabetics and non-diabetics. Subfractions of LDL (SD-LDL)
contained more glycated apoB than VLDL and LDL. SD-
-LDL may circulate longer or expose apoB to glucose. Ke-
tones and lipid peroxidation glycate apoB-arginine and
proline residues. Glycated and oxidised apoB produces
macrophage foam cells.3>3 In vitro, apoB in LDL is glyca-
tion-resistant. High glucose concentrations boost normal
LDL, although not as much as in diabetes.? HDL from tho-
se with above-median blood PON-1 activity protects LDL
apoB from glycation better in vitro.” HDL may protect
against atheroma and diabetes through this mechanism,
but further study is needed.

Mi

MI may be caused in part by PON-1, according to re-
search. Some studies have found a link between low PON-
1 activity and a higher risk of heart disease and Ml, whi-
le others have found no link. We don’t fully understand
how PON-1 may affect the risk of MI, but it is thought
that the enzyme may help protect against oxidative stress
and inflammation, which are both thought to contribute
to the development of atherosclerosis. Even though more
research is needed to fully understand the link between
PON-1 and MI, measuring person’s PON-1 activity levels
may be a good way to figure out how likely they are to
get heart disease and could be used to help plan preven-
tative and treatment measures.®

Pulmonary embolism (PE)

There hasn’t been a lot of research on the link between
PON-1 and PE, but some studies suggest that low levels
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of PON-1 activity may be linked to a higher risk of ge-
tting PE. Also, some studies have shown that the levels of
PON-1 activity are lower in people with PE than in healthy
people. We don’t fully understand how PON-1 may affect
the risk of PE, but it is thought that the enzyme may help
protect against oxidative stress and inflammation, both
of which are thought to lead to the formation of blood
clots. Measuring PON-1 activity levels may be a useful tool
for assessing an individual’s risk of developing the condi-
tion and could potentially be used to guide preventative
measures and treatment strategies.

Ischemic stroke

PON-1 is an enzyme that is mostly made by the liver. It is
attached to high-density lipoprotein (HDL) particles and
travels through the blood. PON-1 has been shown to have
antioxidant and anti-inflammatory properties, and low
levels of PON-1 have been associated with various health
conditions, including ASCVD and stroke. Several studies
have investigated the relationship between serum PON-1
levels and ischemic stroke. It has been suggested that low
levels of PON-1 may increase the risk of ischemic stroke,
while others have not found a significant association.3

Patients with type 2 diabetes who had lower se-
rum PON-1 levels were more likely to have an ischemic
stroke. Low levels of PON-1 were linked to a higher risk
of recurrent ischemic stroke in people who had already
had a stroke or trans-ischemic attack (TIA). But it's im-
portant to keep in mind that the link between serum
PON-1 levels and ischemic stroke is complicated and may
be affected by age, gender, lifestyle, and other health
conditions. So, more research is needed to fully under-
stand what role PON-1 plays in the start and spread of
an ischemic stroke.*

Therapeutic and diagnostic possibilities

PON-1-related nutritional studies abound. Data may be
inconsistent because of the varied substrates used to as-
sess PON-1 activity, their small size, and their poor de-
sign. Obesity lowers PON-1 activity, particularly with li-
pids or diabetes.*’ HDL cholesterol and PON-1 activity
vary. A Mediterranean diet and pomegranate juice may
increase PON-1 activity.*? Family dysbetalipoproteinaemia
decreases PON-1 activity the most.** Statins, fibrates, eze-
timibe, probucol, niacin, and metformin raise serum PON-
1, whereas sulphonamides decrease it.*

Nevertheless, enzymes are simpler to stop than acti-
vate. CETP inhibition reduced LDL, not atherosclerosis.
CETP may transfer oxidised phospholipid and cholesteryl
ester to HDL for PON-1 to act on, however, HDL particles
are too big for cholesterol efflux. PON-1-rich HDL infusion
is unlikely because quickly generated repon-1 may lack
antioxidant ability (see earlier). Oral HDL mimetics may
increase HDL-like particle PON-1 activity. LDL and triglyc-
eride antisense oligonucleotides affect PON-1 growth.
Increasing its gene or creating a gain-of-function mutant
lacking a polar tag for HDL absorption may also increase
PON-1 activity.#4

PON-1 may predict ASCVD. Its anti-atherosclerotic prop-
erties are unknown. Should long-chain fatty acid perox-
ide or lactone replace phenyl acetate or paraoxon as test
substrates? PON-1's atherosclerosis prevention method
requires determining its primary substrate(s); however, it
may not be necessary for therapeutic application. Clinical
biochemical tests sometimes use alkaline phosphatase;
however, its physiological function is unknown, and its
substrate is artificial. Diabetes changes PON-1 hydrolytic
activity, which is more connected to ASCVD than protein
concentration. PON-1 hydrolyzes phenyl acetate quicker
than paraoxon. PON-1 affects paraoxon hydrolysis. If
PON-1's physiological function includes lactonase activity,
dihydrocoumarin or homocysteine thiolactone may be
good test substrates. Some PON-1 activity assays confuse
the issue by using plasma instead of serum and including
B esterase and non-specific hydrolysis.?

Serum PON-1 activity indicates whether HDL is pro- or
anti-inflammatory and atherosclerotic. Cholesterol ef-
flux capability is more difficult and error-prone. As lower
PON-1 activity is associated with higher serum amyloid
A (SAA), the ratio of SAA to PON-1 activity is a better in-
dication of HDL type than either test alone.*

Recent studies

Pentraxin 3 (PTX3) may prevent obese or severe psoria-
tic patients from developing cardiometabolic disorders.
PON-1 may signal psoriasis-related liver issues.“® All cells
produce toxic, reactive homocysteine thiolactone (HCTL).
PON-1 effectively hydrolyzes it extracellularly. In vitro,
HCTL decreased paroxonase and aryl esterase activity,
indicating it may affect this enzyme’s protein structure.
In vivo tests showed lower PON-1 activity in hyperhomo-
cysteinemia patients.®® PON-1 paraoxonase activity may
predict non-ST-segment elevation myocardial infarction
(NSTEMI) prognosis.>’ S-nitrosylation of repon-1 boosts
biological activity and may delay atherosclerosis.>> PON1
prevents LDL oxidation and atherosclerosis, whereas TiO,
nanoparticles (NP) may reduce these advantages.>

Thymus atlanticus decreased high-fat diet (HFD)-
induced hyperlipidemia, insulin resistance, and PON-1
activity. Thymus atlanticus biomolecules may treat HFD-
related metabolic problems. Thymus atlanticus supple-
mentation for metabolic diseases may result from this
study.>* Coronary artery disease (CAD) patients had low
plasma PON-1 and HDL, increased LDL, total cholesterol,
and triglycerides. Q192R polymorphism was more com-
mon in CAD patients.>®> The main topic points of recent
studies are shown in Table 1.

Conclusion

PON-1 is an enzyme that is primarily synthesized in the
liver and secreted into the bloodstream, where it circu-
lates bound to HDL particles. PON-1 has been shown to
play a role in protecting against ASCVD. PON-1 has been
shown to have antioxidant and anti-inflammatory pr-
operties that may help to prevent the development of
atherosclerosis. Studies have shown that individuals with
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Table 1 - The main topic points of recent studies

Reference no. Authors Subjects

Ref. 12 Corsetti et al. ASCVD patients

Ref. 15 Murillo-Gonzalez et al. ~ Cardiac patients

Ref. 16 Petric et al. Health states and com-
mon complex diseases
such as atherosclerosis,
dementias, obesity, and
diabetes

Ref. 18 Borowczyk et al. Coronary artery disease
patients

Ref. 28 Poznyak et al. Review

Ref. 29 Gilad et al. Mouse resistance arteries

Ref. 39 Xu et al. Acute I1schemic stroke
patients

Ref. 49 Baran et al. Psoriatic patients

Ref. 50 Moshtaghie et al. Hyperhomocysteinemia
patients

Ref. 51 Leocadio et al. NSTEMI patients

Ref. 52 Hajouj et al. Nitrosylated human se-
rum albumin (cellular)

Ref. 53 Mortazavi et al. Rats

Ref. 54 Khouya et al. High-fat diet-fed hamsters

Ref. 55 Nasreen et al. CAD patients

Main theme

PON-1 activity was decreased in early ASCVD patients with eleva-
ted HDL cholesterol, highlighting its biological relevance

Due to its lactonase structure, PON-1 may predict lactone substra-
te activity

PON-1 lactonase activity does not enhance ASCVD risk prediction
in prospective epidemiology

Homocysteine thiolactone, which binds to apoB like glucose and
lipid peroxides, may increase the ASCVD risk of atherosclerosis

Oxidised LDL may help explain the atherogenic process

EDHF 5,6-DHTL regulates Ca? influx and vascular dilation through
endothelial PON-1 lactonase activity

It has been suggested that low levels of PON-1 may increase the
risk of ischemic stroke, while others have not found a significant
association

Pentraxin 3 (PTX3) may prevent obese or severe psoriatic patients
from developing cardiometabolic disorders. PON-1 may signal
psoriasis-related liver issues.

All cells produce toxic, reactive homocysteine thiolactone (HCTL).
PON-1 effectively hydrolyzes it extracellularly. In vitro, HCTL
decreased paraoxonase and aryl esterase activity, indicating it may
affect this enzyme’s protein structure. In vivo tests showed lower
PON-1 activity in hyperhomocysteinemia patients.

PON-1 paraoxonase activity may predict non-ST-segment elevation
myocardial infarction (NSTEMI) prognosis

S-nitrosylation of repon-1 boosts biological activity and may delay
atherosclerosis

PON1 prevents LDL oxidation and atherosclerosis, whereas TiO,
nanoparticles (NP) may reduce these advantages

Thymus atlanticus decreased high-fat diet (HFD)-induced hyperli-
pidemia, insulin resistance, and PON-1 activity. Thymus atlanticus
biomolecules may treat HFD-related metabolic problems. Thymus
atlanticus supplementation for metabolic diseases may result from
this study.

Coronary artery disease (CAD) patients had low plasma PON-1 and
HDL, increased LDL, total cholesterol, and triglycerides. Q192R
polymorphism was more common in CAD patients.

low levels of PON-1 activity have an increased risk of deve-
loping ASCVD. Overall, PON-1 is an important enzyme in
the prevention of ASCVD, and further research may lead
to new therapeutic strategies for preventing and treating
this condition.
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ABSTRACT

Intercostal lung herniation is defined as a protrusion of lung tissue beyond the normal limits of the chest
wall. The first case of pulmonary hernia was described in 1499 by Roland. The ratio of acquired to congenital
lung hernias is 4 : 1. Based on anatomical localisation, cervical, intercostal, and diaphragmatic forms of lung
herniation are known. The risk zone for posttraumatic and postoperative intercostal lung hernia is the front
wall of the chest due to the poor muscular cover. The case report presents a 71-year-old man who under-
went aortocoronary bypass, replacement of the mitral valve, repair of the tricuspid valve, and the MAZE
procedure 9 years ago, as well as transapical implantation of the mitral valve through thoracotomy half
a year ago. Repeat pleural puncture due to pleural effusion after valve implantation was needed. The pa-
tient came to the hospital because of a painful resistance at the site of the thoracotomy scar which increased
during the Valsalva manoeuvre. Ultrasonography and computed tomography confirmed the diagnosis of an
intercostal lung hernia. A resection of the hernial sac was performed, and the defect was closed by implant-
ing a polypropylene mesh. The patient was discharged in a good condition. Transapical valve implantation
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Background

Intercostal lung herniation is a very rare diagnosis, with
only about 300 case reports in the literature up to 2021."3
It is defined as a protrusion of lung tissue beyond the nor-
mal limits of the chest wall.>4 The first case of pulmonary
hernia was described in 1499 by Roland and correspon-
ded to a supraclavicular hernia.>> According to anatomi-
cal localisation, three types of lung herniation are known:
cervical, intercostal, and diaphragmatic.” In addition, ba-
sed on the aetiology, Morel-Lavallée classified pulmonary
hernias as congenital and acquired.>*¢ A thoracic hernia
occurs most often posttraumatically or postoperatively,
but the literature also describes instances of congenital,
spontaneous, and pathological thoracic hernia."* While
congenital hernias arise from a disturbance in embryo-
genesis and represent only 20% of all hernias, spontane-
ous hernias are the result of a combination of preexisting
weakness and increased strain on the chest wall caused
by increased intrathoracic pressure.'*” Congenital herni-
as are often associated with costal or cartilage defects,
such as rib hypoplasia, intercostal hypoplasia or weak
endothoracic fascia.? A posttraumatic hernia, most often
caused as a result of high-energy trauma during a traffic
accident, has a higher incidence compared to postopera-
tive hernias, which occur in the area when the rib cage is
broken.®® Most congenital hernias are detected in child-
hood, but sometimes they may remain asymptomatic and
manifest later in life.? In the case of posttraumatic and
postoperative hernia, the weakness of the thoracic wall is
represented by a wound or a scar in the chest wall caused
by an injury or surgery. In the past, hernias were most
often described after an anterior thoracotomy, but with
the development of miniinvasive techniques, hernias are
also reported to occur after video-assisted thoracoscopic
surgery.*'® Finally, in pathological hernias, the weakening
of the chest wall is caused by inflammation, neoplasia
or by tuberculous osteitis."® According to the literature,
causes of increased intrathoracic pressure include chronic
obstructive pulmonary disease (COPD), cough, heavy lift-
ing, vigorous sneezing, the Valsalva manoeuvre, playing
a wind instrument, and strength training.*> The literature
also lists obesity, chronic steroid use, smoking, and male
gender as risk factors."”'° Rarely, the use of cocaine may
also be associated with lung herniation.®

Case report

The case report presents a 71-year-old man who under-
went aortocoronary bypass, replacement of the mitral
valve, repair of the tricuspid valve and the MAZE proce-
dure in our department 9 years before. According to the
documentation, no significant complications were recor-
ded during the operation or in the postoperative period.
Eight and a half years after the primary operation, the pa-
tient was hospitalised for progressive dyspnoea. Coronary
examination confirmed the patency of the aortocoronary
bypass without the need for further revascularization.
Echocardiographic examination showed a severe steno-
sis of the prosthesis in the position of the mitral valve.
Transapical implantation of the mitral valve (valve-in-val-

Fig. 1 - Pictures of the patient before surgery (A - during inspira-
tion; B - during the Valsalva manoeuvre; the orange arrows show
the scar after thoracotomy for transapical valve implantation).

ve procedure) through minithoracotomy was performed.
After transapical valve implantation, the patient under-
went repeated left pleural punctures for pleural effusion.
The patient was discharged to home care in a good con-
dition. Half a year after transapical valve implantation,
the patient was admitted for painful reposable resistance
at the site of the thoracotomy scar (Fig. 1). The resistance
was accentuated during the Valsalva manoeuvre. Physical
examination confirmed reposable resistance in the 4th
intercostal space, anterior axillary line. An x-ray examina-
tion showed no significant pleural effusion, while an ul-
tragraphic examination noted the presence of an anechoic
collection with a diameter of 9.5x2.6x3.9 mm located at
the site of the thoracotomy scar. During the Valsalva ma-
noeuvre, the collection increased to 19.6 mm. A CT scan
also noted the presence of the protrusion/herniation of
adipose tissue and lung parenchyma ventrobasally at the
site of the thoracotomy scar (Figs 2, 3). Due to the symp-
tomatology, the patient was indicated for surgery.
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Fig. 2 - Computed
tomography (transverse
slices) of the patient
with lung hernia before
surgery (the orange
arrows show the sac of
the hernia).

Fig. 3 - Computed to-

mography, frontal slice

with the lung hernia

of the patient before

surgery (the orange

Ty (o, s arrows show the sac of
] F the hernia).
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Fig. 4 - Perioperative pictures (A - visualised sac of the hernia; B -
implanted mesh).

Thus, following the induction of general anaesthesia
after endotracheal tube placement, the patient was situ-
ated on his right side. An incision was made in the scar
from thoracotomy. The 8x4 cm hernia sac was dissected
in the fifth intercostal space (Fig. 4A). After incision of the
hernia sac, no cancerous contents were found in the sac,
only thickened pleura, and 700 mL of serous fluid were as-
pirated from the pleural cavity. A 20Ch drain was placed
in the pleural cavity, and the thoracic fascia around the
hernia was then carefully dissected. The hernia sac was
resected and a rooflike structure was created, which was
then covered with a mesh. The polypropylene mesh was
anchored to the periosteum above and below the hernia
gate (Fig. 4B). A Redon’s drain was inserted into the sub-
cutaneous tissue, and suture of the subcutaneous tissue
and skin was performed. The postoperative course was
without significant complications. On the 16th postoper-
ative day, the patient was discharged to outpatient care
in a good condition.

Discussion

As early as 1847, thoracic hernias were described as cervi-
cal, thoracic or diaphragmatic and either congenital and
acquired.” Intercostal lung hernia represents a superma-
jority of all lung hernias. The most likely localisation is
at the 5th, 6th, 7th and 8th intercostal space.' The risk
zone is a zone of weakness below the pectoralis major
muscle, with the external intercostal muscle being redu-
ced to a simple aponeurosis and the internal muscle ori-
ginating more laterally.2 From 1968 to 2000, 16 sponta-
neous hernias were reported, all of which were described
as anterior." Brock et al. noted that all spontaneous an-
terior hernias reported in the literature occurred in men,
a third of whom were obese and a half of whom were
smokers.'* The front wall of the chest remains a higher
risk area even with posttraumatic or postoperative her-
nia. A minimally invasive approach is another risk factor
for the occurrence of weakness for herniation, especially
due to the limited possibility of treating the structures
of the intercostal space. From the point of view of car-
diac surgery, transapical implantation of the valve fulfils
the conditions of a minimally invasive approach, which
predisposes it to a higher risk of incidence of this compli-
cation. Some authors have described a higher incidence

of intercostal lung hernia after video-assisted procedures
compared to thoracotomy.®® The most widely used clas-
sification of pulmonary hernia is the Morel-Lavellée clas-
sification, which differentiates pulmonary hernias based
on both localisation and aetiology.”

Traumatic or postoperative hernias may appear imme-
diately after injury or surgery or be delayed for years.
The clinical manifestation of an intercostal pulmonary
hernia can vary from an asymptomatic random attack
to a relatively dramatic course.’® Patients often pres-
ent with a history of cough, pain, and soft swelling or
a bulking mass, which may be associated with an overly-
ing crepitus.>® Chest wall ecchymosis and a soft, bulking
subcutaneous mass that protrudes from the chest wall
and enlarges with the Valsalva manoeuvre, coughing or
physical strain is evident upon examination.” Palpation
reveals a crepitus swelling, often ecchymotic, increased
by the Valsalva manoeuvre, often reducible.? These symp-
toms described in the literature were also present in the
presented case report. Like abdominal hernias, thoracic
hernias can be both symptomatic and asymptomatic, as
well as complicated and uncomplicated. The most com-
mon complications include incarceration, inflammation,
haematoma, rib fracture due to hernia, haemothorax and
laceration of the diaphragm, as well as herniation of ab-
dominal organs into the chest cavity.'

Differential diagnosis for a palpable mass includes sub-
cutaneous emphysema, bronchopleural fistula, lipoma
and the resulting abscess, delayed seroma, cutaneous me-
tastasis or pectoralis major tendo rupture, making a de-
finitive diagnosis somewhat problematic.26® Diagnosis
of a thoracic hernia is, in addition to the clinical findings
themselves and the anamnesis and symptomatology of
the patient, most often based on computed tomography
(CT), again optimised by the Valsalva manoeuvre."2"> [t
shows an aerated, parenchymal, extrathoracic image,
with a “lung beyond the rib” sign on the side view and
a "lucent lung” sign on the front view and is often asso-
ciated with subcutaneous emphysema and enlargement
of the intercostal space involved.? Three-dimensional
volume rendering of CT data can provide additional ben-
efits.* Thoracic CT optimised by the Valsalva manoeuvre
should be a reference radiological examination. This
confirms the diagnosis of herniation and its characterisa-
tion, including location, size, extent, and content.? This
method was effectively used in the case study herein pre-
sented. Chest CT images may show the herniated lung,
the hernia orifice in the chest wall, the hernia sac, as well
as their anatomical relationship with the pectoral and in-
tercostal muscles. Multiplanar reconstruction in the axial,
sagittal, and coronal planes may be of crucial importance,
because they better define the exact localisation and size
of the chest wall defect, as well as the dimensions of
the herniated lung tissue.® It can show possible fractures
and costal disjunctions, specify the state of the underly-
ing lung parenchyma and, finally, specify the anatomical
relationship with the surrounding structures.? Thoracic
ultrasound (USG) can be useful in the diagnosis of lung
hernias when CT is not immediately available, if the pre-
sentation is atypical or if x-ray evaluation is contraindicat-
ed.? Due to the rapid availability of ultrasound imaging
in the conditions of cardiac surgery and cardiology, ultra-
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sound examination was used as the first diagnostic meth-
od. The examination led to suspicion of the presence of
an intercostal hernia, which was subsequently confirmed
by CT. USG showed that the aerated lung tissue of the
palpable intercostal lump, due to its high acoustic im-
pedance, must be intensively hyperechoic and may cause
shadowing.® Differential diagnosis is based on different
results of imaging methods. Subcutaneous emphysema is
usually depicted as multiple subcutaneous radiolucent ar-
eas in a plain chest radiography, hyperechogenic subcuta-
neous regions with dirty posterior shadowing in USG and
an air-density subcutaneous region in a chest CT. A bron-
chopleural fistula in a chest radiograph is recorded as an
air-fluid level that typically extends from the pleural cav-
ity to the chest wall. A seroma will be mostly radiopaque
in a chest radiograph and a circumscribed water-density
area in thoracic CT. In the case of pectoralis major tendo
rupture, musculoskeletal ultrasound can demonstrate the
loss of continuity of the tendon fibres and the presence
of intramuscular haematoma. For identifying injury to
the muscle and pectoralis tendo, magnetic resonance im-
aging (MRI) is the preferred method over CT.® Contrary to
the low number of case reports that include a diagnosis
of thoracic hernia in the literature, a study focused on
the identification of thoracic hernias after lung resection
found 3 cases in a set of 650 patients.* This may mean
a significant suboptimal level for this diagnosis, as well
as a high incidence of asymptomatic patients with this
anatomical constellation.

Spontaneous disappearance of a thoracic hernia is
very unlikely. Conservative observational management
and nonoperative treatment by thoracic strapping have
been described and practiced in the past. Management
includes cough medication and thoracic strapping.®'
Rarely, some authors have presented the applicable ef-
fectiveness of conservative therapy, with several reported
symptomatic cases showing successful treatment in this
way. Spontaneous resolution of the hernia has even been
reported.>'® Another group of authors, however, drew
attention to the risk of infection and other complications
when prolonging attempts at conservative therapy with-
out surgical intervention.? Development of respiratory
distress and increased pain or size of the herniation ac-
celerate the indication of surgical therapy.” Furthermore,
as with abdominal hernias, the small size of the hernia
represents a higher risk of incarcerated hernia and the
development of life-threatening complications.™* In the
presented case study, the severity of the hernia was al-
ready manifested by pain at the time of diagnosis, which
led to an early indication of surgery.

The basic principles of surgical intervention include
identification of the hernia, the freeing of all adhesions,
repozition of the lung tissue back into the thoracic cav-
ity, elimination of the hernia sac, bringing the ribs closer
together and strengthening the intercostal space."* The
literature mentions both the classical approach and tho-
racoscopic intervention.' Video-assisted thoracoscopy can
be helpful for localising the hernia sac in the terrain of
an obese patient or localising the sac posterior to breast
tissue.® Other authors prefer to use Vicryl for an approxi-
mation of the ribs in the first step.* The use of a mesh
for stabilisation of the intercostal space is the method of

choice mentioned by several authors."*' This method is
also useful for larger defects with adequate coverage,
and no recurrence has been reported.® Autologous tissue
usage for repair was also reported in the literature."” Her-
nia repair without the use of mesh has also been reported
with an acceptable result in the literature.” For patients
with a higher cardiovascular risk, isolated stabilisation of
the intercostal space without massive intervention in the
chest cavity is recommended; this was also done in the
presented case study.’

Conclusion

Transapical valve implantation represents a unique com-
bination of risk factors for the formation of an intercostal
lung hernia, both from the patient’s side and from the
operative approach. Patients undergoing this technique
are borderline cardiopulmonary compensated with a high
risk of higher intrathoracic pressure postoperatively, due
either to cardiac or respiratory decompensation. Surgical
access to the front of the chest will only further increase
the riskiness of this intervention. Consistent monitoring
for early identification of the presence of an intercostal
lung hernia should be an unconditional part of the post-
operative monitoring of patients after transapical valve
implantation. An early indication for surgery allows for
a less extensive surgical procedure, which is optimal in
this group of high-risk patients. This paper is the first to
describe intercostal lung herniation as a complication af-
ter transapical valve implantation.
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Kontext: Statiny indukovana nekrotizujici autoimunitni myopatie (statin-induced necrotizing autoimmune
myopathy, SINAM) je velmi vzacna a devastujici komplikace 1é¢by statiny.
Kazuistika: Popisujeme pripad 70letého muze privezeného na oddéleni akutnich pfijmuG s progredujici sla-
bosti proximélniho svalstva, dysfagii a myalgii v poslednich ¢tyfech mésicich. V predchozich dvou letech
uzival atorvastatin v davce 40 mg. Pri piijmu prokazalo vysetfeni krve vysoké hodnoty CPK (22 086 U/l). | po
preruseni |écby statiny zUstavaly hodnoty CPK vysoké a symptomy pretrvavaly. Vysetfeni autoimunity pro-
kazalo vyznamnou pozitivitu protilatek anti-HMGCR. Biopsie vzorku odebraného z deltového svalu proka-
zala nekrézu a regeneraci svalovych bunék. Zjisténé klinické, analytické a histologické dukazy se shodovaly
s diagn6zou SINAM.
Zavér: U pacienta byla zahdjena Iécba perorélnimi steroidy s naslednym podstatnym zlepsenim klinickych
a analytickych hodnot. Nekrotizujici myopatie s nastupem v dospélosti je rovnéz tésné spojena se zvysenym
rizikem rozvoje nddorového onemocnéni.

© 2024, CKS.

ABSTRACT

Background: Statin-induced necrotizing autoimmune myopathy (SINAM) is a very rare and devastating com-
plication of statin therapy.

Case presentation: We report a case of a 70 year-old-male who presented in the ER with progressive pro-
ximal muscle weakness, dysphagia, and myalgia for the past 4 months. He was medicated in the previous 2
years with 40 mg atorvastatin. On admission, his blood analysis revealed elevated CPK (22086 U/L). Although
the patient suspended statin therapy, CPK values remained high and his symptoms persisted. The autoim-
mune study was notable for strongly positive HMIGCR antibody. Deltoid muscle biopsy revealed muscle-cell
necrosis and regeneration. These clinical, analytical, and histologic features were consistent with a diagnosis
of SINAM.

Conclusions: The patient was started on oral steroids with substantial clinical and analytical improvement.
Adult-onset necrotizing myopathy is also strongly associated with an increased risk of cancer.

Background

patients may develop statin-induced necrotizing autoim-
mune myopathy (SINAM),? a devastating complication of

Dyslipidaemia is a major risk factor for cardiovascular mor-
bidity and mortality. Statins are the first-choice therapy for
this condition in both primary and secondary prevention
and work by inhibiting the hepatic 3-hydroxy-3-methyl-
glutaryl-coenzyme A reductase (anti-HMGCR). Although
they are well tolerated in the vast majority of cases, clini-
cal data suggests that the side-effects of statins may affect
at least 30%' of patients and range from myalgia, myopa-
thy to myositis and myonecrosis. A very small subset of

this therapy that can occur at any time after initiation.

Case presentation

We present the case of a 70 year-old male that presented
in the emergency department with a progressive proxi-
mal muscle weakness, dysphagia, and myalgia for the past
4 months. He was medicated in the previous 2 years with
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Fig. 1 - Muscle-cell necrosis.

Fig. 2 - Muscle regeneration.

Fig. 3 - Macrophage infiltration in endomysial region and small
numbers of lymphocytes.

40 mg atorvastatin once daily. His personal and family his-
tory were negative for muscular disorders. On admission,
his blood analysis revealed elevated creatine kinase (CPK
22086 U/L, normal 38-174 U/L). Although the patient sus-
pended statin therapy, muscle-enzyme levels remained
high and his symptoms persisted. The autoimmune study
was notable for strongly positive anti-HMGCR antibody.
Deltoid muscle biopsy revealed muscle-cell necrosis (Fig.
1) and regeneration (Fig. 2), macrophage infiltration in
endomysial region and small numbers of lymphocytes
(Fig. 3) and diffuse up-regulation of major histocompat-
ibility complex class | molecules (Fig. 4). These clinical,
analytical, and histologic features were consistent with
a diagnosis of SINAM.? The patient was started on oral
corticosteroids with substantial clinical and analytic im-
provement.

Discussion and conclusions

The postulated mechanism underlying the development
of SINAM remains unknown. Some hypothesis include

Fig. 4 - Diffuse up-regulation of major histocompatibility complex
class | molecules.

overexpression of anti-HMGCR triggered by statins in ge-
netically susceptible patients through a complement-me-
diated mechanism.* Patients who seem to be at increased
risk include age >50 years and African American descent,
with the latter presenting with a higher serum CPK level
and less responsive to treatment.

Although SINAM diagnosis is very rare and requires a
high index of suspicion, it should be suspected in those
with acute and severe onset of progressive and symmet-
ric proximal muscle weakness, markedly and persistently
elevated muscle-enzyme levels despite discontinuation of
statins and confirmed with an anti-HMGCR autoantibody
test.* On the other hand, statin-related myositis resolves
following discontinuation of the drug. The gold-standard
for SINAM diagnosis remains the muscle biopsy.

As it is a devastating and disabling condition, statins
should be discontinued and immunosuppressive therapy
with intravenous and/or oral steroids, intravenous im-
mune globulin (IVIG) or even methotrexate should be
initiated without a delay to induce remission and pre-
vent morbidity and mortality. Some case reports have
described mortality due to respiratory complications in
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the setting of bulbar involvement.> More severe cases
requiring intensive care or in refractory patients, plasma
exchange, cyclophosphamide and/or cyclosporine may be
considered.® Some patients may relapse and require long-
term treatment with chronic IVIG.

Notably, adult-onset necrotizing myopathy is strongly
associated with an increased risk of cancer,” particularly
within the 3 years prior to and the 3 years after diagnosis.
According to recent guidelines, it is highly recommended
that all patients continue to participate in population-
level cancer screening programmes. Additionally, cancer
risk should be stratified according to autoantibody status
and clinical features to tailor the following investigations
and follow-up.®
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Obéhové pretizeni (transfusion-associated circulatory overload, TACO) a poskozeni plic zplsobené transfuzi
(transfusion-related acute lung injury, TRALI) vyznamnou mérou pfispivaji k morbidité a mortalité v sou-
vislosti s transfuzi. Tato pfipadova studie popisuje 28letou pacientku prepravenou k lékafi s dusnosti po
transfuzi. Diagnostické vysetfeni zahrnovalo fyzikdlni vySetfeni, rentgenové vysetreni, zakladni laboratorni
testy a echokardiografické vysetfeni. Problematické bylo stanoveni diagndzy, kdy bylo nutno - vzhledem
k omezenym poznatkdm v této oblasti, nedostatecné definovanym diagnostickym kritériim a absenci spe-
cifickych lécebnych intervenci - se rozhodnout mezi TACO, TRALI nebo kombinaci obojiho. Tyto problémy
zdlraznuji potfebu presnéjsiho rozpoznavani a vypracovani strategii l1écby téchto komplikaci v souvislosti
s transfuzi.

© 2024, CKS.

ABSTRACT

Transfusion-associated circulatory overload (TACO) and transfusion-related acute lung injury (TRALI)
represent significant contributors to transfusion-related morbidity and mortality. This case study involves
a 28-year-old female patient presenting with shortness of breath following a transfusion. The diagnos-
tic approach relied on physical examination, chest x-ray, basic laboratory tests, and echocardiography.
The challenges included difficulty in establishing the diagnosis between TACO, TRALI, or a combination
thereof due to limited awareness, poorly defined diagnostic criteria, and the lack of specific therapeutic in-
terventions. These complexities underscore the need for enhanced recognition and management strategies
for these transfusion-associated complications.

Introduction

on-related death, and currently specific treatments are
elusive.’

The pathogenesis of pulmonary transfusion reactions is in-
creasingly understood, highlighting them as preventable
medical complications. Transfusion-associated circulatory
overload (TACO) and transfusion-related acute lung inju-
ry (TRALI) represent significant challenges in transfusion
medicine, contributing substantially to both mortality and
morbidity. These conditions commonly manifest as acute
respiratory distress following blood transfusion typically
within six hours, with reported prevalence rates up to
34%. These conditions are the leading causes of transfusi-

Diagnosing TACO and TRALI also presents as consider-
able challenge due to inadequate awareness, poorly de-
fined diagnostic criteria, and the absence of specific thera-
peutic protocols. A lack of consensus on diagnostic criteria
has hindered clinical recognition and research investiga-
tion of pulmonary-related transfusion reactions. Accurate
diagnosis only relies on clinical manifestation, additional
examinations, and hemodynamic profile, often requiring
multi-disciplinary approach from various area. Diagnosti-
cally, it is also challenging to distinguish TACO from TRALI
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Fig. 1 - Electrocardiography revealed that sinus rhythm was found with a heart rate of 83 beats per minute.

Fig. 2. - (A) Initial chest x-ray of patient at previous hospital, the heart appeared prominently and bilateral haziness was present. (B) Upon
chest x-ray at the current hospital, the heart appeared prominently and inhomogeneous lung haziness at the apex and perihilar bilaterally.
(C) Chest x-ray evaluation after 2 days after the admittance, the heart appeared normal in terms of shape and size, with cardiothoracic ratio

of 48%. No abnormalities were observed in the lungs.

and other underlying causes of lung injury and/or fluid. In
this case report, we aim to elucidate the definitions, etiol-
ogy, and diagnostic approaches for differentiating TACO
from TRALI. Additionally, we endeavour to equip readers
with insights into management strategies and guidelines
for appropriate patient referral, thereby fostering great-
er familiarity among medical professionals with these
critical transfusion-related complications.

Case presentation

A 28-year-old woman was presented to the emergency
room with shortness of breath and fever persisting for a
day, occurring shortly after receiving two units of whole
blood and one unit of packed red cells six hours prior.
The blood transfusion was administered following a la-

parotomy procedure performed two days earlier. Her me-
dical history did not indicate any hypertension, diabetes
mellitus, coronary heart disease, stroke, kidney disease,
allergies, or previous transfusions history. Treatment at a
prior hospital involved a regimen of furosemide, dexame-
thasone, metronidazole, and ceftriaxone.

Upon arrival, the patient exhibited general weakness,
with a respiratory rate of 24 breaths per minute and oxygen
saturation of 99% on a non-rebreathing mask with 10 liters
per minute flow rate. Initial management included adminis-
tration of two doses of 20 mg furosemide and later a subse-
quent 20 mg of oral furosemide, alongside with monitored
of fluid intake (618 c¢c/24 hours) and output (4500 cc/24
hours), with a deficit of 3822 cc/24 hours. Physical exami-
nation revealed signs of dyspnea, without elevated jugular
venous pressure, normal cardiac physical examination, and
bilateral pulmonary auscultation revealing bibasilar rales.
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Electrocardiography examination indicated sinus
rhythm with a heart rate of 83 beats per minute (Fig. 1).
The chest x-ray was obtained from the previous hospital,
showed prominent cardiac silhouette and bilateral opaci-
ties, while those obtained at the current hospital de-
picted prominent cardiac silhouette with heterogeneous
lung opacities at the apex and perihilar regions (Fig. 2).
Laboratory examination revealed abnormal hemoglobin
levels (8.4 g/dL), leucocytosis (12,990/mms3), and a blood
gas analysis indicated a P/F ratio of 228.57. Transthoracic
echocardiography revealed left ventricular hypertrophy
with preserved ejection fraction (72%), normal segmen-
tal analysis of the left ventricle, normal chamber dimen-
sions, and mild pulmonary regurgitation. Hemodynamic
parameters indicated an elevation in pulmonary capillary
wedge pressure, mean pulmonary artery pressure, pul-
monary vascular resistance, and estimated right atrial
pressure, consistent with acute pulmonary edema.

Based on the patient’s medical history, physical exami-
nation, and additional assessments, we diagnosed the pa-
tient with suspected non-cardiogenic pulmonary edema
indicative of either TACO or TRALI, along with suspected
pneumonia. Following recommendations from the pulm-
onologist, the patient received a single intravenous injec-
tion of 20 mg furosemide with antibiotics. Two days later,
the patient reported no further symptoms of shortness of
breath, chest pain, or palpitations. Vital signs and physi-
cal examination findings were within normal ranges. Im-
provement was noted in the suspected TACO or TRALI,
prompting discontinuation of furosemide administration.
Follow-up chest X-ray evaluation revealed a normal heart
size and shape, with a cardiothoracic ratio of 48%. No ab-
normalities were observed in the lungs. The patient was
discharged the following day without any complaints,
with antibiotics prescribed for continued treatment.

Discussion

TACO and TRALI are critical complications arising from
blood transfusion, characterized by the onset of acu-
te pulmonary edema within six hours post-transfusion,
accompanied with bilateral lung infiltrates on chest x-
-ray and hypoxia indicated by arterial blood gas or pul-
se oximetry results of PaO,/FiO, < 300 and SpO, < 90%.’
TACO, the most common pulmonary complication of
transfusion, stands as an independent risk factor for mor-
bidity and mortality within hospital settings. As per the
National Healthcare Safety Network (NHSN) 2016 criteria,
TACO is defined by the emergence or worsening of at
least three of the following symptoms within six hours
post-transfusion: acute respiratory distress (manifesting
as dyspnea, orthopnea, and cough), positive fluid balan-
ce, elevated brain natriuretic peptide levels, radiographic
evidence of pulmonary edema, signs of left heart failure,
and increased central venous pressure.? Conversely, the
Canadian Consensus Conference in Toronto (2004) pro-
posed a more restricted definition for TRALI. This entails
the presence of acute lung injury (ALI), characterized by
a sudden onset of hypoxemia with a PaO,/FiO, ratio < 300
or Sp0, < 90% in room air, alongside bilateral infiltrates
on frontal chest radiography, without evidence of left

atrial hypertension (indicating circulatory overload). TRA-
LI diagnosis further requires the absence of pre-existing
ALI prior to, during, or within six hours post-transfusion,
and no temporal association with alternative risk factors
for ALI. Possible TRALI, on the other hand, encompasses
the same criteria but is accompanied by other risks for
ALL3

Patients who experience TACO are predominantly el-
derly and have a history of cardiovascular disease such as
congestive heart failure and/or coronary artery disease.
Other risk factors include chronic kidney disease, history
of plasma transfusion, and emergency surgery. Subopti-
mal fluid management, inappropriate infusion practices
(such as rapid infusion rates), transfusion volume, and
total intraoperative fluid also increase the incidence of
TACO. Clinical examination of TACO often reveals an in-
crease in blood pressure, tachycardia, rales or S3 findings,
increased pulmonary hydrostatic pressure, decreased
protein in edema fluid, and response to diuretics. TRALI
can be differentiated from TACO and cardiogenic pulmo-
nary edema by the lack of circulatory overload indicators,
such as normal central venous pressure (CVP) and normal
pulmonary capillary wedge pressure (PCWP). To distin-
guish between TRALI and TACO, it is crucial to determine
if there is an increased hydrostatic pressure in the lung
capillaries. It is because the primary cause of pulmonary
edema in TRALI is due to increased capillary permeabil-
ity, while in TACO the pulmonary edema is mainly due
to elevated capillary hydrostatic pressure, which is a type
of non-permeability edema. Historically, pulmonary capil-
lary wedge pressure was assessed using a pulmonary ar-
tery catheter. However, the use of these catheters has de-
clined because they did not improve outcomes in critically
ill patients. Consequently, the use of PCWP criterion was
eliminated for ruling out circulatory overload. Instead, it
now recommends using laboratory tests, ultrasound, and
clinical factors such as fluid balance to assess circulatory
overload. Hence, a positive response to diuretics typically
indicates TACO rather than TRALI. Acute kidney injury
and liver failure are prevalent in both TRALI and possible
TRALI. Additionally, chronic alcohol abuse, tobacco use,
shock before transfusion, and a positive fluid balance are
associated with TRALI and possible TRALI. TRALI is more
likely to be associated with signs and symptoms of inflam-
mation, including fever, hypotension, and an exudative
pulmonary infiltrate. No laboratory test is specific for di-
agnosing TRALI, although a transient drop in peripheral
neutrophil count may be observed.*> Details regarding
the comparison between TRALI and TACO is summarized
in Table 1.

B-type natriuretic peptide (BNP) may differentiate
TRALI from TACO, as elevated BNP levels (> 100 pg/ml)
suggest cardiogenic pulmonary edema or volume over-
load, whereas levels under 100 pg/ml are indicative of
TRALI. Echocardiography provides valuable insights into
the pathogenesis of pulmonary edema post-transfusion
and offers information about cardiac structure and func-
tion that cannot be assessed clinically, aiding in the de-
finitive diagnosis of pulmonary edema post-transfusion.
Evidence of increased cardiac filling pressures or systolic
and/or diastolic dysfunction suggests circulatory overload
and a diagnosis of TACO, whereas the absence of echo-
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Table 1 - Comparison between TRALI and TACO®?®

Evaluated parameter
Characteristics

Definition

Etiology

Pathophysiology
Risk factors

Symptoms

Onset

TRALI

Sudden onset of hypoxemia with bilateral
lung infiltrates

Often due to plasma products with HLA al-
loantibodies

Activation of neutrophils leading to capillary
leakage

Plasma containing blood product, particularly
donated from multiparous women

New onset of dyspnea, hypoxemia, hypoten-
sion, and sometimes accompanied with fever

Within 6 hours of transfusion

Physical examination and laboratory findings

Hypoxemia

Blood pressure

Increase of CVP

Signs of left heart failure

Fluid balance

White blood cell count

Chest x-ray

NT-proBNP

Left atrial hypertension

Pulmonary artery occlusion pressure
Ejection fraction

Pulmonary edema

Edema fluid

Response to diuretics

Treatment modalities

Immediate cessation of transfusion
Oxygen

Intubation

Diuretic

Preventive strategies

Pa0,/FiO, <300 or
Sp0, < 90% on room air

Hypotension may be present
No

No

Neutral

Transient leukopenia can be present
Diffuse bilateral infiltrates

< 250 pg/mL

No

< 18 mmHg

Normal

Non-cardiogenic

Transudate

No

Yes

Yes

Yes, if necessary

Usually does not respond to diuretics

Donor screening

TACO

Pulmonary edema and signs of volume
overload

Commonly due to excessive volume or rapid
transfusion rate, especially in pediatric pa-
tients

Rapid transfusion of large volumes of blood

Older patients with comorbidities such as con-
gestive heart failure, chronic kidney disease

New onset of dyspnea with symptoms of fluid
overload (hypertension, peripheral edema,
elevated CVP)

Within 12 hours of transfusion

Variable, but commonly present

Hypertension may be present
Yes

Yes

Positive

Unchanged

> 1200 pg/mL
Yes

> 18 mmHg
Usually decreased
Cardiogenic
Exudate

Yes

Yes
Yes
Usually not necessary
Yes

Cardiovascular screening and fluid management

cardiographic abnormalities is central to the diagnosis of
TRALL®” The National Blood Collection and Utilization
Survey reported a TACO incidence of 1 : 14,000,% while
literature suggests a higher incidence of TACO related to
plasma transfusion and in perioperative or critically ill pa-
tients (1% to 4% of transfused patients).® For TRALI, the
National Blood Collection and Utilization Survey reported
an incidence of 1 : 64,000, with other active surveillance
estimates ranging from < 0.1% to up to 5% to 8% in in-
tensive care unit populations.®®

The pathophysiology of TACO is akin to acute cardio-
genic pulmonary edema, where blood transfusions can
rapidly increase pressure in the left atrium and pulmo-

nary capillaries, leading to the transudation of fluid into
the pulmonary interstitial and alveolar spaces.® On the
other hand, TRALI can be mediated by antibodies or non-
antibodies. In antibody-mediated TRALI, donor leukocyte
antibodies present in the transfused blood plasma bind
to recipient antigens, causing capillary leak and lung in-
jury. Other studies hypothesize that exposure to cognate
HLA class 2 antibody and volume of HNA antibody are
associated with severe and fatal cases of TRALI. Addition-
ally, neutrophil and pulmonary endothelial cell activation
in the transfusion recipient is thought to cause TRALI. In-
creased levels of IL-6, IL-8, and C-reactive protein before
transfusion are also associated with TRALI risk. Non-anti-
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body-mediated TRALI is usually caused by the absence of
detectable antibodies or exposure to biologically reactive
molecules in the blood.?

The patient complained of shortness of breath six
hours post-transfusion with 2 bags of whole blood and 1
bag of packed red cells, accompanied by rales on physical
examination, bilateral lung infiltrates on chest x-ray, and
hypoxia (indicated by a BGA with a P/F ratio < 300), along
with echocardiography indicating overload. These find-
ings were consistent with characteristics of TACO or TRA-
LI. Additionally, the patient had a history of emergency
surgery and leukopenia. These findings tend to direct us
toward TACO. However, there was also an alternative risk
factor for TRALI, such as pneumonia, and no signs of car-
diac involvement. IL-6 and IL-8 are important mediators
in influenza pneumonia, and recent studies have shown
that IL-8 is associated with disease progression among
hospitalized patients with influenza, leading to a diag-
nosis of TRALI.

In this case, there is evidence that points to both TACO
and TRALI, suggesting a mixed presentation. However,
further tests, such as pulmonary hydrostatic pressure,
edema fluid protein examination, NT-proBNP, leukocyte
antibodies, and post-transfusion cytokine measurements,
were not performed due to financial constraints.'*'3

Fortunately, the initial treatment for both syndromes
can be started with supportive care and immediate trans-
fusion cessation when transfusion lung injury is suspect-
ed."™'> Some literature suggests that treatment for TACO
includes diuretics, oxygen, and intubation, with preven-
tion strategies focusing on screening for cardiovascular
disorders, such as echocardiography or measuring NT-
proBNP. For TRALI, supportive therapies can be adminis-
tered, although corticosteroids have shown inconsistent
results in TRALI/ARDS treatment. Routine corticosteroid
use in patients with TRALI is not recommended, al-
though successful cases have been reported. Preventive
strategies for TRALI, such as donor screening based on
antibody screening, history of pregnancy or transfusion,
and female donors, are needed."'®'” Based on our clinical
judgment, we administered furosemide injection, steroid
injection, and oxygen support to the patient. The pa-
tient showed a positive response to our treatment strat-
egy, with improvements noted both clinically and radio-
logically. Improved diagnostic clarity and management
would be achieved through a more detailed presentation
of the diagnostic criteria and treatment procedures for
TACO and TRALI.

Conclusion

Following our discussion on the fundamentals of TACO
and TRALI, we now grasp more thoroughly that both con-
ditions pose substantial risks associated with transfusion,
necessitating a proficient diagnostic approach. A thorou-
gh clinical assessment entails examining factors such as
a history of rapid transfusion, cumulative intraoperative
fluid volume, patient’s sign and symptoms, fluid balance,
cardiac function, NT-proBNP levels, and leukocyte anti-
body testing. These parameters are crucial to distinguish
between TACO and TRALI accurately.
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Cardiomyopathies encompass a diverse group of diseases requiring specialized diagnostic and therapeutic
approaches. Unlike more common conditions, some rarer forms demand advanced expertise and access to
modern imaging and diagnostic tools. Recently, targeted treatments for diseases like obstructive hypertro-
phic cardiomyopathy, cardiac amyloidosis, Fabry, and Pompe disease have emerged. These therapies are
often high-cost, subject to strict indications, and necessitate intensive patient monitoring. Given the com-
plexity, diagnosis and treatment should be centralized in expert centers with adequate resources and coor-
dination with healthcare payers to ensure an access to these treatments. This document, prepared by the

Working Group on Myocardial and Pericardial Diseases of the Czech Society of Cardiology, outlines expert
consensus on the necessary infrastructure for specialized cardiomyopathy units, which are expected to offer
comprehensive care, including innovative and regulated therapies.

Kardiomyopatie (KMP) predstavuji Sirokou skupinu one-
mocnéni, kterd vyzaduji specifické diagnostické a 1éceb-
né postupy. Na rozdil od castych onemocnéni zahrnuje
tato skupina nékteré vzacnéjsi jednotky, jejichz diagno-
za vyzaduje vysoky stupen expertizy a dostupnost mo-
dernich zobrazovacich a laboratornich diagnostickych
metod vcéetné genetickych vysetfeni a spolupraci s od-
borniky v oblastech kardiochirurgie, radiodiagnostiky,
klinické biochemie, genetiky, patologie, nuklearni medi-
ciny, patologie, psychologického poradentstvi a dalsich.
V soucasné dobé se mimoto zacind objevovat specifickd
Iécba pro néktera tato onemocnéni (obstrukéni hyper-
trofickd kardiomyopatie, srde¢ni amyloidéza, Fabryho
a Pompeho choroba a dalsi). Tato |écba spada vétsinou
do kategorie vysoce nakladnych léciv, podléhd radé in-
dika¢nich omezeni a vyZaduje nadstandardni a pfevazné
vysoce intenzivni monitoraci nemocnych, napfiklad opa-
kovanymi vySetfenimi zobrazovacimi metodami, stano-
vovanim biomarkerd a hodnocenim progrese onemoc-
néni. V souctu tak diagnostika a lé¢ba kardiomyopatii
vyzaduje centralizaci v expertnich centech s dostate¢nou
materidlni i personalni vybavou a jedndni s platci péce
tak, aby tato centra méla pfistup k vybranym typdm lé¢-
by pro nemocné, o néz se stara.

V roce 2023 vydala Evropska kardiologicka spole¢-
nost (ESC) Doporuceni pro diagnostiku a lécbu kar-
diomyopatii, kterd prebira jako celek i Ceska kardio-
logickd spole¢nost. V ramci doporuceni je i konstituce
specializovanych oddéleni pro kardiomyopatie (car-
diomyopathy units). Jejich ndpln je upfesnéna v dopl-
fujicim materidlu celého dokumentu, ktery je dostup-
ny online.

Ceska kardiologicka spole¢nost ma za to, e organi-
zacni strukturu takovych oddéleni je nutno vybudovat
i v Ceské republice, aviak s pfizpGsobenim podminkam
naseho systému. Pracovni skupina pro choroby myokar-
du a perikardu proto pfipravila toto odborné stanovis-
ko, které z doporuceni ESC vychazi. Externimi oponenty
dokumentu byli zastupci pracovist, v jejichz rdmci tato
centra jiz viceméné neformalné pracuji nebo kde se vznik
takovych center predpoklada.

Zaclenéni center pro kardiomyopatie (KMP)
do stavajiciho systému péce o kardiologické
nemocne

S ohledem na to, Ze centra pro KMP vyZaduji komplexni
diagnostické a terapeutické postupy, je nutné, aby byla

konstituovdna na pracovistich disponujicich dostatec-
nym personalnim a materialnim vybavenim pro tuto péci
a navaznosti na dal$i odbornosti. Tyto podminky splnuji
aktudlné prakticky vyhradné komplexni kardiovaskuldr-
ni centra. Jejich péce ale s vyjimkou Fakultni nemocnice
v Motole nepokryva péci o détské pacienty, ktefi by méli
byt preferencné smérovani tam, v pfipadé podezieni na
metabolickou poruchu pak do Ustavu dédi¢nych metabo-
lickych poruch 1. LF UK a VFN v Praze.

U specializovanych pracovist pro kardiomyopatie nejde
v fadé pripadd o ,Centra vysoce specializované péce”,
jejichz vznik je upraven § 112 zdkona ¢. 372/2011 Sb.,
o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani
(zdkon o zdravotnich sluzbach), ve znéni pozdéjsich pred-
pist, podle néhoz ma Ministerstvo zdravotnictvi (MZ) zé-
konné zmocnéni udélit status takového centra poskyto-
vateli, ktery poskytuje zdravotni péci v danych oborech
a splnil vSechny podminky vyzvy, jezZ je pro kazdy typ cen-
tra vysoce specializované péce pripravovana zvlast. Jde
vSak o specializovand pracovisté, kterd nesou nazvy jako
Centrum pro kardiomyopatie nebo Centrum ¢i oddéleni
kardiogenetiky apod., kterd v ramci kardiovaskularnich
center poskytuji péc¢i o nemocné s KMP a mohou byt mis-
ty, kde bude poskytovana vysoce ndkladna, tzv. centro-
va péce pro jednotlivé typy onemocnéni. Podstatou viak
je, Zze museji byt schopna integrované péce o nemocné
s KMP v celém rozsahu.

Personalni a materialni vybaveni ambulanci

Predpokladem pro existenci centra je zfizeni samostat-
né dedikované ambulance s dostate¢nym personalnim
zdzemim pro poskytovani dlouhodobého sledovani. Po-
stupné by mély byt ambulance zajistény i specializova-
nou sesterskou péci, podobné jako ambulance pro sr-
de¢ni selhani.

V ramci ambulance by mély byt dostupné zakladni
vySetfovaci metody, tj. EKG, echokardiografie, zatézova
echokardiografie a metody dlouhodobé EKG monitorace.

Personal by mél byt schopen provést zdkladni rodinny
screening a informovat nemocné o nutnosti genetického
vysetfeni.

Diagnostické zobrazovaci metody

Centrum musi disponovat metodami multimodalitniho
zobrazovani, v¢etné nasledujicich:
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- Echokardiografie véetné zatézové - cilem je vstup-
ni morfologickd a funkéni charakteristika kardio-
myopatii véetné parametrického zobrazeni (speck-
le tracking), prikaz obstrukce vytokového traktu
v klidu a pfi zatézi u hypertrofické KMP (HKMP).
Magnetickd rezonance (MR) srdce véetné technik
T1 a T2 mapovani, prukazu pozdniho syceni ga-
doliniem apod. - cilem je adekvatni strukturalni
a funk¢ni zobrazeni a tkanova charakteristika myo-
kardu k prakazu jizveni, zdnétu a stfadavych one-
mocnéni.

Vypocetni tomografie (CT) srdce véetné CT koro-
narografie — k upfesnéni koronarni anatomie, vy-
louceni koronarni nemoci a pfipadnému struktu-
ralnimu a funkénimu zobrazeni pfi nedostupnosti
MR.

Nukledrni metody vcetné kostni scintigrafie (DPD
scanu), perfuzni scintigrafie a moznosti pozitronové
emisni tomografie / vypocetni tomografie (PET/CT) —
s cilem provést prikaz myokardidlni perfuze (perfuz-
ni scintigrafie), detekci akumulace bisfofonatovych
radiofarmak k prikazu transthyretinové (TTR) amy-
loidézy (DPD scan) a detekci zanétlivych zmén napf.
u sarkoidozy (PET-CT).

Genetické poradenstvi a genetické vysetreni

- Centra museji mit navazdnu spolupraci s klinickym
genetikem a musi byt zajisténa dostupnost sestaveni
genealogického stromu, genetického poradentstvi
s osvétlenim vyznamu genetického vysetreni pred jeho
provedenim, schopnost provadét kaskadovy geneticky
screening, interpretovat vysledky genetickych vysetre-
ni a poskytnout nésledné poradenstvi v rodinach.

- Pfedpokladem je dostupnost genetického testova-
ni panelu obsahujiciho nejcastéjsi genetické priciny
kardiomyopatii, vrozenych poruch srde¢niho rytmu
a vrozenych poruch pojiva vedoucich k postizeni aor-
ty a vybranych metabolickych poruch.

Invazivni a intervencni kardiologie

- Dostupnost invazivniho vySetfeni korondrnich tepen,
hemodynamického vysetfeni u nemocnych s HKMP,
ale i u nemocnych s asociovanymi chlopennimi va-
dami (funkéni mitrdIni regurgitace) a hemodynamic-
kych dopadd KMP (plicni hypertenze).

Schopnost posouzeni koronarni anatomie a vhod-
nosti ndlezu k provedeni alkoholové septalni ablace
(ASA) u HKMP.

Centra museji byt schopna provadét bud samo-
statné, nebo byt provdzana na pracovisté se zku-
senosti v provadéni intervencnich vykonl typu
ASA u HKMP. V zadném pfipadé neni predpoklad,
7e by vSechna pracovisté tyto techniky provadéla
samostatné, tim by doslo ke zmenseni zkusenosti
expertnich pracovist. Stejné tak je tomu s mozZnos-
ti reference nemocnych s dilata¢ni KMP (DKMP)
k provadéni procedur typu TEER (transcatheter
edge-to-edge repair) u funkcénich mitralnich regur-

gitaci u DKMP, implantaci stfednédobych a dlou-
hodobych obéhovych podpor. Transplantacni péce
je koncentrovéana do dvou pracovist (IKEM, CKTCH
Brno).

- Centra museji byt schopna provadét endomyokar-
didIni biopsie nebo byt navazdna na pracovisté, kde
je metoda rutinné provadéna.

Arytmologicka péce

- Dostatecnd zkusenost s interpretaci poruch srdecni-
ho rytmu, moznost kratkodobych a dlouhodobych
EKG monitoraci véetné implantace loop rekordérua.

- MozZnost adekvatni selekce nemocnych a nésledné
implantace srde¢niho implantabilniho elektronické-
ho zafizeni (cardiac implantable electronic devices,
CIED), tj. zejména resynchronizacni terapie a defibri-
latord, a to véetné podkoznich.

- Moznost feSeni arytmii abla¢nimi technikami.

Patologicko-anatomicka vysetieni

- Centra by méla byt navdzdna na pracovisté schopné
provadét komplexni interpretaci endomyokardial-
nich biopsii a zhodnoceni vzork myokardu ziskanych
jinymi zpuUsoby (pitevni material, materidl odebrany
béhem kardiochirurgickych vykon().

- Vysetfeni vzorkd musi zahrnovat i moznosti mikro-
biologického vysetfeni (stanoveni virové naloze, pri-
kaz bakterialnich infekci atd.).

- Pracovisté by méla spolupracovat i s pfislusnymi za-
fizenimi soudniho lékafrstvi s cilem zjistit pficiny na-
hlych srde¢nich umrti véetné genetického testovani.

Psychologicka péce, spoluprace
s pacientskymi organizacemi

- Pracovisté by méla mit moznost spoluprace s klinic-
kym psychologem s cilem zajistit podporu jak ne-
mocnym, tak jejich rodindm, zejména v otdzkach
rizika nahlé srdec¢ni smrti, genetického prenosu
onemocnéni v rodinach.

- Centra by méla byt schopna zajistit nemocnym pora-
denstvi v socidlnich otazkach.

- Centra by méla Uzce spolupracovat s pacientskymi
sdruzenimi a neformalnimi pecovateli na zajisténi
péce a edukace v oblasti dédi¢nych kardiovaskular-
nich onemocnéni.

Navaznost kardiochirurgické péce

- Centra museji byt navazana alespor na jedno praco-
visté schopné provadét septalni myektomie u nemoc-
nych s HKMP s dostatecnou zkusenosti. Neni zaddouci,
aby komplexni kardiovaskularni centra vykony pro-
vadéla viechna. Podobné jako u ASA je nutné lécbu
koncentrovat s cilem udrzet dostatecny ro¢ni objem
vykond.
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Centra museji referovat nemocné zvazované jako
kandidaty srde¢ni transplantace do pfislusnych cen-
ter (IKEM, CKTCH Brno ve spolupraci s FN u sv. Anny).
Pfed pfipadnou indikaci dlouhodobych obéhovych
podpor jako ,destination therapy” museji byt nemoc-
ni posouzeni v téchto centrech a vylouceni/ nezaraze-
ni na ¢ekaci listinu na transplantaci.

Véda a vyzkum

Pracovisté by méla prispivat daty o nemocnych do re-
gistrd a databazi ve vsech indikacich, kde je takovy
registr zfizen (CKS, ESC), cilem by méla byt organizace
systému zajistujici dostupnost dat o nemocnych s kar-
diomyopatiemi, bud v rdmci Narodniho kardiovasku-
larniho informacniho systému, nebo prostfednictvim
dedikovaného registru.

Predpokladd se spoluprace na multicentrickych pro-
jektech organizovanych CKS nebo v ramci grantovych
projekta.

Pracovisté by méla vykazovat adekvatni publikacni
¢innost a podilet se na postgradudlni vyuce skolenct
v oboru kardiologie.

Predpokladd se aktivni ucast zadstupcl pracovist na
akcich organizovanych Pracovni skupinou pro choro-
by myokardu a perikardu CKS.

Pre

dpokladana prvni etapa vzniku center

pro kardiomyopatie

V prvni fazi se ke vzniku center pfihlasila pracovisté, ktera
diky své ndplni prace a geografickému usporddani dobre

pok

ryvaji teritorium Ceské republiky. Rozsifovani sité je

mozné tam, kde budou naplnény podminky dané obsa-
hem tohoto dokumentu.

1.
2.

[o NI e) O, I SN

Fakultni nemocnice Plzen

Fakultni nemocnice v Motole (v¢etné péce o détské

pacienty)

. VSeobecna fakultni nemocnice v Praze (zahrnujici
péci o metabolické kardiomyopatie v détském véku
a vybrané kardiomyopatie u dospélych — specificky
M. Fabry)

. Institut klinické a experimentalni mediciny, Praha

. Fakultni nemocnice Hradec Kralové

. Fakultni nemocnice Brno-Bohunice

. Fakultni nemocnice u sv. Anny, Brno

. Fakultni nemocnice Olomouc

9. Fakultni nemocnice Ostrava
10. Nemocnice AGEL Trinec-Podlesi, Trinec
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Uvod

Evropska kardiologickd spole¢nost vydala na podzim
2023 aktualizovany doporuceny postup pro diagnostiku
a lécbu infekeéni endokarditidy,! ktery byl nasledné prejat
¢etnymi narodnimi kardiologickymi spole¢nostmi, véetné
Ceské kardiologické spole¢nosti.2 V téchto guidelines je
vénovana velkd pozornost zobrazovacim metodam vyuzi-
telnym pro diagnostiku infekéni endokarditidy (IE) a jsou
zde predloZena doporuceni pro feseni riznych specialnich
situaci. Bohuzel v oblasti antibiotické Iécby i antibiotické
profylaxe v souvislosti se zdravotnickymi vykony obsahuje
text guidelines ¢etné nedostatky a chyby.? Tti ¢eské odbor-
né spolecnosti proto vytvorily vlastni Doporuceny postup
antibiotické 1écby infek¢ni endokarditidy, ktery by mél
slouzit jako voditko pro Iékafe pracujici v Ceské republice.

Nasledujici doporuceni nejsou pravné zavazna a nezba-
vuji oSetfujiciho lékare zodpovédnosti vychazet ze zna-
losti SPC lécivych pfipravkl a zvazit u kazdého pacienta
individudIni okolnosti diagnostiky a lécby.

Adresa pro korespondenci: Prof. MUDr. Jifi Benes, CSc., Klinika infekcnich nemoci, 3. lékarskd fakulta Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Bulovka,

Budinova 67/2, 180 81 Praha 8, Ceska republika, e-mail: benes.infekce@seznam.cz
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Tabulky s doporu¢enymi rezimy

ATB lééby

V nésledujicich tabulkach 1-5 jsou popsany doporucené
antibiotické rezimy pro dospélé a détské pacienty. Dav-
kovani pro dospélé pacienty plati pro nemocné se stan-
dardni farmakokinetikou (hmotnost 60-100 kg, normalni
funkce ledvin). U davkovani pro déti je nutné respektovat

Uvedené lécebné rezimy jsou urceny pro zakladni ori-

entaci osetfujicich lékaru. Infekéni endokarditida je na-
tolik komplexni nemoc, Ze antibiotickou terapii je ¢asto

zasadu, Ze vypoctena davka nesmi presdhnout davku sta-
novenou pro dospélé pacienty.

potieba individualizovat podle vlastnosti mikroba i pa-
cienta a oviem i s ohledem na vyvoj nemoci, véetné rdz-
nych komplikujicich okolnosti. Lé¢ba endokarditidy by
proto vzdy méla byt konzultovana s odborniky v nemoc-
ni¢nim antibiotickém tymu.

Tabulka 1 - Doporucené antibiotické rezimy pro inicialni/empirickou lécbu infekéni endokarditidy

+ gentamicin

3 mg/kg 1x denné

Antibioticka Doporucena denni davka Pouziti

LIEe Dospéli Déti

oxacilin nebo 12-18 g (6 davek) 300 mg/kg Zakladni kombinace pro Ié¢bu akutnich i subakutnich IE.
flucloxacilin 12 g (4-6 davek) 200-300 mg/kg Pokryva S. aureus (MSSA), streptokoky, E. faecalis, bakterie
+ ampicilin 12 g (4-6 davek) 200-300 mg/kg skupiny HACEK a vétsinu enterobakterii.

+ ceftriaxon 4 g (2 davky) 50-100 mg/kg

oxacilin nebo 12-18 g (6 davek) 300 mg/kg Klasicka kombinace, spektrum ucinku je prakticky stejné
flucloxacilin 12 g (4-6 davek) 200-300 mg/kg jako v predchozim pripadé. Tuto kombinaci nelze pouzit pfi
+ ampicilin 12 g (4-6 davek) 200-300 mg/kg rendlni insuficienci.

3 mg/kg 1x denné

+ meropenem

+ amikacin®

podle koncentraci v séru
2 g na Uvod, déle 6-8 g
(3-4 davky)

20 mg/kg 1. den,

dale podle koncentraci
v séru

ampicilin 12 g (4-6 davek) 200-300 mg/kg Vhodné pro |écbu neakutnich komunitnich IE. Pokryva

+ ceftriaxon 4 g (2 davky) 50-100 mg/kg streptokoky, E. faecalis, bakterie skupiny HACEK a vétSinu
enterobakterii.

vancomycin 25 mg/kg na Uvod, déle podle koncentraci v séru Vhodné pro [écbu komunitnich IE u pacientd alergickych na
beta-laktamy.

Pokryva stafylokoky (vé. MRSA a CoNS), streptokoky
a enterokoky.

vancomycin 25 mg/kg na uvod, déle | 25 mg/kg na uUvod, déle | Vhodné pro inicidlni Ié¢bu komunitnich IE u pacientl

podle koncentraci v séru | podle koncentraci v séru | alergickych na penicilin.

+ ceftriaxon 4 g (2 davky) 50-100 mg/kg Pokryva stafylokoky (vé. MRSA a CoNS), streptokoky,
enterokoky, bakterie skupiny HACEK a vétsinu
enterobakterii.

vancomycin 25 mg/kg na uvod, dale | 25 mg/kg na uvod, dale | Vhodné pro lé¢bu nozokomiélnich IE, véetné infekci

podle koncentraci v séru | podle koncentraci v séru | s biofilmem.

900-1 200 mg 20 mg/kg Pokryva stafylokoky (v¢. MRSA a CoNS), streptokoky,
+ rifampicin? 20 mg/kg 1. den, 20 mg/kg 1. den, déle enterokoky a ¢astecné nozokomidlni gramnegativni bakterie.
+ amikacin® déle podle koncentraci | podle koncentraci v séru | VV\yznamné riziko nefrotoxicity.

v séru

daptomycin 10-12 mg/kg 10-12 mg/kg Vhodné pro lé¢bu nozokomiélnich IE, véetné infekci

+ rifampicin? 900-1 200 mg 20 mg/kg s biofilmem.

+ amikacin® 20 mg/kg 1. den, 20 mg/kg 1. den, dale Spektrum ucinku jako pfedchozi, niZsi riziko nefro-

dale podle koncentraci | podle koncentraci v séru | a ototoxicity.
v séru
vancomycin 25 mg/kg na uvod, déle | 25 mg/kg na uvod, déle | Vhodné pro inicidlni 1é¢bu zédvaznych akutné probihajicich

podle koncentraci v séru
30 mg/kg uvod, dale 60
mg/kg/den

20 mg/kg 1. den, déle
podle koncentraci v séru

nozokomialnich infekci a sepsi, véetné IE.
Pokryva stafylokoky (v¢. MRSA a CoNS), streptokoky,
enterokoky a nozokomialni gramnegativni bakterie.

CoNS - koagulaza-negativni stafylokoky; HACEK - gramnegativni bakterie rodd Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella
a Kingella; MRSA - Staphylococcus aureus rezistentni k oxacilinu; MSSA - Staphylococcus aureus citlivy k oxacilinu (methicillin-sensitive

S. aureus).

2Kombinace obsahujici rifampicin jsou indikovany jen u infekci, kde predpokladame tvorbu biofilmu a souc¢asné neni mozné odstranit
loZisko infekce mechanickou cestou (operace, extrakce).
b Zatimco gentamicin je v této tabulce pojiman jako antibiotikum vhodné pro dosaZeni synergického ucinku proti streptokoktm nebo

enterokoklm, amikacin by mél navic slouzit jako samostatné pusobici antibiotikum proti gramnegativnim bakteriim; proto je zde pouzito

vyssi davkovani.
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Tabulka 2 - Doporucena antibioticka Iécba endokarditidy zpisobené streptokoky dobre citlivymi k penicilinu (MIC__, < 0,25 mg/I)

PEN —

Situace Antibiotikum Doporucena denni davka
Dospéli Déti
Standardni rezim penicilin G 12-18 mil. j. v 6 davkach 200 000 j./kg v 6 davkach
ampicilin 8-12 g ve 4-6 davkach 150-200 mg/kg ve 4-6 davkach

ceftriaxon? 2 g 1x denné

50 mg/kg 1x denné

vancomycin®

tvodni dévka 25 mg/kg, déle ve 2-3 davkach, podle koncentraci v séru

Zkraceny rezim

penicilin G
+ gentamicin

12-18 mil. j. v 6 davkach
3 mg/kg 1x denné

200 000 j./kg v 6 davkach
3 mg/kg 1x denné

ampicilin
+ gentamicin

8-12 g ve 4-6 davkach
3 mg/kg 1x denné

150-200 mg/kg ve 4-6 davkach
3 mg/kg 1x denné

ceftriaxon?
+ gentamicin

2 g 1x denné
3 mg/kg 1x denné

50 mg/kg v jedné davce
3 mg/kg 1x denné

2Vhodny pfi nezavazné ¢i sporné alergii na peniciliny v anamnéze nebo pfi ambulantni é¢bé (OPAT).

b Podava se pfi zavazné alergii na peniciliny (hypotenze, sok, otoky, dusnost) nebo pfi obavach ze zkfizené alergie na peniciliny i cefalo-

sporiny.

Tabulka 3 - Doporucena antibioticka Iécba endokarditidy zplisobené streptokoky se snizenou citlivosti k penicilinu

(MIC,,,, v intervalu 0,25-2,0 mg/I)

Antibiotikum Doporucena denni davka
Dospéli Déti
penicilin G 30 mil. j. v 6 davkach 200 000-300 000 j./kg v 6 davkach
+ gentamicin 3 mg/kg 1x denné 3 mg/kg 1x denné
ampicilin 12-18 g ve 4-6 davkach 200-300 mg/kg ve 4-6 davkach
+ gentamicin 3 mg/kg 1x denné 3 mg/kg 1x denné
ceftriaxon? 4 g v 1-2 davkach 50-100 mg/kg v 1-2 dévkéch
+ gentamicin 3 mg/kg 1x denné 3 mg/kg 1x denné
vancomycin® uvodni ddvka 25 mg/kg, dale ve 2-3 davkach, podle koncentraci v séru

2Vhodny pfi nezavazné Ci sporné alergii na peniciliny v anamnéze nebo pfi ambulantni 1é¢bé (OPAT); u hospitalizovanych nemocnych se
ceftriaxon poddava ve dvou dennich davkach.
b Podava se pfi zavazné alergii na peniciliny (hypotenze, sSok, otoky, dusnost) nebo pfi obavach ze zkfizené alergie na peniciliny i cefalo-

sporiny; vancomycin je také lékem volby proti streptokokdm rezistentnim k penicilinu (MIC,,,, > 2 mg/l).

Tabulka 4 - Doporucena antibioticka Iécba endokarditidy zptsobené Staphylococcus spp.

+ fosfomycin 16-24 g ve 3-4 davkach

Situace Antibiotikum Doporucena denni davka
Dospéli Déti
Stafylokoky citlivé oxacilin 12-18 g v 6 davkach 300 mg/kg v 6 davkach
k oxacilinu flucloxacilin 12 g ve 4-6 davkach 200-300 mg/kg ve 4-6 davkach
cefazolin 8-12 g ve 4 davkach 200-300 mg/kg ve 4 davkach
vancomycin uvodni davka 25 mg/kg, déle ve 2-3 dévkach, podle koncentraci v séru
daptomycin 10-12 mg/kg 1x denné 10-12 mg/kg 1x denné
+ fosfomycin 16-24 g ve 3-4 davkach 200-400 mg/kg ve 3-4 davkach
Stafylokoky vancomycin uvodni davka 25 mg/kg, déle ve 2-3 dévkach, podle koncentraci v séru
rezistentni k oxacilinu daptomycin 10-12 mg/kg 1x denné 10-12 mg/kg 1x denné
+ ceftarolin 1 800 mg ve 3 dévkach 24-36 mg/kg ve 3 davkach
daptomycin 10-12 mg/kg 1x denné 10-12 mg/kg 1x denné

200-400 mg/kg ve 3-4 davkéch

Pozn.: Pii 1é¢bé protézové endokarditidy se k popsanym antibiotickym rezimim ptidava rifampicin 900-1 200 mg/den ve 2-3 dil¢ich dév-

kach; u déti tomu odpovida davka 20 mg/kg a den.
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Tabulka 5 - Doporucena antibioticka Iécba endokarditidy zplisobené Enterococcus spp.

Antibiotikum Doporucena denni davka

Dospéli Déti
ampicilin 12-18 g ve 4-6 davkach 200-300 mg/kg ve 4-6 davkach
+ ceftriaxon? 4 g ve 2 davkach 50-100 mg/kg ve 2 davkach

ampicilin
+ gentamicin®

12-18 g ve 4-6 davkach
3 mg/kg 1x denné

200-300 mg/kg ve 4-6 davkach
3 mg/kg 1x denné

ampicilin
+ daptomycin?

12-18 g ve 4-6 davkach
10-12 mg/kg 1x denné

200-300 mg/kg ve 4-6 davkach
10-12 mg/kg 1x denné

vancomycin
+ gentamicin®

25 mg/kg na Uvod, dale ve 2-3 davkach, podle koncentraci v séru

3 mg/kg 1x denné

daptomycin
+ fosfomycin

10-12 mg/kg 1x denné
16-24 g ve 2-3 davkach

10-12 mg/kg 1x denné
200-400 mg/kg ve 3-4 davkach

daptomycin
+ ertapenem®

10-12 mg/kg 1x denné
2 g 1x denné

neni doporuceno pro nedostatek dat

2Tyto rezimy je mozné pouzit jen u infekci zpusobenych Enterococcus faecalis, nejsou ucinné proti E. faecium.

®Gentamicin se podava jen prvnich 14 dnu lécby.

‘Tato kombinace je pouzitelna pfi ambulantni |é¢bé enterokokové endokarditidy, kdy ertapenem slouzi jako ndhrada ampicilinu.

Principy ATB lécby IE

Pristup k antibiotické 1écbé IE je jiny nez u béznych infekci
z nékolika davodu:*>

e Matrix vegetace predstavuje hustd sit tvorena fibri-
novymi vldkny a adherovanymi trombocyty a tato sit
je neprostupnd pro leukocyty. Bakterie uvnitf vege-
tace jsou tak chranény pred fagocytujicimi burikami
a imunitni systém je nedokaze znicit. Antibioticka
|é¢ba proto musi byt volena tak, aby poskytovala spo-
lehlivy baktericidni uc¢inek a nebyla zavisla na podpo-
fe ze strany imunitniho systému.
Fibrino-trombocytdrni prostorova sit, ktera tvofi mat-
rix vegetace, je prostupnd pro malé molekuly. K bak-
teriim uvnitf vegetace tedy proudi glukéza, amino-
kyseliny a dalsi ziviny obsazené v plazmé, a zaroven
proud plazmy odnasi metabolické zplodiny bakterii.
Za téchto vyhodnych podminek se bakterie dokazi ve
vegetaci pomnozit do tisickrat vétsi hustoty, nez ja-
kou by dosahly v bézné tkani. V levém srdci je proud
krve rychlejsi, a to bakteriim umoznuje dosahnout
hustoty kolem 109/g tkané. Vyssi hustota bakterii
znamena vice cild, které museji antibiotika zasah-
nout. Z tohoto dlvodu muzZe byt ucinek antibiotik
zpomalen; popsany mechanismus se nejvétsi mérou
uplatfiuje u vancomycinu a dalsich glykopeptida.
Bakterie natésnané do vysoké hustoty nakonec snizi
rychlost svého metabolismu a zpomali rychlost své-
ho mnozeni. Ve stavu metabolického klidu se stavaji
odolnéjsimi vici antibiotikam.

V dusledku uvedenych souvislosti museji byt k lécbé
pouzivana baktericidni antibiotika, |éc¢ba musi byt in-
tenzivni a musi trvat az do Uplného zniceni bakteridlni
populace pfitomné ve vegetaci. Pro spravné nastaveni
antibiotického reZzimu je potfeba znat nejen plvodce ne-
moci, ale také jeho citlivost k antibiotikim, a to ¢iselné
vyjadfenou. Zakladnim udajem, ke kterému se citlivost

mikrobU vztahuje, je hodnota MIC ¢ili minimalni inhibi¢ni
koncentrace.

JestliZze se nepodafi zachytit bakterie kultivacné z krve
nebo vzacné i jiného relevantniho materialu, snizuje se
nadéje na Uspésné vyléceni, a to zejména v pripadé, Ze
plvodce nemoci disponuje néjakymi mechanismy rezi-
stence. Proto je pfi podezieni na IE extrémné dilezité
odebrat spravnym zplsobem hemokultury jesté pred za-
hajenim antibiotické terapie.

U endokarditid postihujicich implantované materialy
(chlopenni protézy, vodice kardiostimulatoru apod.) je
situace jesté sloZitéjsi, protoze na povrchu umélé hmo-
ty bakterie obvykle vytvareji biofilm. Mnoha antibiotika
do biofilmu Spatné pronikaji; to plati pro beta-laktamy,
vancomycin i aminoglykosidy. Proto musi byt antibiotic-
ka lécba u tohoto typu endokarditid razantnéjsi a delsi,
a presto muze selhat. Jedinym spolehlivym postupem, jak
vylécit infekci spojenou s tvorbou biofilmu, je kombinace
antibiotické terapie s mechanickym odstranénim loZiska,
Cili excizi implantovaného materialu.

Pavodci IE jsou nejCastéji grampozitivni bakterie
(> 90 %). V soucasné dobé jsou nejcastéjSimi puvodci
komunitnich endokarditid stafylokoky (40-45 %), déle
streptokoky (30-35 %) a enterokoky (pfiblizné 10 %).
Na jiné uréené grampozitivni bakterie pfipada < 5 %
pfipadu. Podil stafylokokovych endokarditid se zvysuje
v populacich s ¢astéjSim vyskytem nitroZzilni toxikomanie,
podil streptokokovych endokarditid roste mezi lidmi se
snizenou hygienou dutiny Ustni. Gramnegativni bakterie
véetné skupiny HACEK vyvolavaji dohromady asi 5 % en-
dokarditid, houby < 2 % (viz obr. 1).4

V rozsahlych multicentrickych studiich ¢asto vychazi
10-30 % pfipadl bez zjisténé etiologie.® Vétsinu z to-
hoto poctu vsak netvori endokarditidy zpUsobené ne-
kultivovatelnym agens, ale endokarditidy zplsobené
citlivymi bakteriemi (zpravidla viridujicimi streptokoky),
u nichZ byly hemokultury odebrany az po zahajeni anti-
biotické 1écby.
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H Streptokoky
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Obr. 1 - Etiologie komunitni infekéni endokarditidy. Graf ukazuje
pfiblizny pomér nejcastéjsich pdvodch nemoci, ¢isla nelze povazovat
za zavazna. V praxi se zastoupeni jednotlivych mikrobt bude lisit po-
dle toho, jaké je vékové rozlozeni konkrétni populace, jaka je celkova
uroven a dostupnost zdravotni péce (véetné zubolékarské péce a pre-
vence), jaka je v populaci ¢etnost nitrozilnich toxikomanl atd. Ke
zkresleni vysledkl maze prispét vysoky podil kultivatné negativnich
endokarditid; tento nalez je v nasich podminkdach nejcastéji zpUso-
ben podavanim antibiotik pred odbérem hemokultur.® Blizsi udaje
o zastoupeni jednotlivych ptivodcd IE v podminkach Ceské republiky
ukazuji monocentrické*4! i multicentrické** studie.

U pacientd, kterym je poskytovdna zdravotnickd péce,
stoupd podil IE zplsobenych koaguldza-negativnimi sta-
fylokoky a enterokoky, v mensi mife i nefermentujicimi
gramnegativnimi ty¢inkami a houbami.*’

Doporucena schémata antibiotické lécby byla vypra-
covana pro nejcastéjsi puvodce IE. Zakladnimi léky jsou
obvykle tzv. sténovda antibiotika, tj. antibiotika, ktera
u bakterii blokuji syntézu bunéc¢né stény, respektive pep-
tidoglykanu. V praxi jde obvykle o peniciliny, cefalospori-
ny a vancomycin. Hlavni prednosti penicilint a cefalospo-
rind je razantni baktericidni Ui¢inek a zaroven netoxi¢nost.
Hlavni pfednosti vancomycinu je baktericidni ucinek vici
vétsiné grampozitivnich bakterii a nizké riziko zavaznych
nezddoucich U¢inkl pfi sprdvném pouzivani.

S vyjimkou rifampicinu jsou antibiotika u hospitalizo-
vanych pacientd na zacatku lécby podavdna vyhradné
parenteralné.

Praktické poznamky k nejcastéji
pouzivanym ATB3®

Beta-laktamova antibiotika (peniciliny, cefalosporiny,
karbapenemy) maji razantni baktericidni ucinek, ktery se
uplatriuje predevsim na bakterie ve stadiu mnoZzeni.

Velmi obecné je mozné fici, Ze penicilinovd antibioti-
ka pUsobi lépe proti grampozitivnim bakteriim a anaero-
blm, zatimco cefalosporiny jsou Uc¢innéjsi proti gramnega-
tivnim mikrobdm. Karbapenemy jsou zaloZzni antibiotika
s velmi Sirokym spektrem, urcend hlavné k lécbé infekci
vyvolanych rezistentnimi kmeny bakterii.

Pro dosazeni optimalniho ucinku beta-laktamovych
antibiotik je potfeba, aby se koncentrace antibiotika v ci-
lové tkani pohybovaly nad urovni MIC pokud mozno po

celou dobu Iéc¢by. Proto jsou hodnoty biologického po-
lo¢asu velmi vyznamné; zaroven je pravé u téchto anti-
biotik nezbytné dodrzovani predepsanych intervall mezi
jednotlivymi davkami.

Dvojice ampicilin-amoxicilin a oxacilin-flucloxacilin,
které jsou zmiriovdny v tabulkdch i v dalsim textu, maji
vZdy shodné spektrum pusobeni, ale lisi se farmakoki-
netikou. Amoxicilin se od ampicilinu odlisuje predevsim
dobrou biologickou dostupnosti pri vstfebavani z gastro-
intestinalniho traktu (GIT) (70-80 % vs. 35-50 %)."° Fluclo-
xacilin se ve srovndni s oxacilinem také vyznacuje lepsim
vstifebavanim z GIT (50-70 % vs. 30-40 %), a navic ma
i delsi biologicky polocas (1 h vs. 30 min),’ takZe je mozZné
ho poddavat nejen ve ¢tyrhodinovych, ale i v Sestihodino-
vych intervalech.

Beta-laktamova antibiotika (a stejné i vancomycin)
je mozné podavat i ve formé kontinudlnich infuzi; ten-
to zpuUsob |é¢by endokarditidy je teoreticky nejucinnéjsi,
v praxi vSak nardzi na problémy se stabilitou roztoku, kte-
ra klesa v zavislosti na teploté, osvétleni a dalsich okol-
nostech.

Upozorniujeme, Ze v posledni dobé naristd moznost
méfit plazmatické koncentrace rlznych beta-laktamo-
vych antibiotik (meropenemu, oxacilinu, ampicilinu a dal-
Sich). Pro pacienty je jisté nebezpecné poddavkovani,
s rizikem je vSak spojeno i pfedavkovani." Monitorovani
plazmatickych koncentraci je zvlasté potrebné u pacientt
se zménénou farmakokinetikou (obezita, kachexie, renal-
ni insuficience, jaterni cirhéza apod.). V konkrétnich si-
tuacich doporucujeme kontaktovat klinického farmaceuta.

Beta-laktamova antibiotika jsou vzhledem k lidskému
organismu netoxickd. Hlavnim rizikem pfi podani vy-
sokych davek jsou flebitidy v misté podani a prechodna
encefalopatie, kterd se mize manifestovat jako delirium
nebo kéma. Potencidlné zavaznymi nezadoucimi ucinky
jsou rovnéz alergie a stfevni dysmikrobie, v¢etné klostri-
diové kolitidy; tyto nezadouci ucinky viak nelze hodnotit
jako projev toxicity. Podrobnosti o rizicich zkFizené aler-
gie mezi cefalosporiny a peniciliny jsou popsany v prehle-
dovém c¢lanku.™

Vancomycin je baktericidni antibiotikum, uc¢inné pro-
ti vétSiné grampozitivnich bakterii. Podobné jako beta-
-laktamova antibiotika zabranuje bakteriim tvofit nebo
opravovat bunécnou sténu. Nevyhodou vancomycinu je
pomalejsi plsobeni a potencidlni nefro- a ototoxicita.
Vancomycin ma pomérné Uzké terapeutické rozpéti; pfri
pouZziti monoterapie mlizeme ocekavat Uspésnost lécby
za pfedpokladu, ze plvodce nemoci méa MIC, < 1 mg/l.”

Aplikace je vzdy formou pomalé nitrozilni infuze, lze
se fidit pravidlem, Ze vykapani 1 g roztoku vancomycinu
ma trvat minimdlné 1 h; prfesné;jsi poucka pravi, ze 10 mg
vancomycinu ma vykapat za 1 min. | krdtkodobé urychleni
infuze maze zplsobit vyplaveni histaminu, které se proje-
vi zarudnutim kdze, pfipadné i dusnosti a hypotenzi. Ten-
to stav byl v literatufe od roku 1959 oznacovan jako red
man syndrom; ve snaze o dosazeni politické korektnosti
je tento termin v poslednich letech opoustén a nahrazo-
van souslovim ,vancomycin flushing syndrome (VFS)”."41

VFS neni projevem alergie, po odeznéni priznak( lze
vancomycin pacientovi naddle poddvat. Na druhou stranu
je nutné védét, Ze prava alergicka reakce na podani vanco-
mycinu se také muze vzacné vyvinout, a kdyZ se to stane,
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bude mit podobny pribéh. Oba stavy Ize klinicky nejlépe
odlisit pravé pomoci udaje o rychlosti aplikace infuze.

Lécba vancomycinem zacind podanim uvodni davky,
jejiz velikost zdlezi na hmotnosti pacienta (25 mg/kg);
tento princip plati pro dospélé i détské pacienty.'® Veli-
kost dalSich davek se Fidi renalnimi parametry, pficemz
ucinnost a bezpecnost |écby je kontrolovana monitoro-
vanim plazmatickych koncentraci.” Udolni plazmatické
koncentrace (trough) by se pfi pouziti 12hodinového dav-
kovaciho intervalu mély pohybovat v rozpéti 15-20 mg/I,
pfi kontinualnim podani v rozpéti 20-25 mg/l. Pro zéklad-
ni rychlou orientaci pfi poddvani vancomycinu Ize vyuzit
programu, které jsou k dispozici na webu."

Daptomycin je rovnéz baktericidni antibiotikum ucin-
né proti vétsiné grampozitivnich bakterii. Plsobi razant-
né, usmrcuje i bakterie ve stavu metabolického klidu. PFi
eventudlnim podani v rdmci 1écby pravostranné IE je po-
tfeba védeét, Ze daptomycin je inaktivovan plicnim surfak-
tantem, proto ho nelze pouzit ke zvladnuti plicnich infek-
ci. Rezistence na daptomycin muze vzniknout i v pribéhu
lécby, proto se v terapii zavaznych infekci daptomycin
vzdy kombinuje s dalsim antibiotikem.

Podle SPC je daptomycin registrovan pro lécbu pra-
vostranné, ale nikoli levostranné endokarditidy.” To Ize
vysvétlit tim, Ze pfi pravostranné endokarditidé je kon-
centrace bakterii ve vegetacich o nékolik fadd nizsi nez
u endokarditidy levostranné, proto je |écba pravostranné
endokarditidy snadnéjsi. Chceme-li daptomycin pouzit
pro lé¢bu levostranné endokarditidy, musime pouzivat
vyssi davkovani, tj. 10-12 mg/kg/den.'*%

Daptomycin se fedi bez protfepavani (nesmi vzniknout
péna) a jen ve fyziologickém roztoku. Lécba je spojena
s rizikem postizeni kosternich svall (nikoli myokardu),
proto je nutné dvakrat tydné kontrolovat koncentraci
kreatinkinazy v séru.

Fosfomycin inhibuje syntézu bunécné stény bakterif
podobné jako beta-laktamova antibiotika, ale na rozdil
od nich pusobi jiz v pocatecni fazi syntézy peptidoglyka-
nu, a proto nevykazuje zkfizenou rezistenci. PUsobi proti
radé bakterii, v¢etné stafylokoku, enterokokl a gramne-
gativnich tycinek. Nevyhodou je snadny vznik rezistence,
i v prabéhu |éCby; je proto nutné podavat ho vzdy v kom-
binaci s dal$im uc¢innym pfipravkem.

Fosfomycin neni pfimo toxicky, ale pfi 1é¢bé je nutné
kontrolovat renalni funkce, jaterni enzymy, krevni obraz
a koncentrace minerdla v séru. Fosfomycin se fedi jen
do roztoku 5% glukdézy. Maximalni jednotliva davka je 8
g, maximalni denni dédvka 24 g.*

Aminoglykosidova antibiotika (gentamicin, amikacin)
se vyznacuji rychlym baktericidnim plsobenim, i na bak-
terie ve stavu metabolického klidu. U¢inek je zaméFen
zejména proti gramnegativnim bakteriim, v mensi mire
i proti stafylokoklm. Vyznam aminoglykosidd v |é¢bé IE
se v posledni dobé snizuje,? stdle viak patfi k cennym an-
tibiotikam.

Streptokoky i enterokoky jsou vi¢i aminoglykosidim
pfirozené rezistentni, presto ale aminoglykosidy v kom-
binaci s beta-laktamovymi antibiotiky nebo s vancomyci-
nem vykazuji synergii, ktera je klinicky vyznamné a v praxi
se vyuziva. V této indikaci Ize pouzit gentamicin i amika-
cin, gentamicinu se vSak obecné dava prednost, protoze
vétsina studii byla provedena pravé s nim.

Od popsané prirozené rezistence enterokokl a strep-
tokokd je nutno odlisit pripady tzv. vysoké rezistence na
aminoglykosidy (HLAR, high level aminoglykoside resi-
stance), definované hodnotou MIC_, > 128 mg. Pfi HLAR
se bakterie stavaji zcela odolnymi vi¢i aminoglykosidim
a synergicky ucinek se neuplatiuje. V nasich podminkach
se bohuzel HLAR vyskytuje velmi ¢asto (> 30 %) v popula-
cich enterokoku, coz citelné omezuje vyuziti gentamicinu
v terapii IE.?

Davkovani gentamicinu pfi |écbé gramnegativnich in-
fekci je pfi dobré funkci ledvin 5-7 mg/kg (adjustované
hmotnosti), s korekci podle namérenych plazmatickych
koncentraci. Vypoc¢tena denni dévka se podavé vzdy na-
jednou (once daily). U streptokokovych a enterokokovych
endokarditid se gentamicin podava v nizsich davkach, tj.
3 mg/kg; k dosazeni synergického ucinku se sténovymi
antibiotiky staci nizsi plazmatické koncentrace.?*

Nézory na to, zda v této indikaci ma byt vypoctena
denni ddvka podana najednou nebo rozdélené, se v lite-
rature razni. U endokarditid vyvolanych viridujicimi strep-
tokoky vychédzela ucinnost lécby pfi obou zpusobech po-
dani shodna®>? a jednordzové podani je pak preferovano
kvali nizsi nefrotoxicité.?” U enterokokovych endokardi-
tid je k dispozici méné dat a preference jednordzového
podani se opira o experimentalni studie?®*? a o analogii
s prfedchozi situaci.

Hlavni nezadouci vlastnosti aminoglykosidu je nefro-
a ototoxicita, pricemz postiZzeni ledvin je komplexni a ne-
zahrnuje jen tubuldrni 16zi.>° Pfi |é¢bé je vzdy zapotrebi
udrzovat dobrou hydrataci pacienta. Pro eliminaci nefro-
toxicity se monitoruji jednak rendlni funkce, jednak udol-
ni plazmatické koncentrace, které u gentamicinu nesmé-
ji presahnout 1 mg/l. Pro zadkladni rychlou orientaci lze
stejné jako u vancomycinu vyuzit kalkulacku dostupnou
na siti."”” Vzhledem k tomu, Ze toxicita se zvySuje s délkou
poddvani a muze se projevit i pfi dodrZzovani terapeutic-
kych koncentraci, doporucuje se neprekracovat 14denni
dobu podavani.

Rifampicin je baktericidni antibiotikum vyhrazené pre-
devsim pro lécbu tuberkuldzy. Rifampicin vsak vykazuje
velmi dobrou ucinnost i proti stafylokoklm a pouziva
se zejména v situacich, kdy ocekavdme nebo vime, Ze
bakterie rostou ve formé biofilmu. Rifampicin je jednim
z mala baktericidnich antibiotik, které do biofilmu proni-
kd. Vzhledem k tomu, Ze se k rifampicinu muze vytvorit
rezistence i v prabéhu lécby, zahajuje se jeho podavani
obvykle az po 3-5 dnech terapie sténovymi antibiotiky,
poté co se snizi celkovd naloz bakterii v organismu a usta-
ne bakteriemie.

Rifampicin mGze byt podavan peroralné, protoze se
velmi dobfre vstfebdva z GIT, podminkou vsak je, aby byl
uzivan nalac¢no, tj. minimalné 1 h pred jidlem a aspon 2
h po jidle. Terapie rifampicinem obvykle zac¢ina nizsi dav-
kou, tj. 600-900 mg/den, a po 5-7 dnech se pfechdzi na
plné davkovani. Tento postup vychazi z faktu, Ze rifampi-
cin je mohutnym induktorem aktivity jaternich cytochro-
mu. Jaterni enzymy rifampicin metabolizuji a inaktivuji,
proto po zvyseni jejich aktivity je nutné zvysit i dadvkovani
rifampicinu, aby se jeho Ucinnost udrzela na dostate¢né
Urovni. Zvyseni aktivity jaternich cytochrom( maze ménit
koncentraci i ¢etnych dalsich 1ékd, proto je vhodné pred
zahajenim lé¢by konzultovat klinického farmaceuta. Kli-
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nickou kontrolou Uspésného vstiebavani rifampicinu je
zména zbarveni pacientovy moci do hnédooranzova po
celou dobu terapie.

Doporucena inicialni a empiricka lécba IE

Inicidlni (avodni, pocatecni) lécba se podava po odbéru
hemokultur, pficemz se predpokladd, ze béhem 2-5 dnu
bude tato terapie upravena podle zjisténého kultiva¢niho
nalezu. Tim se inicidlni Iécba zméni na cilenou lécbu, kte-
réa by méla vyuzivat hlavné uzkospektra antibiotika.

Empiricka lécba je termin vyhrazeny pro pfipady, kdy
se terapie vede tzv. naslepo, bez znalosti etiologie. Em-
piricka Ié¢ba musi byt vedena tak, aby pokryvala vsechny
nejpravdépodobnéjsi pavodce, a presto je zatizena rizi-
kem selhani. Obvykle je také provazena vétSim rizikem
rtznych nezddoucich ucinkd, véetné postantibiotické ko-
litidy.

Zakladni klinicka rozvaha: Jestlize neni znama etiolo-
gie IE, je nutné volit kombinaci antibiotik, ktera spoleh-
livé pokryva Staphylococcus aureus a enterokoky; pfitom
je mozné se spolehnout, Ze takova kombinace bude ucin-
na i proti viridujicim streptokoklm, které jsou obecné
dobfe citlivé. Timto zpisobem bude pacient zajistén proti
> 90 % puvodct komunitnich endokarditid (obr. 1).

Jestlize endokarditida vznikla v souvislosti s poskyto-
vanou zdravotni péci, je nutné pocitat s nozokomialnimi
patogeny, které jsou rezistentni k béznym antibiotikdim.
Volbu antibiotické [écby je za téchto okolnosti nezbytné
konzultovat s mistnim antibiotickym strediskem.

PFi vybéru antibiotika je vyhodné vzit v Gvahu i klinicky
pribéh nemoci:

e Akutni prabéh endokarditidy se septickymi teplotami

a mnohocetnymi embolizacemi do organt a/nebo do
kaze je typicky pro infekci zpdsobenou S. aureus.

e Akutni (septickd) endokarditida vznikla v nemocni¢-

nim prostiedi nuti pomyslet na stafylokokovou etio-
logii (S. aureus, vcetné véetné kment Staphylococcus
aureus rezistentnich k oxacilinu [MRSA]), ale i na in-
fekci zpUsobenou rezistentnimi kmeny enterobakte-
rii (Escherichia coli, klebsiely) nebo nefermentujicimi
ty¢inkami (pseudomonady).
U subakutné probihajici endokarditidy vzniklé v ko-
munité lze podat kombinaci antibiotik sestavajici
z ampicilinu a ceftriaxonu, ktera je namirena proti vi-
ridujicim streptokokdm, Enterococcus faecalis a bak-
teriim skupiny HACEK. Tato kombinace ma i mirny
protistafylokokovy ucinek, ktery by u subakutné pro-
bihajici stafylokokové endokarditidy stacil k prekryti
2-3 dna iniciadlni 1écby.

RUzné varianty antibiotickych rezim( pouzitelnych pfri
inicialni nebo empirické Ié¢bé IE ukazuje tabulka 1.

Doporucena lécba
streptokokové endokarditidy

Poznamky k etiologii: Endokarditidu vyvolavaji zejmé-

na viridujici streptokoky, které jinak Ziji jako komen-
salové a prilezitostné patogeny v dutiné Ustni (ordlni

streptokoky) a také ve stfevnim traktu (nejvyznamné;jsi
z nich je Streptococcus gallolyticus, podle drivéjsi ta-
xonomie nazyvany Streptococcus bovis). Tyto bakterie
maji vysokou afinitu k pojivové tkani srdecnich chlopni.
Naopak vysoce patogenni druhy streptokokt (Strepto-
coccus pyogenes, S. pneumoniae) vyvolavaji endokardi-
tidu jen zfidka.

Podobné vlastnosti jako viridujici streptokoky, véetné
schopnosti infikovat srde¢ni chlopné, maji i bakterie rodu
Granulicatella, Abiotrophia a Gemella. Nalez téchto bak-
terii v hemokulture by mél |ékare vzdy vést k podezieni
na infekéni endokarditidu a k indikaci echokardiografic-
kého vysetreni.

Poznamky k prubéhu nemoci: Endokarditida zpUsobe-
na viridujicimi streptokoky miva obvykle subakutni pru-
béh a pfi spravné 1écbé i dobrou progndzu.

Vétsi riziko komplikaci (destrukce chlopné, subvalvar-
ni absces, embolizace) Ize ocekdvat u endokarditid vyvo-
lanych S. pyogenes, S. pneumoniae, S. anginosus, S. in-
termedius a S. constellatus a rovnéz rody Granulicatella
a Abiotrophia. Proto je u endokarditid této etiologie nut-
na zvysena opatrnost pfi ukoncovani lé¢by. Mnozi autofi
doporucuji prodlouzeni doby podavani antibiotik o 1-2
tydny.

Poznamky k antibiotické lécbé: Streptokoky jsou obec-
né citlivé k penicilinu a netvofi beta-laktamdzy. Lékem
volby je penicilin. Aminopeniciliny nebo cefalosporiny
mohou mit vyhodnéjsi farmakokinetické vlastnosti, ale
zaroven je jejich podavani spojeno s vy3sim rizikem post-
antibiotické kolitidy. Pouzivani potencovanych aminope-
nicilind (amoxicilin/kyselina klavulanovd, ampicilin/sul-
baktam) je nevhodné.

Ucinek beta-laktamovych antibiotik Ize zvysit kombi-
naci s aminoglykosidem (gentamicin). Tato kombinace
plsobi synergicky a umoznuje zkratit dobu Iécby, aviak
za cenu potencialni nefrotoxicity. Riziko nefrotoxicity je
mozné snizit dobrou hydrataci pacienta, monitorovanim
plazmatickych koncentraci gentamicinu a renalnich funk-
ci a omezenim celkové doby podavani gentamicinu na
dva tydny.

Vancomycin se pouzivd zejména pfi zadvazné alergii na
penicilinovd antibiotika (hypotenze, otoky, dusnost), kdy
vzhledem k moznosti zkfizené alergie nelze pouzit ani
cefalosporiny.

Doporucena doba lécby streptokokové endokarditidy
pfi podavani samotného sténového antibiotika cini Ctyfi
tydny u endokarditid postihujicich nativni chlopné (NVE)
a Sest tydna u protézovych endokarditid (PVE). Doporuce-
né antibiotické rezimy jsou zobrazeny v tabulkach 2 a 3.
Pfi podavani kombinace s gentamicinem (zkracené rezi-
my) trva lécba 2-3 tydny.

Doporucena lécba
stafylokokové endokarditidy

Poznamky k etiologii: Nej¢astéjsim puvodcem komunitni
endokarditidy je Staphylococcus aureus. Tento mikrob se
u lidi pfirozené vyskytuje na nosni sliznici a také na kuazi.
Zdrojem bakteriemie mohou byt hnisavé afekce kuize
a podkozi, u vétsiny postizenych se vsak zdroj nepodafi
nalézt.
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Ostatni stafylokoky, bézné oznacované jako koagulaza-
-negativni stafylokoky (CoNS), kolonizuji stejné oblasti jako
S. aureus. Tyto bakterie maji afinitu zejména k rznym umé-
lym povrch(m, a jsou tedy zndmy jako vyvolavatelé endo-
karditid postihujicich mechanické srdecni protézy. Mohou
infikovat také rdzné implantaty, konduity, defibrilatory,
kardiovertery a oviem i katétry centrdlnich zil.

Poznamky k prabéhu nemoci: Endokarditida zpUso-
bena S. aureus probiha obvykle jako akutni onemocné-
ni s vysokymi horeckami a tfesavkami, bézné jsou i ¢asné
septické embolizace do mozku, sleziny, ledvin, ale i do
koronarnich arterii, do kéze nebo do sliznic. Kozni em-
bolizace postihuji zejména ruce nebo nohy, jsou mno-
hocetné a asymetrické. Slizni¢ni embolizace mohou byt
nejspise patrné na spojivkach. Ke stabilizaci klinického
stavu dochazi casto az po 1-2 tydnech intenzivni Iécby.
Nezfidka se stdva, Ze horecnaty i septicky stav pretrva-
va v disledku nezalécenych sekundarnich lozisek infekce,
typicky abscest v parenchymatéznich orgdnech, kostech
nebo kloubech. Vyléceni téchto sekundarnich lozisek vét-
sinou vyZaduje chirurgickou intervenci.

Koaguldza-negativni stafylokoky vyvolavaji spise plizi-
vé infekce, embolizace jsou podstatné vzacnéjsi. Problém
antibiotické lécby spociva v tom, Ze tyto mikroby jsou
zpravidla vice rezistentni nez S. aureus a casto také v mis-
té infekce vytvareji biofilm. V takovém pripadé samotna
antibiotickd |é¢ba nestaci a musi byt doplnéna chirurgic-
kou extrakci infikovaného materialu.

Poznamky k antibiotické léché: Stafylokoky jsou az na
vzacné vyjimky rezistentni k penicilinu i k aminopenicili-
nldm a neuplatfiuje se u nich synergie mezi beta-lakta-
movymi antibiotiky a aminoglykosidy. Lékem volby jsou
protistafylokokové peniciliny, v nasich podminkach tedy
oxacilin a flucloxacilin. Flucloxacilin je stejné ucinny jako
oxacilin, ma viak vyhodné;jsi farmakokinetiku. Jako alter-
nativu v pfipadé nezdvazné alergie na penicilin Ize pouzit
cefalosporiny 1. generace, jsou vsak o néco méné spoleh-
livé.

DalSimi osvédcenymi antibiotiky jsou vancomycin
a daptomycin, u obou je vsak lécba spojena s rizikem ne-
zadoucich ucinku. Rezistence stafylokokl k obéma témto
antibiotik@im je v CR zatim vyjime¢na.

Staphylococcus aureus rezistentni k oxacilinu se na-
zyva MRSA (methicillin-resistant S. aureus). Tyto kmeny
jsou rezistentni ke véem beta-laktamovym antibiotikdm
s vyjimkou cefalosporint 5. generace (ceftarolin) a obvyk-
le vykazuji i rezistenci k fluorochinolondm, makroliddm
a linkosamiddm.

Doba lé¢by NVE stafylokokové etiologie ¢ini 4-6 tydn(;
doba |é¢by PVE cini nejméné 6 tydna.

Zvlastni situace: Jestlize ma stafylokokova endokardi-
tida septicky pribéh, vyplati se na pocatku lécby pridat
ke sténovému antibiotiku (oxacilin, flucloxacilin, vanco-
mycin) na 3-5 dni jesté aminoglykosid (gentamicin). Gen-
tamicin v tomto pfipadé nepUsobi synergicky a vyznamné
zasahuje jen bakterie v planktonické formé; presné vzato
zde nejde o |é¢bu endokarditidy, nybrz |é¢bu sepse.?* Ra-
cionalni vyklad tohoto postupu je zaloZen na poznani, ze
ucinek aminoglykosidl je razantni a rychlejsi nez ucinek
sténovych antibiotik. Hodi se tedy k rychlému snizeni po-
¢atecni bakteriadlni naloze a zarover se béhem kratkodo-
bého podavani neuplatni potencidlni kumulativni nefro-

toxicita a ototoxicita aminoglykosid(.3" Podminkou pro
takové podani gentamicinu je zachovana diuréza a nepfi-
tomnost zavaznéjsi rendlni insuficience. Davkovani gen-
tamicinu v této indikaci ¢ini 5 mg/kg/den, vzdy v jediné
denni davce, s kontrolou plazmatickych koncentraci.

Jestlize predpoklddame, Ze stafylokokova infekce je
spojena s tvorbou biofilmu (typicky infekce implantata
zpusobené koaguldza-negativnimi stafylokoky), pridava-
me ke sténovym antibiotik(m rifampicin.

Doporucené antibiotické reZimy jsou obsazeny v tabul-
ce 4.

Doporucend ATB lécba
enterokokové endokarditidy

Poznamky k etiologii: Enterokoky za normalnich podmi-
nek obyvaji stfevni trakt, kde tvofi vyznamnou ¢ast fyzio-
logické mikrobioty. Do systémového krevniho fecisté se
dostavaji nejcastéji z chronickych hnisavych loZisek loka-
lizovanych v mocovych cestach nebo pojivovych tkanich
(dekubity), v nemocni¢nim prostfedi z infikovanych mo-
¢ovych nebo i cévnich katétrd.

Pdvodcem IE je Castéji Enterococcus faecalis; tento druh
je zpravidla dobre citlivy k antibiotikm. Vétsi problémy
zpuUsobuje pfibuzny druh Enterococcus faecium, ktery je
pfirozené rezistentni ke viem beta-laktamlim, coz velmi
zuzuje terapeutické moznosti.

Poznamky k pribéhu nemoci: Enterokokova endokar-
ditida obvykle probiha subakutné, embolizace se vyskytuji
ztidka. Po zahajeni uc¢inné 1é¢by horecky zpravidla rychle
opadnou a pacient za¢ne usilovat o brzké ukonceni 1é¢by.
Antibiotika je vSak nutné podavat nékolik tydnd, proto-
Ze enterokoky disponuji rliznymi mechanismy, které jim
umoznuji prezivat v misté infekce. Jednim z téchto me-
chanismU je schopnost vystépovat z mnozici se populace
skupiny bunék, které jsou metabolicky jen malo aktivni,
a proto se stavaji odolnymi k uc¢inkim vétsiny antibiotik
(tzv. perzistofri). Pfi nedoléceni se tito perzistujici mikrobi
stavaji zdrojem relapsu. Lécba enterokokové endokarditi-
dy tedy mulze selhat, i kdyZ je vedena spravné a pacient
vykazuje viechny znamky vyléceni.??

Poznamky k antibiotické lécbé: Enterokoky jsou pfiro-
zené rezistentni k cefalosporinim a obecné jejich odol-
nost k antibiotikim je podstatné vy$si nez u streptoko-
ka. Kmeny E. faecalis si zachovavaji citlivost k penicilinu,
aminopeniciliny jsou viak Ucinnéjsi, a proto jsou v terapii
upfednostriovany.

Vétsina pripravkd plsobi na enterokoky jen bakterio-
staticky, proto je potfeba pro dosaZzeni baktericidniho
uc¢inku kombinovat aspon dvé synergicky pusobici an-
tibiotika, viz tabulku 5. Doporucené kombinace nékdy
obsahuji antibiotika, ktera pfi standardnim testovani vy-
chazeji jako neucinna (ceftriaxon, gentamicin). Vysvétleni
tohoto paradoxu je mozné nalézt v dostupné literature.?
Kombinace ampicilin + ceftriaxon je vyhodnéjsi nez am-
picilin + gentamicin, protoze pfi ni odpada riziko nefro-
toxicity, a také vzhledem k vysokému podilu enterokokt
s vysokou rezistenci ke gentamicinu (HLAR, viz vy3e).

Enterokoky rezistentni k vancomycinu (VRE) jsou jako
pavodci nemoci hlaseny v CR zatim vzacné,? u pacientd
ve velkych nemocnicich vsak jiz byvaji ¢asto nalézany jako
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soucast kolonizujici mikrobioty. Lze tedy ocekavat, ze je-
jich vyznam bude narustat.

Celkova doba lécby cini Sest tydnu. Je-li soudasti l1écby
gentamicin, podava se jen prvnich 14 dna.

Doporucena lécba endokarditidy
vyvolané jinymi grampozitivnimi bakteriemi

Endokarditidu mohou vyvolat i rGzné dalsi grampozitiv-
ni bakterie, napf. Corynebacterium spp., Lactobacillus
spp., Listeria monocytogenes, Propionibacterium acnes,
Actinomyces spp., Tropheryma whipplei nebo Trueperella
pyogenes.333°

Lécba téchto infekci zavisi na citlivosti izolovaného
kmene, neni mozné stanovit obecné platné doporuceni.

Pozn.: Jestlize endokarditidu zpusobi Corynebacteri-
um diphtheriae, jde zpravidla o netoxigenni kmen. Pri
terapeutické rozvaze neni nutné cekat na laboratorni
potvrzeni, Ze dany kmen netvori diftericky toxin, Ize to
rozpoznat klinicky: Pfitomnost difterického toxinu v krvi
vyvolava obraz maligni difterie, tj. septicky stav s rendlni
insuficienci a postizenim srdce (arytmie, sniZeni kontrak-
tility myokardu). Pacienti s difterickou endokarditidou,
u nichz se nevyvinou takové pfiznaky, nemaji zaskrt, ne-
podléhaji izolacnimu reZimu a neni potfeba pro né sha-
nét antidifterické sérum.

Doporucena lécba endokarditidy
vyvolané gramnegativnimi bakteriemi

Poznamky k etiologii: Z praktického hlediska mUzeme
rozlisit Ctyri skupiny gramnegativnich bakterii, které pfi-
leZitostné vyvolavaji endokarditidu. Kazda skupina vyza-
duje jiny pristup k lécbé.

1. Bakterie skupiny HACEK (Haemophilus spp., Aggre-
gatibacter actinomycetemcomitans, Cardiobacterium ho-
minis, Eikenella corrodens a Kingella kingae) Ziji v dutiné
ustni jako komensalové a prilezitostni plvodci nemoci.
Jsou to mikrobi pomérné choulostivi, se zvysenymi naro-
ky na kultiva¢ni médium (fastidious bacteria) a pomalym
mnozenim, které nékdy vyzaduje prodlouzeni doby kulti-
vace. Endokarditidy maji obvykle subakutni pribéh, k so-
litarnim embolizacim do organ dochazi pomérné casto.

Endokarditidy zpisobené témito bakteriemi zpravidla
dobre odpovidaji na antibiotickou |é¢bu, progndza je pfi-
zniva. Lékem volby jsou cefalosporiny 3. generace (ceftri-
axon, cefotaxim).

Podobné vypadaji i endokarditidy vyvolané bakteriemi
rodl Neisseria nebo Moraxella.

2. E. coli a jiné enterobakterie (salmonely, klebsiely
a dalsi) se vyskytuji pfedevsim ve stfevnim obsahu. Snad-
no se kultivuji. Endokarditidy zpUsobi jen vzacné; pokud
vsak vzniknou, mivaji septicky prlbéh. Prognéza je vzdy
nejista.

Ndlez téchto bakterii z hemokultury u pacienta s pro-
kdzanou vegetaci je nutno hodnotit obezietné, castéji
jde o projev soubézné bakteriemické infekce mocovych
cest nez o gramnegativni endokarditidu. Lékem volby
u komunitnich infekci jsou cefalosporiny 3. generace,
idealné v kombinaci s aminoglykosidem. Mohou se viak

vyskytnout rezistentni kmeny produkujici Sirokospektré
beta-laktamazy (ESBL) nebo karbapenemdzy (CPE); volbu
antibiotika pak musi urcit antibiotické stfedisko.

3. Pseudomonas aeruginosa a dalsi tzv. nefermentujici
bakterie (rody Acinetobacter, Stenotrophomonas, Burk-
holderia apod.) Ziji typicky volné v pfirodé, bez vazby na
hostitele. Jsou malo patogenni, vyvolavaji infekce prak-
ticky jen u oslabenych jedincu. Jako patogeny se uplatnuji
zejména na oddélenich poskytujicich intenzivni péci, kde
jsou soustifedéni nemocni s poruchami pfirozenych koz-
nich a slizni¢nich bariér, v¢etné iatrogennich invazi (umé-
Ia plicni ventilace, centrdIni zZilni katétry, permanentni
mocové katétry). Bakterie této skupiny jsou pfirozené
odolné k fadé antibiotik, ¢asto disponuji nékolika mecha-
nismy rezistence najednou. Bézné také tvofri biofilm.

Antibioticka 1é¢ba musi byt volena individualné podle
zjisténé citlivosti, nadéje na zvladnuti infekce samotnymi
antibiotiky je viak mald. Idedlnim postupem je zahajit an-
tibiotickou 1é¢bu, ale souc¢asné hned konzultovat kardio-
chirurgy a vyzyvat k ¢asné operaci.

4. Intracelularné Zijici bakterie (rody Bartonella, Bru-
cella, Coxiella, Legionella aj.) jsou obligatné patogenni,
Casto jde o zoondzy. Pri endokarditidé tyto bakterie ne-
museji byt volné pfitomné v krvi a jejich kultivace (pokud
je vibec moznd) vyzaduje specidlni média. Diagnostika je
proto zalozena na genetickém prikazu (polymerazova
fetézova reakce, PCR) nebo sérologickych metodach.

Pribéh endokarditidy je zpravidla subakutni nebo
chronicky, klinické obtize i zanétlivé markery mohou
i bez 1é¢by kolisat.

K lécbé se pouzivaji pfipravky s dobrym prlnikem do
bunék, pro stanoveni optimalnich antibiotickych rezima
vsak neni k dispozici dostatek dat.

Monitorovani prabéhu lécby

PFi spravné zvolené antibiotické |écbé klesnou horecky
u streptokokové a enterokokové (E. faecalis) endokar-
ditidy béhem 48 hodin, u stafylokokové endokarditidy
do 5-7 dni. | pfi rychlém ustupu obtizi je nutné po celou
dobu léc¢by udrzet baktericidni antibioticky rezim. V pra-
béhu lécby se méni pravdépodobnost vyskytu rdznych
komplikaci, viz tabulku 6.

Prubézné klinické monitorovani stavu pacienta musi
zahrnovat méreni télesné teploty, sledovani funkce srdce,
hydratace a stavu védomi. Je nutné pravidelné kontro-
lovat zanétlivé parametry a funkci ledvin. O Uspésnosti
léCby vypovida nejen pokles koncentraci C-reaktivniho
proteinu (CRP) v séru, ale také klesajici sedimentace ery-
trocytd. Jestlize pacient dostdvd aminoglykosidy nebo
vancomycin, je nezbytné monitorovat kromé renalnich
funkci i plazmatickou koncentraci antibiotik a soucasné
se aktivné zajimat o to, zda se pacientovi nehorsi sluch
a cit pro rovnovahu. Je nutné vénovat velkou pozornost
nahle vzniklym ptiznakdm, viz tabulku 7.

Echokardiografické monitorovani je idedIni provadét
jednou tydné, pro béZnou kontrolu staci transtorakal-
ni echokardiografie (TTE). Podrobnéjsi vysetfeni vcetné
transezofagealni echokardiografie (TEE) je nutné pro-
vést vzdy pri zhorseni celkového stavu (horecka, klinic-
ké zndmky srde¢niho selhdni, zména charakteru Selestu,
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Tabulka 6 - Vyskyt komplikaci v pribéhu lécby IE

Casové Typické komplikace
vymezeni
Prvni * multiorganova dysfunkce (pfi akutni IE)
1-2 tydny e embolizace do mozku a dalsich orgdnt
|écby e paravalvarni siteni infekce
e Casnd alergické reakce
Kdykoli e méstnavé srdecni selhani
béhem e ruptura cévniho aneurysmatu
lécby ¢ flebitidy v misté aplikace antibiotik
Po e kumulativni toxicita antibiotik
2 tydnech e superinfekce (katétrové infekce, klostridiova
|écby kolitida, kandidéza)
¢ pozdni alergické projevy (Iékovéa horecka)

IE — infek¢ni endokarditida.

Tabulka 7 - Alarmujici klinické projevy pfi IE

Pfiznak Nejpravdépodobnéjsi priciny

Nové vznikly nebo
naruUstajici Selest

e destrukce chlopné nebo jejiho
zavésného aparatu

Nové vznikla arytmie | e subvalvarni absces

Nové vznikla
embolizace

e dosud nezvladnuta infekce chlopné

* embolizace do mozku
¢ infek¢ni aneurysma mozkovych arterii

Népadné bolesti
hlavy, kiece

Novy vzestup teploty | e superinfekce (napfr. katétrova infekce)
» metastaticky absces (ve sleziné, ledviné
apod.)

e |ékova horecka

Narustajici dusnost | e dysfunkce chlopné
e pokles vykonnosti myokardu
e postizeni plic (ARDS, sukcesivni

embolizace)

ARDS - syndrom dechové tisné dospélych; IE — infekéni endokarditida.

Tabulka 8 - Doporucené moznosti peroralni antibiotické lécby IE

Endokarditida zpisobena
streptokoky nebo
Enterococcus faecalis

Endokarditida zplisobena
stafylokoky (véetné kment
MRSA)

cotrimoxazol + rifampicin

amoxicilin® + moxifloxacin

amoxicilin® + linezolid linezolid + rifampicin®

amoxicilin® + rifampicin moxifloxacin + rifampicin

moxifloxacin + linezolid

moxifloxacin + rifampicin

linezolid + rifampicin®

2 [E - infek¢ni endokarditida; MRSA - Staphylococcus aureus
rezistentni k oxacilinu.

Podavani amoxicilinu v této indikaci predpoklada davkovani 2 g
kazdych 6 h; compliance pacientl pfi takovém rezimu je velmi nejista.
®Rifampicin sniZuje vstiebavani linezolidu; pfi pouziti této
kombinace je proto vhodné monitorovat plazmatické koncentrace
linezolidu nebo ho predepisovat v davce alespori 1 800 mg/den.
Pozn.: pofadi jednotlivych kombinaci v tabulce je ndhodné

a nevyjadruje preferenci.

nové vznikla srde¢ni arytmie, podezfeni na emboliza¢ni
pfihodu), dale pfi nedostate¢né odpovédi na podavana
antibiotika a pfed ukoncenim antibiotické lé¢by. V pri-
béhu lécby u vétsiny nemocnych dochazi ke zmenseni az
vymizeni vegetace a méni se charakter vegetace z ,,cho-
mackovité, vlajici” na ,kompaktni, pfisedlou”.

V ptipadé nedostatecné vytéznosti echokardiografic-
kého vysetreni je u pacientl se zhorSenim stavu zapotrebi
doplnit i dalsi zobrazovaci metody (vypocetni tomografii
[CT], nuklearni zobrazeni a magnetickou rezonanci).

Mikrobiologické monitorovani spocivéa v odbéru he-
mokultur v prdbéhu prvnich dnd po zahdjeni antibiotické
|écby; odbéry se provadéji jednou denné, vzdy pred apli-
kaci antibiotika, Cili v dobé, kdy je plazmaticka koncent-
race antibiotika nejnizsi. Doba ucinné antibiotické lécby
se pocita ode dne, kdy se z takto odebranych hemokultur
nepodafi izolovat agens. Obvykle u viridujicich strepto-
kokd nebo bakterii skupiny HACEK dochdzi k sterilizaci
hemokultur béhem 24 hodin, zatimco pfi stafylokokové
endokarditidé mulze pozitivita hemokultur pretrvavat
3-7 dnd.

Zobrazovaci vysetreni k zjisténi komplikaci: Kromé
pribéZzného monitorovani je vhodné v prvnim tydnu
hospitalizace vysetfit pomoci standardnich zobrazova-
cich metod hlavni cilové orgdny, které byvaji postizeny
embolizaci. Pfi endokarditidé pravého srdce to znamena
provést rtg a pripadné i CT plic, pfi endokarditidé levé-
ho srdce sonografii bficha zamérenou hlavné na slezinu
a ledviny. Zobrazovaci vysetfeni mozku se provadi pfi vy-
skytu neurologickych projeva (nové vzniklé bolesti hlavy,
zmatenost, centralni paréza, krece). V tvahu pfichazi MR,
CT s podanim kontrastni latky, ptipadné i angiografie
mozkovych cév.

Pfibyva nemocnych, u nichz je kromé IE diagnostikova-
na spondylodiscitida ¢i osteomyelitida obratli; v soucas-
nosti se tato koincidence objevuje u 5-15 % pacientt s IE.
Pritom zpravidla nelze rozhodnout, kterd z obou lokali-
zaci byla primarni a ktera druhotna. V kazdém pfipadé
je pfi endokarditidé provdzené bolestmi v zadech nutné
pomyslet na moznost takového dudlniho postizeni. K po-
tvrzeni diagnozy je nejvhodnéjsi MR patere.

Antikoagulacni a antiagregacni léky nezlep3uji pri-
béh ani progndézu IE. Je-li jiny ddvod pro jejich podavani,
mohou byt pfedepsany; endokarditida jako takova viak
neni povazovana za indikaci. Léky tohoto typu mohou vy-
znamné zhorsit krvaceni pri postizeni cév, zvlasté obava-
na je moznost intrakraniadlniho krvaceni z dosud klinicky
némého aneurysmatu.

Ukonceni antibiotické Iécby a nasledna péce

U jinych nemoci je mozné po zvladnuti akutniho stavu
prejit na méné ucinnou terapii nebo antibiotika zcela vy-
sadit, protoze imunitni systém dokaze prezivajici zbytky
bakteridlni populace znicit. U IE vSak imunitni systém neni
dostate¢né ucinny, a proto je mozné ukoncit intenzivni
antibiotickou terapii teprve tehdy, kdyz je zfejmé, Ze in-
fekce jiz neni aktivni. ,,Dolécovani” endokarditidy nizky-
mi dédvkami antibiotik nema smysl.

Udaje o doporucené dobé antibiotické kary maji orien-
tacni vyznam, nelze je povazovat za zavazné. V ideal-
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nim pfipadé je mozné antibiotickou lé¢bu ukoncit teh-
dy, jestlize hodnota CRP klesla na fyziologickou uroven,
echokardiograficky nalez ukazuje jen rezidua po vegetaci
a nejsou pfitomny znamky aktivni infekce v jiné lokali-
zadi.

Pfi Uvaze o ukonceni antibiotické 1é¢by pred dosaze-
nim normalni hodnoty CRP je dllezité odlisit dvé situace:
Jestlize hodnota CRP stdle plynule klesa, je zfejmé, Ze vy-
voj pokracuje zddoucim smérem, ale neni jesté u konce;
v léCbé se vyplati pokracovat. Jestlize se naopak hodno-
ta CRP po pocatecnim poklesu zastavi na nizké, ale stale
jesté ne normalni urovni a dale uz neklesa, je pravdépo-
dobné, Ze dané antibiotikum uz vycerpalo své moznosti.
Zde je nutné se rozhodnout, jestli by bylo vhodné zesilit
baktericidni ucinek podavané lécby (zvysenim davkovani
nebo pridanim dalsiho antibiotika) nebo vyménit stavajici
antibiotikum za jiné s lepsim prdnikem (s predstavou lik-
vidace mikrobt v abscesu ¢i v biofilmu) anebo ukondit [é¢-
bu endokarditidy a pacienta peclivé sledovat: je mozné,
ze endokarditida je jiz vylé¢ena a elevace CRP ma jinou
pric¢inu, v¢etné neinfekdni.

Pfed propusténim je nutné pacientovi vydat prikaz
pacienta ohrozeného infek¢ni endokarditidou, poucit ho
o zasadach prevence a vysvétlit mu, jak postupovat pri
eventudlni rekurenci endokarditidy — viz webové stranky
Ceské kardiologické spole¢nosti.2*

Ambulantni lécba IE

Stabilizované pacienty s infek¢ni endokarditidou Ize do-
|é¢it ambulantni cestou. Tento postup je levnéjsi a pro
pacienty komfortnéjsi, pro poskytovatele péce viak muze
byt ndrocné;jsi. Podminky prechodu na tento zpUsob lécby
popisuje evropsky i ¢esky doporuceny postup.'?

PFi provadéni ambulantni 1écby pfichdzeji v vahu dvé

moznosti |écebného pfistupu:

a) prechod na parenterdIni antibiotika, ktera se poda-
vaji jednou denné; podminky a provedeni jsou po-
drobné popsany v doporuceném postupu Spole¢nos-
ti infekéniho Iékarstvi;*

b) pfechod na lécbu peroralné podavanymi antibiotiky,
takZe kontakt se zdravotnickym zafizenim se muze
omezit na predem domluvené kontroly zdravotniho
stavu, typicky jednou tydné.

K tomuto lakavému scénafi je potieba dodat nékolik
upfesnujicich informaci:

¢ | kdyZ je pacient propustén z nemocnice a doléceni
endokarditidy se déje v domacich podminkach, zl-
stdva dohled nad Ié¢bou v kompetenci nemocnicnich
specialist a ti jsou nadale za pribéh i vysledky lécby
odpovédni. U nemoci tak zavazné a komplexni, jako
je IE, neni mozné pfedat odpovédnost za mimone-
mocni¢ni |é¢bu do rukou praktického lékare. To
znamend, Ze pacient v domacim prostfedi musi z0-
stat v trvalém kontaktu se ¢leny nemocni¢niho tymu,
musi byt zajisténa moznost konzultaci v rezimu 24/7
a samozifejmé i moznost urgentni rehospitalizace
v pfipadé potreby. Pacient i jeho nejblizsi museji byt
prokazatelné pouceni o rizicich tohoto zpusobu léc-
by (informovany souhlas).

e Zdravotnicky personal (Iékafi i sestry), ktery bude am-
bulantni Ié¢bu IE provadét, musi byt pro tuto ¢innost
nalezité vycvicen. Organizace této formy Iécby musi
byt podrobné popséna v provoznim rfadu prislusného
pracovisteé.

Antibiotickd lé¢ba musi byt nastavena tak, aby bylo
dosazeno spolehlivého baktericidniho ucinku vici
pUvodci nemoci. Peroralni Ié¢ba je obecné méné spo-
lehliva nez lécba parenteralni, coZz neni ddno jen pro-
blematikou vstiebavani farmak z GIT, ale také pristu-
pem pacienta k 1écbé. Vybér vhodného pfipravku se
ma opirat o znalost MIC, ¢ili kvantitativné vyjadrené
citlivosti mikroba k antibiotik(im, a rovnéz o kvalifi-
kovany odhad farmakokinetiky pouzitych antibiotik
u daného pacienta. Zaroven je nutné posoudit, zda je
pacient realné schopen domaci Ié¢bu v domluveném
rozsahu dodrzovat.

Vybér antibiotickych rezima vyuzitelnych pro peroral-
ni antibiotickou léc¢bu IE ukazuje tabulka 8. Obvykle se
v téchto pfipadech pouziva kombinace dvou baktericidné
pUsobicich pripravkd. Pfi vybéru kombinace doporucuje-
me fidit se jednak hodnotami MIC pro jednotlivé druhy
antibiotik, zjisténymi u vyvolavajiciho agens, jednak rizi-
kem nezadoucich u¢inkl pro konkrétniho pacienta. V ta-
bulce jsou uvedeny jen pFipravky registrované v CR.

Tabulka rovnéZ neobsahuje Zzadné kombinace vyuZiva-
jici peroralni protistafylokokové peniciliny nebo cefalo-
sporiny. Ddvodem je omezend a individudlné odlisna bio-
logickad dostupnost téchto antibiotik a soucasné i kratky
biologicky polocas. Ve studii danskych autord se tato an-
tibiotika ukazala jako velmi malo spolehlivd ve srovnani
s ostatnimi Ié¢ebnymi variantami.*®
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Uvod

Evropska kardiologickd spole¢nost vydala na podzim
2023 aktualizovany doporuceny postup pro diagnostiku
a lécbu infekeni endokarditidy,! ktery byl nasledné prejat
¢etnymi narodnimi kardiologickymi spole¢nostmi, véetné
Ceské kardiologické spole¢nosti.2 V téchto guidelines je
vénovana velkd pozornost zobrazovacim metodam vyuzi-
telnym pro diagnostiku infekéni endokarditidy (IE) a jsou
zde predloZena doporuceni pro feseni riznych specialnich
situaci. BohuZel v oblasti antibiotické 1é¢by i antibiotické
profylaxe v souvislosti se zdravotnickymi vykony obsahuje
text guidelines ¢etné nedostatky a chyby.® Tri ceské od-
borné spole¢nosti proto vytvofrily vlastni Doporuceny po-
stup antibiotické profylaxe infekéni endokarditidy, ktery
by mél slouzit jako voditko pro lékafe pracujici v Ceské
republice.

Pacienti se stfednim a vysokym rizikem vzniku IE by
méli podléhat dispenzarizaci u kardiologa a méli by do-
drzovat zasady prevence IE. Doporucovana opatreni jsou

antibioticka profylaxe, doporuceny postup, infekéni endokarditida, stomatochirurgie

antibiotic prophylaxis, dental surgery, infective endocarditis, national guidelines

Platnost od: 1. 10. 2024. Planovana revize: 1. 10. 2029.

popsana na strankach Ceské kardiologické spole¢nosti.t
Antibioticka profylaxe IE, o které pojedndva tento dopo-
ru¢eny postup, je indikovdna pouze u pacientl s vysokym
rizikem vzniku IE, u nichZ jsou provadény vykony spojené
s rizikovou bakteriemii.

Nasledujici doporuceni nejsou prdvné zdvaznd a nezba-
vuji osetfujiciho lékare zodpovédnosti vychazet ze zna-
losti SPC lécivych pripravk( a zvazit u kazdého pacienta
individudIni okolnosti diagnostiky a |écby.

Principy ATB profylaxe infekéni endokarditidy

Nazory na profylaxi infek¢ni endokarditidy (IE) prosly od
50. let minulého stoleti pozoruhodnym vyvojem. Ménil
se ndzor na (a) nebezpecnost jednotlivych vykonl (riziko
vyznamné bakteriemie), (b) na zavaznost rdznych kardial-

nich predispozic i (c) na samotny cil profylaxe.
Ad a) Za rizikové z hlediska rozvoje IE se v soucasné
dobé povazuji jen ty vykony, u nichz se ocekava,
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ze mohou zpuUsobit vyplaveni viridujicich strep-

tokoku, Staphylococcus aureus nebo enterokok(

do krevniho recisté. Jen tyto bakterie maji totiz
vysokou afinitu ke tkani chlopni.®

Ad b) Kardialni predispozice, které jediné jsou povazo-

vany za duvod k antibiotické profylaxi, jsou nyni

definovany jako:

e stav po prodélané IE;

e chirurgicky implantovand chlopenni nahrada
nebo jiny cizorody materidl pouzity pro plas-
tiku chlopné;

e katetriza¢né implantovand aortalni nebo pul-
monalni chlopenni nadhrada;

e nelé¢end cyanotickd vrozena srde¢ni vada
a rovnéz stavy po uméle vytvorené paliativni
spojce, konduitu nebo s pfitomnosti jiné proté-
zy, pokud zUstava rezidudlni zkrat nebo chlo-
penni regurgitace;

¢ implantovana mechanicka podpora funkce ko-
mor (ventricular assist device, VAD).

Po chirurgické nebo katetriza¢ni korekci chlopenni
vady, jestlize neni pfitomen rezidualni defekt nebo chlo-
penni protéza, je antibiotickd profylaxe doporucena po
dobu prvnich 3esti mésicd po vykonu.'?

U pacientl se stfednim rizikem IE (revmatickd choroba
srde¢ni, degenerativni chlopenni onemocnéni, kongeni-
talni chlopenni vady jako napf. bikuspidalni aortalni chlo-
pen, s implantovanymi kardiostimuldtory a defibrilatory,
hypertrofickou kardiomyopatii, transkatétrovou plasti-
kou mitralni nebo trikuspidalni chlopné, po transplantaci
srdce) neni ATB profylaxe rutinné doporucena, ale méla
by byt zvdZzena na individudlIni bazi.

Ad ¢) PGvodnim deklarovanym cilem antibiotické pro-
fylaxe bylo zabranit rizikové bakteriemii; podavani anti-
biotik proto bylo doporuceno zahdjit jiz dva dny pred vy-
konem a skoncit dva dny po vykonu, celkem tedy pét dni.
Pozdéji se ukazalo, zZe staci usmrtit bakterie vyplavené do
krve; profylaxe proto mohla byt postupné zkracena na
kratkodobé kryti vykonu jedinou davkou baktericidniho
antibiotika. Nakonec byla pfijata predstava, ze cilem pro-
fylaxe je zabranit adhezi bakterii na poskozeny povrch
chlopni. Proto k profylaxi neni nutné pouzit baktericidni
antibiotika, ale postacuji pripravky, které bakteriim zne-
mozni plné rozvinout jejich patogenni potencial, v tomto
pripadé predevsim tvorbu adhezind a fimbrii. Toto zada-
ni splnuji i bakteriostaticka antibiotika.”®

Tabulka 1 - Antibioticka profylaxe IE u stomatologickych vykonu

Od 90. let minulého stoleti sili dalsi trend, a sice skepse
vuci prinosu antibiotické profylaxe, ktera vyvrcholila do-
porucenim britskych odbornikd, podle néhoz neni Zadna
rutinni antibioticka profylaxe IE indikovana.® Argumenty
k tomuto postoji shrnuje rada c¢lanka.5-"

V soucasné dobé panuje obecny souhlas, Zze antibio-
ticka profylaxe IE je indikovana pouze u pacientd s nej-
vykony spojené s rizikovou bakteriemii, pfiéemz obé tyto
podminky museji byt splnény soucasné.?

Tabulky s doporu¢enymi rezimy
antibiotické profylaxe

V nasledujicich tabulkach 1, 2 jsou popsany doporucené
antibiotické rezimy pro dospélé a détské pacienty. Ob-
vykle jde o jednordzové podani; u operaci trvajicich > 4
h je pfi pouziti antibiotik s kratkym poloc¢asem (v tomto
pfipadé jde o betalaktamova antibiotika) nutny redosing
a 3 h ve stejné davce jako pred vykonem.

Peroralni a intramuskularné aplikovana ATB se poda-
vaji 60 minut prfed vykonem. P¥i i.v. poddni ma vykon na-
sledovat hned po ukonceni infuze.

Déavkovani pro dospélé pacienty plati pro nemocné se
standardni hmotnosti (60-100 kg). U davkovani pro déti
je nutné respektovat zasadu, Ze vypoctend ddvka nesmi
presdhnout davku stanovenou pro dospélé pacienty.

Antibioticka profylaxe vykont v dutiné ustni

Tato profylaxe je cilena proti viridujicim streptokokam.
Jeji vyznam neni zpochybriovan, protoze sliznice ust-
ni dutiny je prakticky vzdy kolonizovadna viridujicimi
streptokoky, takZze kazda perforace sliznice maze zp0-
sobit streptokokovou bakteriemii. Mezi rizikové den-
talni procedury patfi: extrakce zubd, chirurgie dutiny
ustni (periodontalni chirurgie, implantaty a biopsie)
a dalsi krvavé manipulace s dasnémi a periapikdlnimi
oblastmi zubu.'?

Doporucené profylaktické rezimy jsou shrnuty v tabul-
ce 1. Nejvhodnéjsim peroralnim pfipravkem je amoxici-
lin, ktery ma vyhodnéjsi farmakokinetické vlastnosti nez
V-penicilin. Konkrétné jde o lepsi biologickou dostupnost
(70-80 % vs. 60-65 %) a delsi biologicky polocas (1 h vs.

Situace Antibiotikum Dospéli Déti

Bez alergie na penicilinova ATB amoxicilin 2gp.o. 50 mg/kg p.o.
ampicilin 2 gi.v. neboi.m. 50 mg/kg i.v. nebo i.m.
cefadroxil® 2gp.o. 50 mg/kg p.o.

Alergie na penicilin nebo aminopeniciliny cefazolin 2 gi.v. nebo i.m. 50 mg/kg i.v. nebo i.m.
clindamycin 600 mg p.o., i.v. nebo i.m. 15 mg/kg p.o., i.v. nebo i.m.
clarithromycin 500 mg p.o. 15 mg/kg p.o.

2 Cefadroxil je zde uveden jen jako zalozni antibiotikum vyuzitelné pfi nedostupnosti amoxicilinu.
Pozn.: Cefalosporiny Ize podat pacientlim s nejistou alergii na penicilin v anamnéze; nelze je pouzit u osob, které mély v minulosti po po-
déni penicilinG hypotenzi, dusnost nebo edémy. Riziko zkfizené reakce je pfi pouziti cefadroxilu vyznamné vyssi nez pfi podani cefazolinu.’
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30 min)." Pfi nutnosti parenteralniho poddni je analogicky
Iékem prvni volby ampicilin. Streptokoky netvofi penicili-
nazu, proto neni vhodné pouzivat v této indikaci potenco-
vané aminopeniciliny (Augmentin, Amoksiklav apod.).

Jako alternativu Ize pouzit cefalosporiny 1. generace,
a to peroralni (cefadroxil) nebo parenterdini (cefazolin).
Cefadroxil se vyborné vstiebdva z gastrointestindlni-
ho traktu (GIT) (90 %). Postranni fetézec cefadroxilu je
podobny jako postranni fetézec aminopenicilinli, proto
je zde pomérné vysoké riziko zkfizené alergie. Naopak
cefazolin ma postranni fetézec odlisny a riziko zkfizené
alergie je zde velmi nizké." Cefalosporiny vyssich gene-
raci maji zbytecné Siroké spektrum ucinku a jejich podani
v této indikaci neni vhodné.

Jestlize neni mozné pouzit penicilinové ani cefalospo-
rinové antibiotikum, typicky kvlli predchozi alergické
reakci, Ize podat clindamycin nebo clarithromycin, jejich
ucinnost je viak nizsi nez uc¢innost amoxicilinu.'"” Pfi po-
uziti peroralni profylaxe je nutno pfipomenout, Ze clin-
damycin ma biologickou dostupnost 90 %, zatimco clari-
thromycin 55 %."?

Pouzivani clindamycinu v profylaxi IE bylo v poslednich
evropskych doporucenych postupech'? zatraceno s pou-
kazem na riziko rozvoje klostridiové kolitidy s tézkym az
fatalnim prabéhem. Tyto obavy se viak v soucasné dobé
jiz nejevi jako opodstatnéné*' a nejsou ani sdileny dalsi-
mi odborniky: clindamycin je nadale doporucovan k pro-
fylaxi IE jako alternativa aminopenicilinC v recentnich re-
nomovanych ucebnicich.>2

Antibioticka profylaxe u jinych
nez stomatologickych vykon

Toto téma je vnimdno jako kontroverzni, protoze jde
o vysoce heterogenni skupinu situaci, ke které nelze za-
ujmout jednoduchy obecny postoj. Nazory na tuto pro-
fylaxi prodélaly nékolik zasadnich zmén, od silného do-

poruceni v roce 2004%' k silnému odmitnuti o 11 let poz-
déji.?2 Nynéjsi stanovisko ponechava osetfujicimu lékari
prostor k samostatnému individudlnimu rozhodovani,
samoziejmé stale za predpokladu, Ze jde o pacienta s vy-
sokym rizikem vzniku IE."

V této situaci povazujeme za uzitecné podat aspon zé-
kladni navod, jak postupovat.

Doporucujeme polozit si pfed rGznymi lé¢ebnymi vy-
kony u vysoce rizikovych pacientd nasledujici dvé otazky:
Bude vykon provazen vyznamnou bakteriemii v systémo-
vém krevnim recisti? Jestlize ano, o¢ekdvame pritomnost
vySe zminénych tFi skupin bakterii (tj. viridujicich strep-
tokokd, S. aureus, nebo enterokokU), které maji vysokou
afinitu ke tkani chlopni? Kladna odpovéd na obé otazky
je dlvodem k podani antibiotické profylaxe.

Pomérné casto nastava situace, kdy se pri invazivnim
lé¢ebném vykonu mohou dostat do krevniho recisté riz-
né bakterie, jiné neZ vyse jmenovana trojice patogend.
Za téchto okolnosti jisté Ize kryt Ié¢ebny vykon podanim
antibiotika, je to vSak profylaxe bakteriemie nebo sepse,
nikoli profylaxe endokarditidy. Proto takova situace neni
v nhasem doporuceni zmiriovana.

Pro upfesnéni pfipojujeme nékolik prikladd:

¢ Tonzilektomie i adenotomie pravdépodobné zpusobi
bakteriemii, pficemz do krevniho fecisté se dostanou
viridujici streptokoky. Je proto vhodné kryt vykon
aminopenicilinem stejné jako stomatologické vykony
(tabulka 1).

e Koloskopie s excizi polypd muze zpUsobit vyplaveni
stfevnich bakterii, véetné Streptococcus gallolyticus
a Enterococcus spp., do krevniho recisté. Tyto bak-
terie vSak budou zachyceny pfi prachodu jatry, bak-
teriemie tedy zUstane omezena na portalni fecisté.
Antibioticka profylaxe IE proto neni indikovana.

e Cystoskopie u pacienta s chronickou infekci moco-
vych cest neni indikaci k antibiotické profylaxi IE,
jestlize pavodcem infekce je E. coli. Kdyby vsak v téze
situaci byly z moci izolovany enterokoky, je profylaxe

Tabulka 2 - Antibioticka profylaxe IE pfi ocekavané enterokokové a stafylokokové bakteriemii

Situace Antibiotikum Dospéli Déti
Ocekavana enterokokova bakteriemie amoxicilin 2gp.o. 50 mg/kg p.o.
ampicilin 2 gi.v. neboi.m. 50 mg/kg i.v. nebo i.m.
linezolid 600 mg p.o. nebo i.v. 15 mg/kg p.o. nebo i.v.
vancomycin 25 mg/kg pomalu i.v. 30 mg/kg pomalu i.v.?
(10 mg/min)
Ocekévana bakteriemie flucloxacilin 2 g p.o. nebo i.v. 50 mg/kg p.o. nebo i.v.
< EHATEE cefadroxil 29 p.o. 50 mg/kg p.o.
oxacilin 2 gi.v. nebo i.m. 50 mg/kg i.v. nebo i.m.
cefazolin 2 gi.v.neboi.m. 50 mg/kg i.v. nebo i.m.
clindamycin 600 mg p.o., i.v. nebo i.m. 15 mg/kg p.o., i.v. nebo i.m.
linezolid 600 mg p.o. nebo i.v. 15 mg/kg p.o. nebo i.v.
vancomycin 25 mg/kg pomalu i.v. 30 mg/kg pomalu i.v.?
(10 mg/min)

2Infuze by méla kapat minimalné jednu hodinu a soucasné rychlost podéani nesmi prekrocit 10 mg/min.
Pozn.: Cefalosporiny Ize podat pacientlm s nejistou alergii na penicilin v anamnéze; nelze je pouzit u osob, které mély v minulosti po po-
déni penicilind hypotenzi, dusnost nebo edémy. Riziko zkfizené reakce je pfi pouziti cefadroxilu vyznamné vyssi nez pii podani cefazolinu.®
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indikovdna a vybér antibiotika se bude Fidit citlivosti
vykultivovaného kmene.

Rutinni katetrizace mocového méchyre (zavedeni, re-
spektive vyména mocového katétru) neni divodem
k antibiotické profylaxi IE, i kdyby mél pacient chro-
nickou kolonizaci moc¢ovych cest enterokoky. Riziko
vzniku bakteriemie je v tomto pfipadé vyznamné niz-
$i nez pfi cystoskopii; kromé toho opakované poda-
vani antibiotik pfi kazdé vyméné mocového katétru
by mohlo pacienta poskodit narusenim jeho mikro-
bioty nebo selekci rezistentnich kmenu.

Incize podkozniho abscesu, kde predpokladame sta-
fylokokovou etiologii, muze byt spojena s Ié¢ebnym
podanim protistafylokokového antibiotika, a pak ne-
mluvime o profylaxi, nybrz o 1é¢bé. U imunokompe-
tentnich pacientd ale maze chirurg provést incizi bez
antibiotické [écby. V takovém pripadé, jde-li o osobu
s vysokym rizikem vzniku IE, je indikovéna antibiotic-
ka profylaxe zamérena proti S. aureus.

Doporucené profylaktické rezimy pfi oekavané ente-
rokokové a stafylokokové bakteriemii jsou shrnuty v ta-
bulce 2. Lékem prvni volby je vZdy penicilinové antibio-
tikum.

Pfi profylaxi enterokokové endokarditidy zalezi vybér
pfipravku na zjisténé nebo predpokladané citlivosti mik-
roba. Enterococcus faecalis je obvykle dobfre citlivy vici
amoxicilinu/ampicilinu, zatimco E. faecium je vici amino-
penicilindm rezistentni.

PFi vybéru pripravku proti S. aureus je nutné védét,
Ze oxacilin neni vhodny pro perordlni podani vzhledem
k nizkému vstifebavani z GIT (30-40 %); misto néj Ize pre-
depsat flucloxacilin (50-70 %)."? Jako alternativni pro-
tistafylokokova antibiotika lze pouzit cefalosporiny 1.
generace (cefadroxil perordlné, cefazolin parenterdlné,
podrobnosti viz vy3e) nebo clindamycin.

Potfebujeme-li dosahnout ucinku proti multirezis-
tentnim stafylokokam (MRSA), je pro peroralni profylaxi
doporucen linezolid.? Stejné dobrou sluzbu by pravdé-
podobné prokdzal i cotrimoxazol,?*2* v literature vsak ne-
jsou doklady o jeho spolehlivosti v této indikaci.

V nejistoté doporucujeme Zadat o radu pracovniky
mistniho antibiotického stfediska nebo konzultujiciho in-
fektologa.

Farmakologicky dodatek

Cefadroxil, flucloxacilin, clindamycin a linezolid jsou k dis-
pozici pro peroralni podani ve formé tablet nebo kapsli,
nikoli v tekuté formé. Malym détem a obecné osobam,
které nejsou schopné polykat tablety, Ize v soucasné dobé
predepsat jen amoxicilin sirup. Pfi nedostupnosti je moz-
né amoxicilin sirup pfedepsat i formou magistraliter. Po-
dobné je mozné nechat v |ékarné pfipravit malym détem
kapsle se snizenym mnozstvim cefadroxilu nebo clinda-
mycinu.?®> Jako dalsi alternativu Ize pouzit parenteralné
poddvané pripravky.

U pacientd se zménénou farmakokinetikou (napft.
nedonosené déti, déti do jednoho mésice véku, obézni
a kachekticti pacienti) je vhodné konzultovat pfislusného
specialistu (neonatolog, klinicky farmaceut).
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Zemfrel doc. MUDr. Vaclav Chaloupka, CSc.

(24. 8. 1947-24. 10. 2024)

Vzdy, kdyz zemfre pfritel a troufam si fici, ze jeden z vy-
znamnych ceskych kardiologd doc. MUDr. Vaclav Cha-
loupka, CSc., nutné se musime zastavit a zamyslet nad
ztratou vzacného clovéka, pfitele a kamardda, jehoz
nezapomenutelny Usmév, ironické pozndmky a kolegial-
ni diskuse, ale také lidsky pFistup k pacientim, kolegiim
a studentdm navzdy zmizely. Jeho nasazeni a odborné
znalosti, obzvlast v oblasti echokardiografie a kardiovas-
kuldrni rehabilitace, zanechaly hlubokou stopu.

Vaclav Chaloupka se narodil 24. srpna 1947 v Brné v rodi-
né hudebniho historika PhDr. Gracidna Chaloupky. Maturo-
val v roce 1965 a promoval v roce 1971 na lékarské fakulté
v Brné. Po dvou letech prace na rliznych pracovistich jihlavské
nemocnice nastoupil na koronarni jednotku I. interni kliniky
v brnénské FN u svaté Anny. Nejprve jako sekundarni lékar
a pozdéji jako vedouci. Zde Uspésné rozvijel a zaucoval fadu
Iékara v invazivnich metodach - docasné kardiostimulaci
a pravostranné katetrizaci. Jako jeden z mala v té dobé se téz
vénoval vektokardiografii. V roce 1979, kdy koronarni jed-
notka byla docasné premisténa na Il. interni kliniku odd. 65
spolupracoval s vedoucim odd. 65 doc. Milosem Stejfou, poz-
déjsim profesorem a prednostou I. interni kardioangiologic-
ké kliniky. V roce 1980 odjel do Irdku jako Iékafr s pracovniky
Geofyziky Brno. Po navratu v roce 1981 za dalsi rok presel do
bohunické nemocnice na jedno z prvnich oddéleni funkéniho
vySetfovani srdce a cév u nas, jehoz byl od roku 1993 pred-
nostou. Toto oddéleni rozvijel ve viech neinvazivnich vyset-
fovacich metodach (zatéZzové testy), v angiologii, ale hlavné
v echokardiografii. Pozdéji bylo oddéleni slou¢eno s Interni
kardiologickou klinikou FN Brno a docent Chaloupka zde byl
vedoucim neinvazivni diagnostiky. Byl jednim z nasich pred-
nich odbornikd na echokardiografii a problematiku rehabili-
tace pro nemocné po infarktu myokardu a se selhdnim srdce.
V roce 1996 inicioval vznik pracovni skupiny kardiovaskularni
rehabilitace, jejimZz posldnim je prosazovani fyzické aktivity
a dodrzovani zasad sekundarni prevence jako nezbytné sou-
Casti lécby nemocnych s kardiovaskuldrnim onemocnénim.

V letech 1997-2001 byl vé&deckym sekretafem Ceské
kardiologické spole¢nosti a v roce 2008 byl zvolen predse-
dou této spolecnosti, jimz byl az do roku 2011. Je autorem
mnoha védeckych publikaci a ¢lankl o echokardiografii
a rehabilitaci pacientd po infarktu myokardu. Je hlavnim
autorem monografii ZatéZova echokardiografie, Klinicka
echokardiografie, Zaklady funkcniho vysetfovani srdce
a cév a ZatéZzové metody v kardiologii. U¢il na Lékarské
fakulté Masarykovy univerzity a Vysokém uceni technic-
kém v Brné. Atestaci z vnitfniho lékarstvi 1. stupné slozil
v roce 1975 a 2. stupné v roce 1979. V roce 1985 Uspésné
obhajil kandidatskou disertac¢ni préci a v roce 1995 habi-
litoval na LF MU.

Jeho ¢innost v Ceské kardiologické spole¢nosti byla
ocenéna v roce 2011 ¢estnym &lenstvim CKS, v roce 2013
zlatou medaili Libenského ¢i v roce 2017 Cenou za celozi-
votni pfinos kardiologii.

Mezi jeho konicky patfilo péstovani orchideji, jizda na
kole, pozdéji na motorce a fotografovani.

Bohuzel v roce 2010 utrpél emboliza¢ni cévni moz-
kovou pfiihodu, kterd jej predcasné vyradila z aktivni
Iékarské praxe. | pres handicap stéle sledoval déni v kar-
diologické spolecnosti. Nakonec svUj 14lety statecny boj
ukoncil a odesel do ,kardiologického nebe”.

Osobné jsem Vaclava poznal v poloviné 70. let na
I. interni klinice ve FN u sv. Anny, byl i mym kardiologic-
kym vzorem, ktery mé zasvécoval do taju kardiologie
a intenzivni péce na korondrni jednotce. U¢il mé vekto-
kardiografii, zavadéni docasné stimulace a pravostran-
nou srdecni katetrizaci. Napsal jsem pod jeho vedenim
své prvni prace o hemodynamice antiarytmik a docasné
kardiostimulaci. Stravili jsme spolu nejeden vecer pfi dis-
kusich o kardiologii, mediciné a Zivoté vibec. Mél jsem
tu Cest po Vaclavovi na rok prevzit vedeni koronarni jed-
notky, kdy odjel na expertizu do Irdku, po ndvratu Vaclav
presel do FN Brno, kde zalozil nové echokardiografické
pracovisté. Opakované jsem na jeho pracovisti funkéni
diagnostiky stazoval a vyuzival Vaclavovych zkusenosti.
Jako dnes si pamatuji na rok 1982, kdy jsme oba vstoupili
do CSS (Ceskoslovenské strany socialistické) abychom si az
tolik nezadali s tehdej$im reZimem a zacali se oslovovat
bratfe. Pro mladsi kolegy je nepochopitelné, Ze my dva
jsme byli nasténkari asi 3 mésice, potom nas této funkce
zbavili, hlavné proto, Ze si v této strané vice nez ideologie
vazili nasi prace lékara.

Mily bratre, diky za Tvoje pfatelstvi, pfedavani kardiolo-
gickych zkusenosti a mnohé spolecné zazitky. Zustdvas
navzdy v mych vzpominkach.

Tvdj stranicky bratr a kamarad Slepoun
Na zavér si neodpustim Tebou casto pouZivany citat z fil-
mu Frajer Luke:
Sometimes nothing can be a real cool hand. To proto, Ze
Jsi byl a budes vzdy velky frajer.

Jifi Vitovec
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Eva Chytilové a kol.
CEVNI PRISTUPY
PRO HEMODIALYZU

3 T

DRUHE, PREPRACOVANE VYDANI

vazana vazba.

Cena: 596 Kc.

Predstaveni editorky a hlavni autorky: MUDr. Eva Chyti-
lova, Ph.D., je asistentkou lll. interni kliniky 1. lékaFské
fakulty Univerzity Karlovy a V3eobecné fakultni nemoc-
nice v Praze. Je pracovnici Centra pro cévni vstupy pro
extrakorporalni ocistovaci metody. Byla editorka a au-
torkou prvniho vydani tohoto titulu. O jeho prvnim vy-
dani (Praha, Mlada fronta, edice Aeskulap) v roce 2015
jsme téhoz roku referovali (Cor Vasa 2015;57(6):698).
Prvni vydani mélo ve srovnani s timto polovi¢ni rozsah.
Jeho vyznam byl v tom, Ze bylo prvni ¢eskou monografif
vénovanou tomuto tématu. Neprekvapi, Zze kniha byla
velmi Uuspésna.

Nyni, po osmi letech vyslo druhé, pfepracované a roz-
sirené vydani. Oproti prvnimu se zménilo vydavajici na-
kladatelstvi, zvysil se pocet stran (ze 192 na 386), vzrostl
pocet kapitol (z dfivéjSich 7 na 13), rozsifil se pocet spolu-
autord na 16, rozmnozil se pocet obrazkd a tabulek.

Odborny text knihy tvofi 13 kapitol uvedenych v tom-
to poradi: 1. Chirurgie arteriovendznich zkratl (53 stran),
2. Anestezie u cévnich pfistupl (15 stran), 3. Uloha nefro-
loga v péci o dialyzacni zkrat (62 stran), 4. Dialyzacni pfi-
stup a srdce (8 stran), 5. CentrdIni Zilni katétry pro dialy-
zu (24 stran), 6. Nestandardni cévni pfistupy pro dialyzu
(17 stran), 7. Monitorovani cévnich pristupt (47 stran),
8. Angiografické zobrazeni a intervencni vykony (32
stran), 9. Duplexni dopplerovska ultrasonografie arterio-
vendznich zkratl (39 stran), 10. Farmakologickd preven-
ce uzavéru arteriovendzniho zkratu (13 stran), 11. Mik-
robiologické vysetfeni u dialyza¢niho pfistupu (7 stran)
a 12. Periferni neuropatie u chronicky dialyzovanych pa-
cientl (4 strany). Tfinacta kapitola Trombofilie u chronic-
ky dialyzovanych pacientl (4 strany) odbornou cast tex-
tu uzavira. PFibyly tyto kapitoly: Uloha nefrologa v péci
o dialyza¢ni zkrat, Dialyza¢ni pFistup a srdce, Mikrobiolo-
gické vysetfeni u dialyza¢niho pfistupu, Farmakologicka
prevence uzavéru dialyza¢niho zkratu, Periferni neuro-

ISBN: 978-80-7345-776-1.

Eva Chytilova a kol.:
Cévni pristupy pro hemodialyzu

Praha, Maxdorf Jesenius, 2023, 368 stran.
Druhé, pfepracované vydani, format 160 x 230 mm, barevny vytisk,

patie u chronicky dialyzovanych pacientl a Trombofilie
u chronicky dialyzovanych pacientd. To je vycet formal-
nich zmén.

Podstatnou, vécnou zménou je tematicka aktualizace.
Nejenze fada témat v prvnim vydani nebyla, ale nova fak-
ta vedla k rozsifeni ,starych” kapitol. Aktualizaci vlast-
niho obsahu reflektovala aktualizace doporuceni od-
bornych spole¢nosti odpovidajicich principdm mediciny
zalozené na dukazech (EBM).

Pro vétsi nazornost i pochopitelnost je text doplnén
velkym poctem nazornych, vétSinou barevnych obrazka
a tabulek. Literatura je uvddéna za kazdou kapitolou, je
rozsahem pfimérend a aktudlni. Publikace ceskych auto-
rd nebyly opomenuty. Drobné chyby: po formalni strance
citace literarnich zdroji neodpovidaji ISO 690. Také uve-
deni spoluautora jako recenzenta knihy je chybné. V rejs-
tfiku jsou nékterd hesla zafazena na zdkladé pocatecniho
pismena pfidavného jména.

I kdyZz je monografie polyautorska, podafilo se za-
branit opakovani textu a protifeceni. Vétsina kapitol je
psana dobrou cestinou, ¢te se lehce a bude se i dobre
pamatovat. V soucasnosti tato monografie nema u nas
konkurenci.

Komu knihu doporucit?

Méla by byt povinnou cetbou pro vsechny lékare, ktefi
pecuji o dialyzované nemocné. Neméla by chybét
vknihovné nefrologt, cévnich chirurgd, ultrasonografistd.
Jejich znalost problematiky dialyza¢niho zkratu je ne-
zbytna - vzdyt tato problematika vyZzaduje polovinu
financnich nakladd na dialyzu!

Prof. MUDr. Jan Petrasek, DrSc.,

lll. interni klinika, 1. Iékarska fakulta Univerzity
Karlovy a Vseobecna fakultni nemocnice v Praze,
e-mail: petrjanv@email.cz
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” Radek Ptacek, Petr Bartiinék:

SOUCIT
\/ MEDICINE

o cLotmomm0 zDELA G

Cena: 455-799 K¢.

Tuto knihu vydala Ceskd lékafskd komora v edici
Celozivotniho vzdélavani CLK, ktera vychazi od roku 2011.
ProtoZe s jedinou vyjimkou (2017) vysla jedna kniha ro¢né,
je tato v poradi jiz tfinactd. Po formalni strance ma dvé
Lnej”. Prvni ,nej": editofi, jimiz byli jako u pfedeslych knih
prof. PhDr. et PhDr. Radek Ptacek, Ph.D., a doc. MUDr.
Petr Bartlinék, CSc., oslovili celkem 52 osobnosti, které
prispély jednou kapitolou. Autory se stali nejen internisté,
chirurgové, gynekologové, psychiatfi, ale i Iékarsti etici,
filozofové, nemocni¢ni kaplanka, Iékafi pracujici v hos-
picich, psychologové, prdvnici, zastupci nejvyznamnéjsich
ndbozenstvi a dalsi. Druhym ,nej” je rozsah knihy. Jesté
74dna kniha v této edici neméla pres 400 stran. Jak jiz
se stalo tradici, na vydani této monografie navazovala
7. 12. 2023 konference, na niz vystoupili vybrani autofi
s doplfujici pfednaskou. Ucast na konferenci byla bohuzel
omezena kapacitou pfednaskového salu v Domé |ékarld
(Praha 9, Liben, Drahobejlova 1019/27). Pfrednaskovy sal
byl zcela zaplnén. Organizatofi konference (kterymi byli
editori knihy) si byli této limitace védomi a proto ti, ktefi
nemohli byt fyzicky pfitomni, mohli sledovat prabéh
seminafe pfes webové rozhrani a facebook Ceské IékaFské
komory.

Formalné je odborny obsah knihy (460 s.) rozdélen do
Ctyr casti: I. Obecné souvislosti (138 s.), II. Klinické souvis-
losti (152 s.), lll. Duchovni a nabozenské souvislosti (72 s.)

Soucit v mediciné

Praha, Grada Publishing a.s., 2023, 478 stran.

Prvni vydani, format 170 x 245 mm, pevna Sita vazba, cernobily vytisk.
ISBN: 978-80-271-710-4 (ePub).

ISBN: 978-80-271-7105-7 (pdf).

ISBN 978-80-64926-6 (print).

a ¢ast IV. Sirsi souvislosti (98 s.). Textovou ¢ast knihy uza-
viraji: dvousloupcovy, velmi podrobny rejstiik (12 s., bude
se v ném dobre hledat) a ¢esky a anglicky souhrn. Vlastni
text je ilustrovan nékolika ¢ernobilymi obrazky a tabulka-
mi. Pocet kapitol (52) a samoziejmé i rozsah (478 s.) patfi
k nejvétsim z dosud vydanych knih v edici CeloZivotniho
vzdélavani Ceské lékafské komory. Tato skutecnost se
bohuzel odrazila v kvalité nékterych prispévkud. Ne vsich-
Ctendr to brzy pozna a vybere si ten dobry pfispévek. Ale
prevazna &ast kapitol je dobrych, a nékteré dokonce vy-
borné. Hodnotim-li knihu podle jejiho obsahu, pak ji za-
fazuji mezi prehledové, monologické. Formou je nejblize
sborniku.

Komu knihu doporucit?

Kapitoly ¢asti | Obecné souvislosti jsou uréeny viem
lékaram, bez rozdilu specializace, precist by si je méli
i stfedni zdravotnicti pracovnici. Odborni lékafi si urcité
najdou tu ,svoji” kapitolu. Mohu-li poradit, neopomerite
si predist kapitoly treti ¢asti. Jsou velmi poucné.

Prof. MUDr. Jan Petrasek, DrSc.,

Ill. interni klinika, 1. Iékarska fakulta Univerzity
Karlovy a Vseobecna fakultni nemocnice v Praze,
e-mail: petrjanv@email.cz
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INFEKCE
DOLNICH CEST
DYCHACICH,
PLIC A POHRUDNICE

Cena: 674 Kc.

Monografie je vénovana profesorovi MUDr. Vitézslavu
Kolkovi, DrSc. (1953-2020), dlouholetému prednostovi
Kliniky plicnich nemoci a tuberkulézy Fakultni nemocnice
v Olomouci. Je dilem kolektivu lékard Fakultni nemoc-
nice Lékarské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci.
Sedm z nich jsou pracovnici Kliniky plicnich nemoci a tu-
berkulézy. Editor a autor nékolika kapitol MUDr. Petr
Jakubec, Ph.D., z tohoto pracovisté prizval k napsani této
knihy 20 dalsich spoluautort. Tento rozsahly kolektiv byl
zadrukou odbornych kvalit viech specializovanych kapi-
tol. Také oba recenzenti byli zkusenymi specialisty a vy-
soce kvalifikovanymi odborniky jak prazské, tak brnénské
pneumologické fakultni kliniky. Odborny text mono-
grafie je rozdélen do dvou d&asti: na ¢ast obecnou (140
stran) a c¢ast specidlni (208 stran).

Obecnou cast tvofi devét kapitol uvedenych v tomto
poradi: 1. Epidemiologie, diferencialni diagnostika (6 s.),
2. Patologie (12 s.), 3. Imunitni systém dychaciho Ustroji
(14 s.), 4. Mikrobiologie a infekce dolnich dychacich cest
(18 s.), 5. Klinicka farmakologie Iécby infekci dolnich dy-
chacich cest (16 s.), 6. Zobrazovaci metody (16 s.), 7. Mi-
krobiologické postupy v diagnostice infekci dolnich dy-
chacich cest (16 s.), 8. Intenzivni péce, ARDS, sepse (20 s.),
9. Typy chirurgickych vykont pro plicni a pleuraini infek-
ce (20s.).

Specialni ¢ast tvori téchto 18 kapitol: 10. Akutni tra-
cheitidy a tracheobronchitidy (4 s.), 11. Bronchiolitidy
(6 s.), 12. Respiracni infekce u asthma bronchiale (4 s.),
13. Chronicka obstrukéni plicni nemoc (6 s.), 14. COVID-19
a postcovidovy syndrom (12 s.), 15. Brochiektazie (20 s.),
16. Cysticka fibréza (32 s.), 17. Pneumonie (40 s.), 18. Plic-
ni absces, plicni gangréna (6 s.), 19. Oportunni infekce

Petr Jakubec a kolektiv: Infekce dolnich cest
dychacich, plic a pohrudnice

Praha, Grada Publishing a.s., 2024, 367 stran.

Prvni vydani, format 195 x 226 mm, vazana vazba, barevny vytisk.
ISBN: 078-80-271-7348-8 (pdf).

ISBN: 078-80-271-3308-6 (print).

(14 s.), 20. Zanétlivé pleuralni vypotky (14 s.), 21. Nadory
plic a zanétlivé projevy (8 s.), 22. Specifika respiracnich
infekci v détském véku (4 s.), 23. Nutri¢ni podpora u respi-
racnich infekci (6 s.), 24. Plicni rehabilitace u respirac¢nich
infekci (10 s.), 25. Psychologickd podpora u respira¢nich
infekci (6's.), 26. Osetfovatelska péce u respiracnich infek-
Ci (6's.), 27. Vyuziti strojového uceni v analyze obrazovych
dat u infekci dychacich cest (4 s.). Nasleduji seznam zkra-
tek (8 s.), dvousloupcovy rejstiik (8 s.), ¢esky souhrn (1's.)
a anglické summary (1 s.).

Text je psdn dobrou cestinou, obsahové je vycerpévaji-
ci, zatazeny byly i moderni aspekty. Rozsah vétsiny kapi-
tol je proporcionalni, uvadéna literatura je aktualni, ale
u nékterych (15, 16, 17, 20) je az pfilis rozsahla. Bohuzel
neni odkazovdna v textu. Ten je ilustrovan velkym po-
¢tem kvalitnich tabulek a ¢ernobilych i barevnych obraz-
ka. V dvousloupcovém rejstfiku, v némz jsou jen néktera
hesla v prvnim stupni podfazenosti, se nebude vzdy dob-
fe hledat.

Komu knihu doporucit?

Celkovy dojem z knihy je velmi pozitivni. Predeviim
rozsifuje nasi (nerozsdhlou) literaturu pneumologie
a ¢ini to kvalifikovanym zpusobem. Pro mladé pneumo-
logy bude tou ,potfebnou knihou”, ze které se mohou
pfipravovat na atestaci, a pro zkusené Iékare kontrolou,
zda jejich soucasné védomosti jsou skutecné aktudlni.

Prof. MUDr. Jan Petrasek, DrSc.,

Il interni klinika, 1. Iékarska fakulta Univerzity

Karlovy a Vseobecna fakultni nemocnice v Praze, e-mail:
petrjanv@email.cz
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22. konference Ceské asociace akutni kardiologie
Hotel Thermal, Karlovy Vary, 1.-3. 12. 2024

USTNi SDELENi A POSTERY
(* jsou oznacena nelékarska ustni sdéleni a postery)

B SIMULTANNY KARDIOCEREBRALNY
INFARKT - FENOMEN S NizKOU
INCIDENCIOU, ALE VYSOKOU
MORBIDITOU AJ MORTALITOU

Bavolarova M', Rasiova M?,
Valikova Bavolarova M?

" Interné oddelenie, Nemocnica s poliklinikou

S. Kukuru, Michalovce, SR; 2 Angiologicka klinika,
VUSCH, Kosice, SR; ? Klinika pracovného lekarstva
a klinickej toxikologie, UNLP, Kosice, SR

Akutni koronarni syndromy

O kardiocerebralnom infarkte (CCl) hovorime, ak dojde
k suc¢asnému vzniku dvoch Zivotohrozujucich ischémii:
akutneho infarktu myokardu (AIM) a ischemickej nahlej
cievnej mozgovej prihody (iNCMP). Tento pojem do lite-
ratury zaviedol Hesham R. Omar vo svojej praci ,, Conco-
mitant acute right ventricular infarction and ischemic ce-
rebrovascular stroke; possible explanations”. Podla toho,
¢i obe ischémie vzniknu simultanne (synchrénne) alebo
metachrénne, rozdelil Mohammed Habib CCI na dalsie tri
typy. Pri simultannom CCI vznikaju obe ischémie z ¢aso-
vého hladiska v terapeutickom okne, a stavaju tak leka-
rov pred obrovsku vyzvu: ktoru ischémiu riesit skor, kedze
reperfuziou jednej sa automaticky oddiali reperfuzia tej
druhej.

Z dostupnych publikovanych malych suborov vyplyvaju 4
hlavné patofyziologické mechanizmy vzniku CCl:

1. kardioembolicky mechanizmus, 2. neurogénny omrace-
ny myokard, 3. hypotenzia, 4. disekcia aorty typ A. Podla
pric¢iny vzniku rozdelil Mohammed Habib CCl eSte na 3
subtypy: CCl IA. (kardidlne priciny), CCl IB. (neurologické)
a CCl IC. (iné priciny, napr. COVID-19, generalizovana va-
zokonstrikcia pri uraze elektrickym priudom).

Vzhladom na raritny vyskyt CClI (0,009 %) doposial neexis-
tuje Ziadny konsenzus v stratégii reperfuznej, antikoagu-
lacnej ¢i antitrombotickej liecby. Problémom liecby CCl je
vyber sposobu reperfuzie. V pripade trombolyzy je nutné
vziat do Uvahy rozdielnost davkovania alteplazy a sp6sobu
jej podavania, kedZe na iINCMP sa poddvaju nizsie davky
pre riziko vzniku intrakranidlnej hemoragie (ICH), ¢o vsak
v pripade STEMI méze predstavovat podddvkovanie. Takis-
to je nutné dbésledne zvazit kombindaciu konkomitantnej
antitrombotickej a antikoagulacnej terapie, aby nedoslo
ku hemoragickej konverzii ischemického loziska v CNS.
Napriek nizkej incidencii ma vSak CClI vysoku morbiditu
aj mortalitu (De Castillo 45 %, metaanalyza Ng 22,7 %).

B HEMODYNAMICKE HODNOCENI
VYZNAMNOSTI KORONARNI STENOZY
POMOCi FRAKCNi PRUTOKOVE REZERVY
(FFR), POHLED SESTRY*

Cepelakova R, Vrabelova P, Holy F, Sipkova A,
Neumann A, Mates M

Kardiocentrum, Nemocnice Na Homolce, Praha

Akutni koronarni syndromy

Frak¢ni prUtokova rezerva (fractional flow reserve,
FFR) je nejpouzivanéjsi invazivni metoda k hodnoceni
funkéni vyznamnosti sten6éz na korondrnich tepnach.
Jeji pouziti je doporucovdno u pacientl bez pruka-
zu ischemie myokardu ¢i bez limitujici typické anginy
pectoris. Principem této invazivni metody je méreni
tlakového gradientu na stendze, za farmakologicky
navozené hyperemie a v klidu. Lékaf pomoci special-
niho tlakového katétrového senzoru zméri tlak krve ve
véncité tepné pred zUzZenim a prostfednictvim zavadé-
ciho katétru i tlak krve v tepné za zuzenim. Namérena
hodnota néas informuje o hemodynamické vyznamnosti
stendzy vysSetfované korondrni tepny. O hemodynamic-
ky vyznamné stendze hovofime tehdy, je-li namérena
hodnota FFR < 0,8. V doporucenich Ceské kardiologické
spole¢nosti je hodnoceni hemodynamické vyznamnosti
angiograficky hrani¢nich koronarnich stenéz u stabilni
ICHS pomoci FFR doporuceno provadét ve tridé 1A, tedy
v nejvyssi tiidé evidence. Méreni frak¢ni pritokové re-
zervy muze byt soucasti angiografického diagnostic-
kého vysetfeni (SKG) a podle vysledkl tohoto méreni
mUze lékafF zvolit dalsi terapeuticky postup. Cilem na-
seho sdéleni je seznamit a pfiblizit tuto metodu z po-
hledu sestry, pracujici na oddéleni interven¢ni kardio-
logie. A zaroven se podélit o zkuSenosti z praxe naseho
pracovisté.

B KOMPLIKACE NEPRIME SRDECNI
MASAZE A OROTRACHEALNI INTUBACE
PRI MIMONEMOCNICNI OBEHOVE
ZASTAVE*

Gabriskova M, Kriiger A?, Proskova M?

" Akutni kardiologie, NNH, Praha; 2 KJ, NNH, Praha

Srdecni zastava

Uvod: V Ceské republice postihne mimonemocniéni sr-
decni zastava pfriblizné 6 000 az 10 000 lidi ro¢né.
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V rozvinutych zemich se fadi mezi nejcastéjsi prici-
ny umrti. Casnost a ucinnost laické prvni pomoci, do-
stupnost automatickych externich defibrildtort (AED)
a rychly zasah zachranné sluzby hraji klicovou roli pro
preziti nemocného.

Soubor a metodika: Cilem nasi prace bylo posouzeni
Cetnosti komplikaci u srdecni masdze a orotrachedlni
intubace u nemocnych pfi mimonemocni¢ni zastavé
obéhu v zavislosti na jejich véku, pohlavi, BMI, vstup-
nim laktdtu a délce ROSC. Vétsina byla resuscitovéna
vstupné pomoci manualni komprese hrudniku a né-
sledné po prijezdu RZP probihala resuscitace pomoci
zevniho masdzniho systému LUCAS (Lund University
Cardiopulmonary Assist System). Komplikace ve spoji-
tosti s resuscitaci a intubaci nemocného v terénu byly
posuzovany pomoci bronchoskopického vysetieni a vy-
pocetni tomografie.

Vysledky: Do naseho souboru jsme zafadili celkem 35
nemocnych. Ve 4 pfipadech (11 %) jsme zjistili kom-
plikace v souvislosti s orotrachedlni intubaci (intubace
selektivni nebo naléhajici na karinu, v jednom pfipadé
dokonce perforace trachey). Mezi nejcastéjsi kompli-
kace patfilo poranéni hrudniku, frakturu Zeber mélo
celkem 37 %, frakturu sterna 3 % a pneumotorax 6 %
nemocnych. Méné castd, avsak zdvazna komplikace
zahrnujici rupturu jater se vyskytla v jednom pfipadé
(3 %).

Zavér: Spravné provadéna zevni srdecni masaz je dlle-
Zitou soucdsti kardiopulmondlni resuscitace a vyznam-
né ovliviiuje preziti pacientl po obéhové zastavé. V ne-
mocni¢ni péci je zcela zadsadni vylouceni komplikaci ve
spojitosti se zevni srde¢ni masdazi a intubaci v terénu.

B JEDNOU PACIENT NAVZDY PACIENT?*
Hajkova L', Kresta F?

" Koronarni jednotka, FNB Bohunice, Brno;
2 Interni kardiologickd klinika, Koronarni jednotka,
Fakultni nemocnice Brno-Bohunice, Brno

Zajimavé pfipady

Zpovéd pacientky K., kterad se k nam na KJ vraci po té-
mér na den presné rocnim vyroci Uspésné terapie MSP
ECMO. Loni svoji ndmahovou AP fesila cestou stacio-
nare. MultiPCl RC + RIA komplikovdna periprocedu-
ralni STEMI PS pfi obturujici disekci RIA. S rozvojem
ASS, v plicnim edému pfijata na KJ. | pfes zavedenou
i.v. terapii rozvoj KS + elevace useku ST nad DS s nut-
nosti napojeni podpory ECMO a reSKG, pacientka na
UPV. Zlep3eni funkce LK vedlo ke snizovani az odpojeni
podpory ECMO po necelém tydnu terapie, které bylo
komplikovano ischemii LDK s nutnosti chirurgické revi-
ze. Stav komplikovan sepsi pfi bronchopneumonii. Trva
podpora UPV pres TSK, svalova slabost, ale ve zlep3Su-
jicim se zdravotnim stavu predavana do péce OCHRIP.
Na Vanoce jiz pacientka s rodinou. Jak na celé obdobi
vzpomina? Na co se nezapomind a co by jesté chtéla
stihnout.

Co ndm jako NLZP mUze tato rehospitalizace dat...?

B SRDECNi ZASTAVOU A STATUSEM EXITUS
LETALIS TO MNOHDY NEKONCi*

Haunerova A

Koronarni jednotka, VFN Praha, Praha 2
Srdecni zastava

V rdmci naseho pracovisté se pravidelné setkavdme s pacien-
ty po srdecni zastavé, pricemz ¢ast z nich vyzaduje zavedeni
mechanické srdecni podpory, jako je ECMO nebo Impella.
Ve vétsiné pripadu dochazi k obnoveni védomi s minimal-
nim ¢ zanedbatelnym neurologickym deficitem, coz pa-
cientim umozniuje postupnou reintegraci do bézného Zivo-
ta. V zavaznéjsich pfipadech vsak dochazi v dusledku ische-
mického poskozeni mozku k nevratnému poskozeni, které
vyusti ve stanoveni diagnézy smrti mozku.

Diagnostika smrti mozku je velmi sloZitd a vyZzaduje pro-
vedeni specifickych vysetreni, jez slouzi k definitivnimu
potvrzeni této diagndzy. V pripadé jejiho potvrzeni se
pacient maze stat potencialnim kadaveréznim darcem or-
ganu a je zafazen do transplantacniho programu. V této
fazi poskytujeme intenzivni péci zamérenou na stabiliza-
ci fyziologickych funkci az do okamziku odbéru organt.
Nezbytnou soucasti celého procesu je rovnéz poskytovani
psychosocialni a emocionalni podpory rodiné zesnulého,
realizované prostfednictvim paliativniho tymu. Rodina
ma moznost se s rodinnym pfislusnikem dudstojné rozlou-
Cit a strdvit cas do posledni chvile.

V posteru tyto informace sepiSu v bodech a seznamim vés
s pribé&hem vysetfeni a péce od zacatku do konce.

B CARDIACRHYTHM CONVERSIONS AND
THE OUTCOME IN REFRACTORY OUT-OF-
-HOSPITAL CARDIAC ARREST. COMPARISON
OF EXTRACORPOREAL VS. CONVENTIONAL
CARDIOPULMONARY RESUSCITATION

Havranek S, Neuhofer J, Vesela M, Kavalkova P,
Rob D, Smalcova J, Franék O, Dusik M, Pudil J,
Bélohlavek J

Il. interni klinika, VFN Praha, Praha

Srdecni zastava

Background: It is not completely understood whether car-
diac rhythm conversions during cardiopulmonary resus-
citation (CPR) in refractory out-of-hospital cardiac arrest
(OHCA) affect outcome. A Prague OHCA study demon-
strated that an invasive approach is a feasible and effecti-
ve treatment strategy in refractory OHCA.

In this post-hoc analysis, we aimed to stratify the outcome
according to the detailed course of heart rhythm during
pre-hospital and early hospital periods and compared in pa-
tients treated with extracorporeal vs. conventional CPR.
Methods: All patients randomized to the Prague OHCA
study were enrolled in this analysis. First documented,
during the resuscitation and on admission, heart rhythms
were analyzed in relation to neurological outcome after
180 days (the primary outcome).
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Results: Within the study cohort of 256 patients (median
58 years, 17% females), 156 (61%) manifested ventricle
fibrillation, 45 (18%) asystole, and 55 (21%) pulseless
electrical activity as an initial rhythm.

Patients with an initial VF who reached a sustained reco-
very of spontaneous circulation (ROSC) had the highest
proportion of achieving a primary outcome: 32/44 (73%).
No patient with an initial VF who converted to asystole
as their on-admission rhythm (24 cases) attained a neuro-
logically favorable outcome at 180 days; HR 3.44 (95% ClI
1.76-6.74). Patients who experienced intermittent ROSC
showed a higher success rate in achieving the primary
outcome when treated with an invasive approach com-
pared to the conventional strategy: 26 out of 34 (76%)
versus 24 out of 50 (48%); p < 0.05.

Conclusion: Rhythm conversions during CPR in refractory
OHCA are associated with outcome, with intermittent or
sustained ROSC being the most favorable predictors. Pa-
tients presenting with VF with intermittent ROSC who re-
main in VF are optimal candidates for an invasive approach.

B ARYTMOGENNI PROLAPS MITRALNI
CHLOPNE A MITRALNI ANULARNI
DISJUNKCE

HnatT

Kardiologicka klinika, 2. LF UK a FN Motol, Fakultni
nemocnice v Motole, Praha

Srdecni zastava

Arytmogenni prolaps mitralni chlopné, resp. mitralni anu-
[arni disjunkce predstavuje vzacnéjsi klinickou jednotku,
kterd je asociovéna s rozvojem malignich arytmii i nahlé
srde¢ni smrti.

Podkladem pro toto sdéleni je kazuistika 29leté pacientky
v 32. tydnu gravidity pfijaté na nase pracovisté po mimo-
nemocnicni obéhové zastavé na podkladé fibrilace ko-
mor, ktera byla od détstvi v kardiologické dispenzarizaci
pro prolaps mitralni chlopné. Vénujeme se specifikim
kardiopulmonalni resuscitace v gravidité, bezprostfedni
poresuscitacni péci o pacientku a plod, dale rozebirame
tuto klinickou jednotku se zamérenim na diagnostiku, ri-
zikovou stratifikaci, dispenzarizaci a eventualni indikaci
k implantaci ICD a kardiochirurgickému vykonu na mitral-
ni chlopni s cilem predejit ndhlé srde¢ni smrti.

B KAZUISTIKA I: RARITNI PRIPAD STERVK’(V)RALNI'

PERIKARDITIDY PRI KOMUNIKACI PRICNEHO
TRACNIKU S PERIKARDEM

Hnidka M, Spaéek R

Kardiologie, Nemocnice AGEL Tfinec-Podlesi, Tfinec
Zajimavé pripady

Uvod: Prezentujeme raritni ptipad purulentni perikarditi-
dy s pneumoperikardem vzniklé na podkladé pistéle mezi

tracnikem vtlacenym v hidtové hernii a perikardem. Pfima
komunikace mezi gastrointestinalnim traktem a perikar-
dem je extrémné vzacna a predstavuje diagnostickou vy-
zvu. V literature se mUzeme potkat jen s nékolika malo
kazuistikami popisujicimi podobnou patologii.
Kazuistika: 74letd pacientka byla opakované lécena pro
suspekci na pneumonii s klinikou intermitentnich bolesti
na hrudniku a elevaci zanétlivych parametra. Pro zhorse-
ni stavu byla pfijata k hospitalizaci s eskalaci antibiotické
terapie. Doplnéno bylo CT hrudniku s nalezem rozsahlé
hiatové hernie a pneumoperikardu. Na echokardiografii
pfitomny perikardidlni vypotek a znamky konstrikce. Pro
septicky stav s nutnosti vazopresorické podpory a suspek-
¢i na purulentni perikarditidu byla pacientka smérovana
ke kardiochirurgickému vykonu. BEhem kardiochirurgic-
ké operace verifikovana pritomnost hnisu v perikardu
a v oblasti srde¢niho hrotu nalez pistéle do perikardu se
sterkordInim obsahem. Pfivolan tym bfisnich chirurgq,
explorace brisni dutiny bez znamek peritonitidy, prepa-
rovand hidtova hernie s obsahem Zaludku a pfi¢ného trac-
niku. Déle ndlez perforace colon transversum jako misto
komunikace s perikardidlnim vakem, provedena repozice
hernie a resekce tra¢niku. Pooperacné v kritickém stavu
pfevzata na ARO, rychly rozvoj multiorgdnového selhani
a i pfes maximalni mozZnou terapii dochazi 10 hodin od
operace k umrti pacientky.

Zavér: Vzacna pokrocila forma hiatové hernie mize ob-
sahovat cast tracniku, ktery mize pod tlakem perforovat
nebo penetrovat se vznikem komunikace s okolnimi orgé-
ny. Vznikla koloperikardidlni pistél je stavem s velmi nizkou
prevalenci a vysokou mortalitou. Kli¢ova se ukazuje v¢asna
diagnostika CT vySetfenim a okamzitou operadi, i tento po-
stup v8ak nemusi byt u této raritni diagnézy uspésny.

B PREVALENCE A PREDIKTORY VZNIKU
TROMBU V LEVE KOMORE SRDECNI
U PACIENTU PO AKUTNIM INFARKTU
MYOKARDU, RIZIKO SYSTEMOVE
EMBOLIZACE DO CENTRALNi NERVOVE
SOUSTAVY

Hudec $
I. interni klinika - kardiologickd, FNOL, Olomouc

Akutni koronarni syndromy

Uvod: Formace trombu v dutiné levé komory (LKT) je jed-
nou z dobfe znamych a zdvaznych komplikaci akutniho
infarktu myokardu (IM), a to vzhledem k riziku systémové
arteridlni embolizace (SE).

Cil prace: Cilem této prace (observa¢ni studie) bylo stano-
veni vyznamu transtorakdlni echokardiografie a kardio-
markerU v predikci vyskytu LKT v porovnani s referen¢ni
zobrazovaci metodou srdce (DE-CMR) a stanoveni rizika
systémové embolizace do CNS pomoci MRA mozku.
Soubor pacienti a metodika: 70 pacientl po IM feSeném
pomoci perkutdnni korondrni intervence bylo vstupné vy-
Setfeno transtorakalni echokardiografii (TTE, n = 69) se
zamérenim na detekci LKT. Nasledné bylo u pacientt in-
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dikovano provedeni DE-CMR (n = 55). MRA mozku byla
provedena s odstupem jednoho roku (n = 51).

Vysledky: Prevalence LKT detekovanych echokardiograficky:
(n =11/69, 1j. 15,9 %); pomoci DE-CMR: (n = 9/55, tj. 16,7 %).
Statisticky signifikantni parametry k predikci vzniku LKT po
IM (hrani¢ni hodnota): A) detekovaného echokardiografic-
ky: anamnestické udaje — delay (> 5 hodin), echokardiogra-
fické parametry — velikost levé siné (LAVI > 32 ml/m?), EF LK
Simpson biplane a odhadem (< 42 %), tkarové dopplerovské
stanoveni septdlni rychlosti viny A (< 7,5 cm/s), B) detekova-
ného DE-CMR: anamnestické udaje — delay (= 13 hodin), pa-
rametry DE-CMR: — end-diastolicky rozmér levé komory (> 54
mm). Nebyla prokazana statisticky signifikantni asociace mezi
detekci LKT (obéma modalitami) a vznikem klinicky manifest-
nich a silentnich kardioemboliza¢nich pfihod.

Zavér: Nase studie potvrdila pomérné vysokou prevalen-
Ci LKT u rizikové skupiny pacientd se STEMI predni sté-
ny. Vzhledem k nizkému zastoupeni tromboembolickych
komplikaci nebyla prokazana signifikantni asociace mezi
detekci LKT a vznikem kardioemboliza¢ni pfihody.

B HYPERTYREOZA U PACIENTA
S VAZOSPASTICKOU ANGINOU, PO ZASTAVE
OBEHU NA PODKLADE MALIGNi ARYTMIE -
PRICINA, NEBO SOUHRA NAHOD?

Chvatalova J, Rezek M, Moravcova H

Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné, Brno

Zajimavé pripady

Prezentujeme pfipad doposud neléceného 53letého
muze inicidlné hospitalizovaného pro plicni edém pfi hy-
pertenzni krizi. Pro vstupni fibrilaci sini by zalécen bolusy
amiodaronu. Na echokardiografii srdce hypertroficka leva
komora, jinak ndlez v normé. Laboratorné mirna elevace
kardiomarkerd, stitna zlaza v normé.

Koronarograficky bez stenéz na koronarnich tepnach. Po
diuretické a antihypertenzni 1é¢bé stabilizace stavu, pa-
cient propustén do ambulantni péce.

O tfi mésice pozdéji v domacim prostfedi nahla zastava
obéhu pfi fibrilaci komor, pacient Uspésné zresuscitovan.
V dobé zastavy byl ndhodou napojen na holterovské EKG,
kde byly patrné elevace ST s naslednym rozvojem maligni
arytmie. Indikovana rekoronarografie s acetylcholinovym
testem, ktery prokazal pozitivni vazoreaktivitu korondrnich
tepen, patrné difuzni spasmy nékolika tepen. Byla upravena
medikace, pacient zajistén ICD a po stabilizaci propustén.

S odstupem mésice zachyceny na homemonitoringu ICD opa-
kované komorové tachykardie a fibrilace komor s adekvatni
terapii ICD. Laboratorné nové tézkd hypertyredza, zalécena
tyreostatiky a kortikoidy s dobrym klinickym efektem, po-
stupny pokles hodnoty hormond §titné ZIazy, telemetricky vy-
mizeni komorovych tachykardii. Na ambulantnich kontrolach
pacient nadale bez potizi, bez dalsich vybojd ICD.

Neni zcela jasné, zda se vazospasmy rozvinuly nasledkem
indukované hypertyreézy, nebo zda byly pfitomny od po-
¢atku, stdly jiz za vznikem plicniho edému a jejich koinci-
dence s hypertyreézou je cisté nahodna.

B MNOHOCETNE TROMBOEMBOLICKE
KOMPLIKACE MECHANICKE CHLOPENNI
NAHRADY

Kadlecova Hartmanova L, Pelouch R

I. interni kardioangiologickd klinika, Fakultni

nemocnice Hradec Krélové, Hradec Kralové
Zajimavé pripady
Uvod: Trombéza chlopenni ndhrady s embolizaci trombo-
tickych hmot patfi mezi potencidlné letdIni komplikace.
Vyskytuje se prfedevsim u mechanickych protéz.
Popis pripadu: 53leta pacientka s mechanickou protézou
aortalni chlopné byla na nase pracovisté pfijata pro pro-
gredujici ndmahovou duinost. Sest mésici pfed pfijetim
byla prevedena z warfarinu na nizkomolekularni heparin
(LMWH). DGvodem byl hematom v bFisni sténé vznikly po
fyzické namaze.
PFi prijeti na nase pracovisté byla obéhové stabilni, bez
respiracni insuficience. Kromé namahové dusnosti uda-
vala také nové vzniklou bolest v pravé dolni koncetiné
(PDK). Na jicnové echokardiografii (TEE) byl popsan mo-
bilni dtvar na protéze s vyznamnou stendzou a stfedni in-
suficienci a na ultrazvukovém vysetieni tepen PDK uzavér
distaIni a. poplitea. Heart tymem byla indikovdna low-do-
se slow-flow trombolyza. Casné po zahajeni terapie doslo
k rozvoji tézkého neurodeficitu. Na CT byl popsan uzavér
a. carotis interna vlevo, byla provedena ¢asnd Uspésna ka-
tetrizacni embolektomie. Dal3i trombolyticka terapie byla
kontraindikovana. Na kontrolnim TEE byl popsan pokles
gradientu a regrese insuficience. Heart tymem byl indi-
kovan chirurgicky vykon po zhojeni CMP, pacientka byla
dimitovana na terapii LMWH, s mirnym neurodeficitem.
O tyden pozdéji byla pfijata pro STEMI spodni stény pfi em-
boligennim uzavéru r. posterolateralis dexter, byla prove-
dena Uspésna PCl. Vzhledem k opakovanym emboligennim
pfihodam byla indikovadna operace z l0zka, byla provedena
implantace biologické ndhrady a plastika anulu dle Yanga.
Zavér: Popisujeme pfipad pacientky s trombézou mecha-
nické chlopenni nahrady, u které doslo v kratké dobé
k rozvoji koncetinové ischemie, ischemické cévni mozkové
pfihody a akutniho infarktu myokardu. Findlnim fesenim
byla chirurgicka rendhrada chlopné.

B EIKOSANOIDY U AKUTNIHO SRDECNIHO
SELHANI: PILOTNI STUDIE
Kala P!, Mikula J', Hnat T', Honék J', Jezdikova K2,
Kotaska K2, Ostadal P’
" Kardiologicka klinika, 2. LF UK a FN Motol, Prague;

2 (Jstav lékarské chemie a klinické biochemie,
2. LF UK a FN Motol, Prague

Srdecni selhani a kardiogenni Sok

Uvod: Eikosanoidy jsou epoxygenazové metabolity kyseli-
ny arachidonové a zejména epoxyeikosatrienové kyseliny
(EET) jsou studovéany v preklinickém vyzkumu. EET jsou
produkovany vice typy bunék, véetné endotelu a rychle
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degradovany solubilni epoxid hydrolazou (sEH) na biolo-
gicky neaktivni dihydroxyeikosatrienové kyseliny (DHET).
Cil: Zhodnoceni hodnot eikosanoidl u pacientd s akut-
nim srde¢nim selhanim (AHF).

Metodika: Zarazeni byli konsekutivni pacienti pfijati pro
AHF. Jako kontroly byly pouzity krevni vzorky pacientd dle
véku a pohlavi bez HF z centrdlni laboratofe nemocnice.
Plazmatické koncentrace 14,15-epoxyeikosatrienové kyse-
liny (14,15-EET) a 14,15-dihydroxyeikosatrienové kyseliny
(14,15-DHET) byly zméfeny pomoci komercniho kitu ELISA
(MyBioSource, San Diego, CA, USA). Porovnali jsme koncen-
trace EET a DHET u pacientt s AHF a kontrol a analyzova-
li korelace k véku, pohlavi, natriuretickym peptiddm (NT-
-proBNP), filtra¢ni funkci ledvin (odhadovana glomerularni
filtrace — eGFR) a ejek¢ni frakci levé komory (EF LK). Studie je
registrovana na ClinicalTrials.gov NCT05305170.

Vysledky: Porovnali jsme 50 pacienttd s AHF a 25 kontrol
dle véku a pohlavi. Median véku byl 75 let, 40 % byly
zeny. U pacientd s AHF bylo priimérné NT-proBNP 8 840
ng/l, EF LK 37 %, 73 % bylo v kategorii HF s redukovanou
EF LK (HFrEF). Oba mérené eikosanoidy byly signifikantné
zvy$ené u pacientd s AHF; 14,15-EET (91,3 + 25,7 ng/ml
vs. 64,95 + 35,4 ng/ml, p < 0,05) a 14,15-DHET (10,58 +
2,06 ng/ml vs. 9,07 = 1,60 ng/ml, p < 0,05). Pomér DHET/
EET, parametr degradace a biodostupnosti EET (tj. aktivi-
ta sEH) byl vyznamné sniZen u pacientl s AHF oproti kon-
troldm (0,13 £ 0,05 vs. 0,21 = 0,17, p < 0,05), znacici bud
zvy$enou produkci EET, nebo snizenou degradaci pomoci
sEH u AHF.

Zavér: koncentrace perifernich eikosanoida (14,15-EET
a 14,15-HETE) jsou zvyseny u pacientd s AHF.

B PULSATILNi VA-ECMO U PACIENTA
S VYZNAMNOU AORTALNI STENOZOU
V TEZKEM KARDIOGENNIM SOKU -
KAZUISTIKA

Koscova K, Kriiger A, Naar J, Janotka M, Kopfriva K,
Mates M, Sumanova M, Neuzil P

Kardiologie, Nemocnice Na Homolce, Praha

Mechanické podpory obéhu

Kardiogenni 3ok predstavuje zavazny, Zivot ohroZujici
stav. V pripadé lécby Soku refrakterniho na farmakote-
rapii mlzeme individualné zvazit moznost pouziti me-
chanické podpory obéhu/srdce. V nasi kazuistice uvadime
priklad pouziti pulsatilniho systému iCOR (Xenios AG Heil-
bronn, Némecko) u nemocného s tézkym kardiogennim
Sokem pfi vyznamné aortdlni stenéze a tézké dysfunkci
levé komory. Pulsatilni systém synchronizovany s EKG
kfivkou umoznuje snizeni mimotéIniho pritoku krve bé-
hem systoly levé komory a zvyseni pritoku krve béhem
diastoly. Pulsatilita systému tak vede ke snizeni afterloa-
du levé komory a zvyseni tepového objemu.

Kazuistika: 78lety polymorbidni pacient s vyznamnou
aortalni stendzou, jejiz intervenci dlouho odmital, pfi-
jaty pro akutni srdec¢ni selhani. Echokardiograficky dila-
tovand, excentricky hypertroficka leva komora s ejek¢ni

frakci 35-40 %, dilatovana prava komora se systolickou
dysfunkci, vyznamna aortdlni stenéza (AVA 0,86 cm?)
a stfedné vyznamna regurgitace. Pacient heart-teamem
kontraindikovan ke kardiochirurgické operaci, indikovan
k akutnimu provedeni TAVI. Soucasné ale rozvoj respirac-
niho infektu s respira¢nim selhdnim, kratce resuscitovan
pro hypoxickou obéhovou zastavu. Kombinovany $ok
nadale progredoval i pfes vysokou vazopresorickou pod-
poru, pravostrannd katetrizace prokdazala postkapilarni
plicni hypertenzi s tlakem v zaklinéni plicnice pfes 35 mm
Hg. Proto zavedeno pulsatilni VA-ECMO s dosazenim ¢és-
tecné stabilizace obéhu a provedena Uspésna katetrizacni
implantace aortalni chlopné. Po vykonu vyrazné zlepseni
funkce obou komor a dostatec¢ny srdecni vydej, provede-
na extrakce VA-ECMO. Nasledoval rozvoj tézkého perifer-
niho Soku, optimalizovanou terapii dosazena hemodyna-
micka stabilizace. Zahajen weaning. Pacient pfeloZzen na
ARO k dalsi [é¢bé a rehabilitaci a nasledné na JIP spadové
nemocnice s vyhlidkou ¢asné dimise do domaci péce.

B PREHLED KOMUNIKACNICH METOD MEZI
ZDRAVOTNI ZACHRANNOU SLUZBOU (2zS)
A NEMOCNICNIM ZARIZENIM U AKUTNIHO
PACIENTA*

Krasiun V, Panek D, Kriiger A, Hallerova M,
Hotovcova P, Myskova J

Koronarni jednotka, Nemocnice Na Homolce, Praha

Srdecni selhani a kardiogenni Sok

Uvod: Radi bychom predstavili dostupné komunikaéni
metody mezi vyjezdovou skupinou zdravotni zachranné
sluzby (ZZS) a nemocni¢nim zatizenim.

Oddéleni akutni kardiologie je kontaktovano ZZS v pftipa-
dé podezieni na primarné kardiologicky problém (akut-
ni koronarni syndrom, arytmie, akutné vzniklou dusnost,
zndmky srdec¢niho selhani a jiné akutni stavy) nebo jako
vyzva k extrakorporalni resuscitaci (ECPR).

Soubor a metoda: Sledovali jsme frekvenci komunikace se
ZZS vsemi dostupnymi prostfedky a posuzovali jejich cet-
nost v poslednim roce. Na nasem pracovisti madme k dis-
pozici aplikaci Medtext, Lifenet, telefonni linku a déle
kontakt prostfednictvim mailové komunikace s moznosti
zasilani kfivky 12svodového EKG.

Vysledky: Systémem Medtext jsme v poslednim roce ob-
drzeli celkem 264 aviz, z toho se v 96 pripadech jednalo
o protokol ECMO (extrakorporalni resuscitaci). Prostfed-
nictvim systému Lifenet s nami bylo konzultovano celkem
480 nemocnych a na mailovou adresu oddéleni akutni
kardiologie pfislo od ZZS celkem 348 maill s EKG kFivou.
V nasem pozorovani jsme zaznamenali zvySeny trend
v komunikaci se ZZS systémem Medtext.

Zaveér: Forma a spoluprace se ZZS spolu s posouzenim aktual-
niho stavu nemocného v terénu predstavuje zdsadni para-
metr, ktery je nutny k rozhodnuti o typu potfebného akut-
niho lGzka nebo akutniho katetriza¢niho vykonu. Mdzeme
se tak pfipravit na akutni pfijem nemocného véetné moz-
nosti urgentniho nasetovani systému ECMO v pfipadé ECPR.
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B VYZNAM KOMUNIKACE MEZI LEKAREM
A SESTROU NEJEN PRI AKUTNICH STAVECH:
KLICOVY PILIR KVALITNi PECE*
Kratochvilova T

Korondrni jednotka, Il. interni klinika, VSeobecnd
fakultni nemocnice, Praha

Varia

Dulezitost komunikace na pracovistich, ve vztahu mezi |é-
kari a sestrami, byva casto opomijenym faktorem, ktery se
viak mUze projevit i na vysledném zdravotnim stavu pa-
cienta. To plati obzvlast v akutnich stavech, kdy maze dojit
ke zvy$enému riziku nesprdvné komunikace ¢i nepresného
predani informaci. Tyto situace jsou casto zpUsobeny caso-
vou tisni a nutnosti okamzitého jednani. V okamziku, kdy se
zdravotni stav pacienta néhle zhorsi a je v ohroZeni Zivota,
cely zdravotnicky tym musi rychle a koordinované reagovat.
Ndsledna kumulace zdravotnikl okolo pacienta maze mit
pozitivni, ale i negativni vliv na vyvoj situace, pokud ne-
jsou predem jasné definovany role a odpovédnosti. Aby
se predeslo zmatku a nedorozuménim, je nezbytné mit
stanovené jasné postupy pro rozdéleni ukold jesté pred
vznikem kritickych stavu.

K fesSeni této problematiky nemusi na akutnich oddélenich
byt prostor a vysledny stav mUze vést az k internim problé-
muam v mezilidskych vztazich. Proto je dalezZité vénovat po-
zornost nejen odborné péci, ale také zlepsovani vzajemné
komunikace a vytvéreni prostredi, které podporuje jasné
a nekonfliktni jednani v celém zdravotnickém tymu.
Budeme diskutovat o osvédcenych komunikacnich mo-
delech a standardizovanych postupech, které podporuji
spolupraci mezi ¢leny zdravotnického tymu, snizuji riziko
chyb a zvysuji kvalitu péce o kriticky nemocné pacienty.
Soucasti prednasky budou i praktické rady pro zlepseni
vzajemné interakce, a to véetné vyuziti modernich tech-
nologii a standardizovanych nastrojt pro rychlé a efektiv-
ni predavani informaci v krizovych situacich na JIP.

B CASNE BRONCHOSKOPICKE VYSETRENI
U NEMOCNYCH PO OBEHOVE ZASTAVE
MIMO NEMOCNICI

Kriiger A", Kubele J, Janotka M, Naar J',
Sumanova M', Kos¢ova K', Neuzil P!

" Kardiovaskuldrni centrum, Kardiologické
oddéleni, Nemocnice Na Homolce, Praha; ? Klinicka
mikrobiologie a ATB stredisko, Nemocnice Na
Homolce, Praha

Srdecni zastava

Uvod: Bronchoskopické vy3etfeni u nemocnych po ob&ho-
vé zastavé poskytuje ¢asnou moznost posouzeni kompli-
kaci v souvislosti s akutni intubaci nemocného v terénu.
Pfi doplnéni bronchoalveolarni lavaze ziskdvame navic
moznost ¢asného mikrobiologického zhodnoceni bron-
chialniho aspirdtu a cilenou antibiotickou terapii.

Soubor a metodika: Retrospektivné jsme analyzovali sou-
bor nemocnych po obéhové zastavé mimo nemocnici, kte-

fi absolvovali ¢asné bronchoskopické vysetieni. Nemocni
byli v celkové analgosedaci na umélé plicni ventilaci s op-
timalizaci ventila¢nich parametrd prostfednictvim systé-
mu elektrické impedancni tomografie EIT Enlight 1800
(TIMPEL, Sao Paulo, Brazilie). Posuzovali jsme komplikace
intubace, délku ventilace a zménu antibiotické terapie
v zavislosti na vysledku bronchialniho aspiratu.

Vysledky: Do naseho souboru jsme zaradili celkem 28 ne-
mocnych. Stfedni vék byl 53 + 5 let, vétSinu tvofili muzi
(82 %), BMI 27,8 = 6,9 kg/m2. Vstupnim rytmem byla fib-
rilace komor v 80 %, 15 % nemocnych mélo bezpulso-
vou aktivitu (PEA) a 5 % asystolii. Median ROSC (return of
spontaneous circulation) byl 23 (5, 50) minut. Casné bron-
choskopické vysetfeni absolvovalo 18 nemocnych (64 %).
Komplikaci intubace jsme zjistili u 4 nemocnych (14 %).
Na rentgenovém ci CT vySetfeni byla popsana infiltrace
u 82 % nemocnych. Ve skupiné s ¢asnou bronchoskopif
jsme pozorovali signifikantné vy33i maximalni hodnotu
CRP a prokalcitoninu (270,2 + 66,9 a 5,03 + 7,31 vs. 134,1
+37,2a0,24 £ 0,19, p < 0,05). Celkova délka ventilace ve
skupiné s ¢asnou bronchoskopii byla signifikantné kratsi
(79 £ 44 vs. 172 + 88 h, p < 0,05).

Zavér: V nasem souboru c¢asné provedena bronchoskopie
signifikantné sniZzovala celkovou délku ventilace. V kom-
binaci s impedancni tomografii plic mtzeme tak optima-
lizovat nastaveni ventila¢nich parametrd a zlepsovat kva-
litu péce o kriticky nemocné pacienty.

B KATETRIZACNi TROMBEKTOMIE PLICNI
EMBOLIE POMOCI FLOWTRIEVERU -
KAZUISTIKA*

Kfizova M, Tonhauserova P

IKK JIE FN Brno, Brno

Zajimavé pfipady

Tato kazuistika popisuje pfipad 69leté pacientky, ktera byla
hospitalizovana na JIP interni kardiologické kliniky s masiv-
ni bilaterdIni plicni embolii po neurochirurgickém zakro-
ku — hemangioblastom. Vysetfeni odhalila mobilni tromby
v pravé srde¢ni komore a hlubokou Zilni trombdézu v levé
dolni koncetiné. Vzhledem ke kontraindikaci trombolytické
terapie byla zvolena intervencni strategie. Plicni embolie
byla Uspésné fesena katetrizacni trombektomii systémem
FlowTriever, coz vedlo k vyraznému zlepseni hemodynamic-
kého stavu pacientky. Tato kazuistika ilustruje efektivitu ka-
tetrizacni trombektomie v akutnich pripadech plicni embo-
lie, zejména v situacich s kontraindikacemi pro trombolyzu.

B ,JETO LUPUS...,” REKL BY DR. HOUSE
Kubanéakova V, Spacek R
Kardiologické oddéleni, Nemocnice AGEL
Trinec-Podlesi, Tfinec

Zajimavé pripady

Uvod: Pfitomnost perikardialniho vypotku mdze byt spo-

jena s celou fadou onemocnéni. Patfi mezi né infek¢ni
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choroby, kardidlni postizeni, traumata, metabolické po-
ruchy nebo maligni procesy, maze byt také prvni manifes-
taci systémového onemocnéni. V tomto sdéleni popisuje-
me pfipad pacientky, u které byl vyznamny perikardialni
vypotek soucasti obrazu pozdéji diagnostikovaného sys-
témového lupus erythematodes.

Popis pfipadu: Pacientka, ro¢nik 1952, anamnesticky ar-
teridlni hypertenze, DM, asthma bronchiale, stp. iCMP,
na koronarni jednotce pod obrazem srdec¢niho selhani,
pfitomen vyznamny perikardidlni vypotek. Vstupné pe-
rikardiocentéza s evakuaci 600 ml Zlutého vypotku. Kon-
trolni echokardiografie bez perikardialni separace, za-
chovana funkce LK, stfedné tézka dysfunkce PK, znamky
tézké plicni hypertenze. Nadale hyposaturace, dyspnoe,
potenciace parenteralni diuretické terapie, Simdax, dle
CT intersticidlni plicni proces s nasedajici infiltraci, ATB
v kombinaci, antimykotika. Dalsi prlibéh komplikovan
rozvojem sifiové tachykardie s rychlou odpovédi komor,
podavan Digoxin, Amiodaron, laboratorné progrese
renalni insuficience, oligurie, kontinualné Furosemid,
s efektem. S ohledem na nélezy pacientky suspekce na
systémové onemocnéni, odbér autoprotilatek, vysoce
pozitivni ANA. Lécena pulsni terapii kortikosteroidy,
s uspokojivym efektem. Stav zlepsen, k dalsi terapii pre-
loZzena na plicni oddéleni. Nasledné potvrzena diagnéza
systémového lupus erythematodes. Bohuzel v nasledu-
jicich mésicich pacientka umira na projevy zdkladniho
onemocnéni.

Zavér: Perikardialni vypotek je pomérné castym nalezem,
ktery ale mlze byt zpusoben zdvaznym onemocnénim,
vyzadujicim okamzitou a komplexni lécbu. A pravé na
tento fakt nesmime v ramci diferenciadlni diagnostiky za-
pomenout!

B ZANETLIVA REAKCE U PACIENTU SE STEMI

Kucerova D', Kala P, Poloczek M', Ondrus T',
Zatocil T', Stasek J', Marcinechova K', Boucek L?,
Hlasensky J', Pafenica J'

" Interni kardiologicka klinika, Fakultni nemocnice
Brno; Lékarska fakulta Masarykovy univerzity, Brno;
2 Jstav laboratorni mediciny, Fakultni nemocnice
Brno, Brno, Ceska republika

Akutni koronarni syndromy

Cil: Béhem ischemicko-reperfuzniho poskozeni po revas-
kularizaci u akutniho infarktu myokardu dochazi k pre-
stavbé poskozeného myokardu, pricemz dulezitou roli
hraje oxidacni stres, ktery se podili na rozvoji zanétlivé
reakce. Ta mUze vést k SIRS a destabilizaci pacienta. Ci-
lem analyzy je popsat rozsah zanétlivé reakce hodnocené
hodnotou CRP u pacientd po STEMI.

Metodika: Vyhodnoceni byli pacienti oSetfeni na KJ pro
STEMI s primarni PCl od 1.1. 2005 do 30. 12. 2020. U viech
pacientt bylo stanoveno CRP v dobé predpokladaného
maxima - 3. den rdno. Z hodnoceni byli vyfazeni pacienti
s hodnotou CRP ovlivnénou i jinou pfic¢inou — infekci nebo
postresuscitacnim syndromem. Dokumentace viech pa-
cientl byla revidovana kvutli mozné infekci. Dle hodnoty

CRP byli pacienti rozdéleni do 3 skupin a srovnany jejich
charakteristiky.

Vysledky: Vysetfeny soubor tvofilo 4 418 pacientl se
STEMI od 1. 1. 2005 do 30. 12. 2020. Vyradili jsme 454
pacientd po KPR (CRP 152 + 90 mg/l) a 453 pacientl bez
KPR s infekci (CRP 140 + 95 mg/l). Hodnota CRP byla do-
stupna 3. den u 2 272 pacientl (rozmezi 1-390, pramér
31 + 43 mg/l). Pacienti byli rozdéleni do tii skupin podle
CRP (skupina 1: 1-9, skupina 2: 9-26, skupina 3: 26-390).
Skupiny se zvysujicim se CRP se lisily vstupni hodno-
tou kreatininu (84..86..93 pmol/l), nartstem kreatininu
(9,4..10,8..21,2 pmol/l), vstupni glykemii (8,6..9,3..10,8
mmol/l), vékem (62,2..63,7..65,5), poctem postizenych
tepen (1,69..1,75..1,84), castéjsim selhanim levé komory
vyjadrené klasifikaci Killip, vstupni EF (55..53..46 %), hod-
notou NT-proBNP (1 666..2 153..4 133) a rozsahem myo-
kardialni léze (hsTnT 211..3 342..5 779).

Zavér: Zanétlivd reakce u pacientd se STEMI vyjadrena
hodnotou CRP v dobé maxima muze byt od 1 do 390 mg/I
a souvisi s vékem, renalnimi funkcemi, rozsahem myokar-
didlni léze a srdec¢niho selhani. Cilem dalsi prace bude vy-
hodnotit zavislost prognézy na zanétlivé reakci.

B OSETROVATELSKY PROCES U KLIENTA
S AKUTNi DEKOMPENZACI CHRONICKEHO
SRDECNIHO SELHANI LECENEHO POMOCI
AKVAFEREZY (SYSTEMU AQUADEX
SMART FLOW)*

Lacinova P

Interna 2. patro, Oblastni nemocnice Mlada Boleslav,
Mlada Boleslav

Srdecni selhani a kardiogenni Sok

V Uvodni ¢asti se zabyvam tim, co je to Aquadex smart flow,
akvaferéza, ultrafiltrace a jak tato mimotélni eliminacni
metoda mUze pomoci u pacientd s akutni dekompenzaci
srdecniho selhdni, jaké jsou indikace k akvaferéze. Uvadim
mozné vyhody a nevyhody této elimina¢ni metody.

V dalsi ¢asti zminuji cely proces provedeni eliminacni me-
tody za pouziti konzole Aquadex smart flow. Tedy pfipra-
vu klienta pred provedenim akvaferézy, kam se fadi zajis-
téni adekvatniho i.v. vstupu, premedikace — nutnd revize
podavanych [éciv a véasné zahdjeni antikoagulacni 1écby.
Nasledné pak popisuji samotné provedeni eliminacni
metody, jeji pribéh a ukonceni v¢etné uvedeni indika-
ci k ukonceni terapie. TéZ je zminéna monitorace stavu
klienta, parametrud ultrafiltrace a vysledkl krevnich testu
klienta v prabéhu lécby i po jejim ukonceni.

Nasledné popisuji konkrétni provedenou akvaferézu se
zamérenim na oSetrfovatelskou péci o klienta v pribéhu
této procedury. Vzhledem k tomu, Ze tato eliminacni me-
toda trva nékolik hodin, je zde nékolik oblasti, které je
tfeba zohlednit. Také uvadim, jak tato mimotélni elimi-
na¢ni metoda a rezimova opatfeni s ni spojena ovliviuji
klienta a jeho sobéstacnost.

Na zavér bych rdda zminila vyhody a nevyhody akvaferézy
z pohledu klienta i osetfovatelského personalu. Toto se
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zaklada na dosavadnich zkusenostech s pfistrojem Aqua-
dex smart flow na nasem pracovisti.

B ZDRAVOTNICKA TECHNIKA V RAMCI
KORONARNI JEDNOTKY*

Makrlikova P, Rotreklova A, Cela L

Koronarni jednotka, Fakultni nemocnice v Motole,
Praha

Varia

S progresivnim rozvojem akutni a intenzivni kardiologic-
ké péce v posledni dobé je stale vice potieba také po-
krocila zdravotnicka technika, se zvySenymi naroky na jeji
obsluhu. Nejcastéjsimi indikacemi k pouzivani pokrocilych
pristroji na koronarni jednotce je podpora ¢i nahrada se-
lhavajicich organt a dale pokrocild monitorace jak obé-
hového stavu a srdec¢nich funkci, tak i stavu dalsich orga-
nl véetné plic, mozku, ledvin ¢i jater.

Pokrocila zdravotnickd technika v3ak klade také stéle se zvy-
Sujici naroky na personal, a to i na nelékarské pracovniky.
Je nezbytné, aby kazdy, kdo s pfistrojem pracuje, pochopil
alesponi zakladni principy fungovani technologie a umél pfi-
stroj ovladat tak, aby nemohlo dojit k poskozeni pacienta.
V nasi praci se proto vénujeme odborné zpusobilosti nelé-
karskych zdravotnickych pracovnikd od vieobecnych sester
po zdravotnické zachrandre k préci se souc¢asnou zdravot-
nickou technikou, adekvatnosti proskoleni a moznostem
technické podpory. Sledovana zdravotnicka technika se po-
hybovala od nejjednodussich pristrojd (napf. glukometr) az
po slozitéjsi systémy s nutnosti peclivého odborného skoleni
(napft. pulsatilni ECMO). Pristroje jsme rozdélily na ty, které
zivotni funkce kontroluji, a na ty, které je podporuji ¢ na-
hrazuji s pfihlédnutim na miru invazivity.

Dalsim faktorem, kterym jsme se zabyvaly, byly komplika-
ce spojené s vyuzitim zdravotnické techniky a s tim i spo-
jené zpUsoby prevence. Aktivni dodrzovani postupu dle
smérnic a hygienickych opatreni je klicové pro maximal-
ni vyuziti pozitivnich dopadd, které vyuziti zdravotnické
techniky nabizi.

PoZadavky na technickou zdatnost nelékarskych zdravot-
nickych pracovnikl se neustdle zvysuji. Vzdélavani a pec-
liva skoleni v této oblasti jsou zcela zasadni pro zvladnuti
technologii a zlep3eni vysledk( [é¢by.

B PRVNIZKUSENOSTI S TESTOVANIM
KORONARNI VAZOREAKTIVITY PO
OBEHOVE ZASTAVE Z NEJASNE PRICINY

Moravcova H', Hlinomaz O? Rezek M?

. IKAK, FN USA Brno, LFMU, Brno; 2 ICRC - LF MU;
3. IKAK, FN USA Brno, ICRC, Brno

Varia

Spasmy korondrnich tepen mohou byt jednou z moznych
pficin akutnich i chronickych koronarnich syndromd. Jsou

spojeny i se vznikem zavaznych arytmii a nahlé srdecni
smrti. Stanoveni pfic¢iny prodélané obéhové zastavy vy-
7aduje mnohdy extenzivni diagnostiku. Pokud rutinné
provadénd vysetieni pri¢inu neobjasni, je doporucovano
testovani korondrni vazoreaktivity pomoci acetylcholinu
(ergonovinu) k vylouceni spasm0 korondrnich tepen.
Nase prdce prezentuje prvni zkusenosti s testovanim pa-
cientll po obéhové zastavé pomoci intrakorondrné po-
daného acetylcholinu. Z celkového poctu vysetreni koro-
narni vazoreaktivity tvofila indikace po nejasné obéhové
zastavé priblizné 10 % a takto jsme vysetfili celkem 3Sest
pacientd. Pacienty jsme vysetfovali pomoci jednotného
protokolu, ktery spocival v postupném podani acetylcho-
linu ve zvysujici se ddvce nejprve do levé koronarni tep-
ny a v pfipadé negativniho vysledku nasledné do pravé
koronarni tepny. Vysetfeni pacienti byli ve 100 % muzi
s medidnem véku kolem 50 let. Tfi pacienti méli pozitivni
test s prikazem koronarniho spasmu, u jednoho pacienta
bylo od testu upusténo pro mnohocetné spasmy koronar-
niho fecisté jiz pfi samotné diagnostické koronarografii.
Vsichni pacienti byli zajisténi ICD. BEhem testu nedoslo
u nikoho k vyznamnym komplikacim, které by vedly
k jeho preruseni.

Provedeni acetylcholinového testu nardzi na Fadu
uskali véetné nedostupnosti samotného acetylcholinu,
a také proto je pocet takto vysetfenych pacientd rela-
tivné maly. Domnivame se vsak, Ze pozitivni vysledek
testu mUze byt zdsadni pro terapii pacientldl s moznosti
zabranit v budoucnu dal$im ischemickym a arytmickym
komplikacim.

B AKUTNIi MEDICINA (PECE)
V ALZHEIMER HOME ANEB ZIVOT
S TEZKYM UDELEM*

Navratilova M

ALZHEIMER HOME Prtihonice, Prihonice

Akutni koronarni syndromy

Alzheimerova choroba je zavazné onemocnéni mozku,
pfi némz odumiraji neurony neboli mozkové burky, coz
se v prvotni fazi projevuje postupnym upadkem mysle-
ni, paméti i usudku, a maze vést az k naprosté ztraté
schopnosti vykonavat i nejbéznéjsi ¢innosti. Pokud pe-
cujeme o pacienta se zminénou diagnézou, neznamena
to, Ze mu nebude poskytnuta akutni péce. Zdravotnicky
pracovnik se leckdy nachazi v ,uzké uli¢ce”, kdy nema
za zady lékafe a musi umét fesit svizelné situace sam,
oproti zdravotnikam, ktefi pracuji na JIP/KJ, kde jsou
moznosti daleko rozsdhlejsi a mohou se v akutni fazi
ihned na lékare obratit. Sdélenim bude poukdzdno na
praci zdravotnika, kdy v poskytovani kardiopulmonalni
resuscitace hraje velkou roli nejen zdravotnické vybave-
ni, technika, ale zejména pritomnost lékare. Nedilnou
soucasti je psychiatrickd medikace, se kterou ne kaz-
dy zdravotnik umi pracovat. Zavazné a komplikované
situace v poskytovani prvni pomoci u pacienta/klienta
si zdravotnik uvédomi az tehdy, jakmile zjisti, jaka jsou
uskali bez stalé pritomnosti lékare.
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B KCEMU MUZE VEST IMPLANTACE
MITRACLIPU U PACIENTA S TEZKOU
DYSFUNKCIi LEVE SRDECNI KOMORY
A SEKUNDARNI VYZNAMNOU MITRALNI
REGURGITACI

Novak M', Rezek M?, Moravcova H?, Sikora J4,
Nespor D° Némec P®

" Koronarni jednotka, kardio-katetrizacni - rtg

laborator, FNUSA, CKTCH Brno, LF MUNI, Brno;

2|, interni kardioangiologicka klinika, ICRC, Fakultni

nemocnice u svaté Anny, LF MU, Brno; 3 I. IKAK,

FN USA Brno, LF MU, Brno; # Centrum

kardiovaskularni a transplantacni chirurgie, Brno;

5 CKTCH Brno, CKTCH Brno, Brno; ¢ Kardiochirurgie,

Centrum kardiovaskularni a transplantacni chirurgie,

Brno
Zajimavé pripady
Popisujeme (interaktivni) kazuistiku pacienta, muze ve
véku 55 let, se srde¢nim selhanim na podkladé dilata¢ni
kardiomyopatie a se sekundarni vyznamnou regurgitaci.
Pacient byl lécen katetrizacné TEER s optimalnim vysled-
nym efektem na mitrdlnim Usti. Po vykonu doslo k téz-
kému levostrannému srdecnimu selhani. Stav byl FeSen
implantaci Impelly CP, s naslednym up-gradem podpory
na Impellu 5,5 a posléze i zavedenim VA ECMO a v zé-
véru kardiochirurgickou implantaci LVAD, plastikou tri-
kuspidalni chlopné a uzavérem defektu sifového septa.
S odstupem ¢ty mésicl po operaci je nyni stav pacienta
stabilni s vyhledem srde¢ni transplantace.

B KDYZ TLAK V ECMO OKRUHU STOUPA...

Ondrus T, Stasek J, Krejéi P, Kafiovsky J, Sujakova L,
Zatocil T, Pafenica J, Kala P

Interni kardiologicka klinika, FN Brno, Brno

Mechanické podpory obéhu

Uvod: Kardiogenni ok pfedstavuje nejtéz3i formu akut-
niho srde¢niho selhdni. Pouziti kratkodobé mechanické
podpory obéhu (mechanical circulatory support, MCS)
umoznuje preklenout kritické obdobi srde¢ni dysfunk-
ce. Pouziti MCS je vsak zatizeno fadou Zivot ohroZzujicich
komplikaci.

Metodika a vysledky: Kazuistickym sdélenim popisu-
jeme pripad muze pfijatého pro akutni srdecni selhani
s arytmickou boufi vyZadujici napojeni extrakorporalni
membrdnové oxygenace (ECMO). Po spusténi ECMO byla
provedena komplexni angioplastika kritické bifurka¢ni
sten6zy kmene levé véncité tepny. Po vykonu doslo k dis-
lokaci kanyly distdlni protekce s rozvojem hematomu
pravého stehna. Druhy den doslo ke skokovému zvyseni
tlakd v arterialni ¢asti okruhu ECMO. Souborem provede-
nych vySetfeni byla diagnostikovdna okluze arteria iliaca
communis v délce priblizné 3 cm. Stav byl feSen zavede-
nim dalsi arterialni kanyly ECMO kontralaterdlné, napo-

jenim na okruh pres Y-spojku a naslednou chirurgickou
extrakci pGvodni arteridIni kanyly s revizi tepny. Trombus
v tepné nalezen nebyl, pfi¢inou okluze byla zfejmé disek-
ce panevni tepny. Postupné doslo k ¢aste¢nému zotaveni
funkce levé komory, po 11 dnech bylo ECMO odpojeno.
Hospitalizace byla prolongovana pneumonii, renalnim se-
Ihdnim s nutnosti pouziti eliminacnich metod a arytmic-
kou nestabilitou. V3echny komplikace se podafrilo vyresit,
pacient byl po 18 dnech intenzivni péce predan na od-
déleni nasledné intenzivni péce, obéhové i arytmicky sta-
bilizovadn, odpojen od ventilatoru a bez neurologického
deficitu.

Zavér: Kazuistické sdéleni dokumentuje okluzi arteria ilia-
ca communis jako pomérné vzacnou komplikaci pacien-
ta napojeného na ECMO. Peclivda monitorace parametrud
okruhu ECMO umoznila ¢asnou diagnostiku a nasledné
feSeni této komplikace. Sdéleni diskutuje rizné moznosti
reseni této komplikace a je doprovazeno bohatou obra-
zovou dokumentaci.

B OPAKOVANE ODBERY KRVE U PACIENTU
NA JIP: ANALYZA KREVNICH ZTRAT
U AKUTNICH STAVU*

Overstreetova Y

Koronarni jednotka, Il. interni klinika, V§eobecna
fakultni nemocnice, Praha

Srdecni zastava

Opakované odbéry krve na jednotkach intenzivni péce
(JIP) jsou béZnou praxi pro sledovani stavu pacienta nebo
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pro rozhodovani o dalsim postupu. U kriticky nemocnych
pacientd maze byt mnozstvi aspirované a znehodnocené
krve na krevni vysetfeni v prvnich 24 hodinach od pfijmu
na jednotku intenzivni péce vyznamnou krevni ztratou
vzhledem k jejich souc¢asnému onemocnéni.

Ackoliv jsou opakované odbéry krve na JIP ¢asto nezbyt-
né k ziskani klicovych informaci o stavu pacienta, méli by
zdravotnicti pracovnici usilovat o minimalizaci jejich po-
¢tu a podniknout kroky k omezeni rizik spojenych s Casty-
mi odbéry krve.

Pfednaska zahrnuje vypocet krevnich ztrat pfi odbérech
béhem prvnich 24 hodin u pacientd v akutnim stavu a me-
tody minimalizace objemu znehodnocené aspirované
krve. Prostor pro diskusi vyuzijeme k vyméné zkusenos-
ti s minimalizaci krevnich ztrat pfi odbérech na raznych
pracovistich.

B TROMBUS VE VALSALVOVE SINU
S AKUTNIM INFARKTEM MYOKARDU
- KOMPLIKACE DIAGNOSTICKE
KORONAROGRAFIE?

Rezek M, Hlinomaz 0?, Moravcova H?

"|. interni kardioangiologicka klinika, ICRC,
Fakultni nemocnice u svaté Anny, LF MU,

Brno; 2 I. interni kardioangiologicka klinika,

FN u svaté Anny v Brné, Brno; 3 I. interni
kardioangiologicka klinika, Fakultni nemocnice
u svaté Anny, Brno

Akutni koronarni syndromy

Trombus ve Valsalvoveé sinu je pomérné raritni kazuisticka
nozologicka jednotka s nejasnou incidenci, diagnostikou
i terapeutickym postupem.

Prezentujeme kazuistiku mladé zeny, ro¢nik 1978, kte-
ré prodélala selektivni koronarografii pro akutni bo-
lest na hrudi a suspekci z nestabilni anginy pectoris.
Koronarografické vysetfeni bylo s normdlnim nalezem
a pacientka byla stejny den dimitovana. Za 11 dni byla
referovana pro akutni STEMI dolni stény. Pfi korona-
rografii byla dokumentovana intermitentni obstrukce
ostia ACD, kdy byl zvazovan vazopasmus, ale pfi OCT
a nasledné i po stentingu ostia ACD byly prokazany cet-
né trombotické masy. Nasledné byl diagnostikovan vel-
ky trombus ve Valsalvové sinu pfi ostiu ACD a také byla
u pacientky diagnostikovana hypertyreéza jako pfic¢ina
inicidIni symptomatologie. Pacientka byla l|é¢ena anti-
koagula¢ni Ié¢bou a jen velmi pozvolna doslo k disoluci
trombu. Nyni je pfi |é¢bé asymptomatickd a trombus
z ascendentni aorty vymizel. Pfi retrospekci pribéhu
u pacientky predpoklddame mikrotrauma stény aorty
v oblasti ostia ACD a nasledné rozvoj trombdézy. Pa-
cientka po prvni diagnostické koronarografii zUstala
bez antiagregacni |é¢by a v té dobé nediagnostikova-
na hypertyredza a nikotinismus prispély k hyperkoagu-
la¢nimu stavu. Diagnostika i nasledna |écba pacientky
s velmi raritni diagnézou byla velmi kontroverzni a bez
moznosti opory v doporucenych postupech.

H MOBILNi TROMBY V PRAVOSTRANNYCH
SRDECNICH ODDILECH U HEMODYNAMIC-
KY STABILNIHO PACIENTA

Rucki L, Spaéek R, Hnidka M, Kubanéakova V

Kardiologické oddéleni, Nemocnice AGEL
Trinec-Podlesi, Tfinec

Zajimavé pripady

Uvod: Mobilni tromby v pravostrannych srde¢nich oddi-
lech se vyskytuji u méné nez 4 % neselektované popula-
ce pacientu s plicni embolii (EAP). U pacientl v intenziv-
ni péci prevalence dosahuje az 18 % a jejich pfitomnost
je spojena s vy$si mortalitou. Diagnostika je zaloZzena na
echokardiografii nebo CTA plicnice. Terapeutické moz-
nosti zahrnuji antikoagula¢ni nebo trombolytickou lé¢bu,
pfipadné chirurgickou embolektomii.

Popis pfipadu: 78lety pacient se dostavil na kardiologickou
ambulanci pro zhor3eni dusnosti. Jednalo se o pacienta po
kardiochirurgické operaci v minulosti (stp. bioAVR a nahra-
dé ascendentni aorty), dale s anamnézou onkologického
onemocnéni v remisi (sarkom retroperitonea). V dobé vy-
Setfeni jej obtéZovala jen rychlejsi tepova frekvence. Dle
echokardiografie a nasledné dle CTA plicnice byla prokaza-
na bilateradIni EAP s mobilnimi tromby v pravostrannych sr-
decnich oddilech. Byl hospitalizovan na koronarni jednotce
a po konziliarnim zvazeni byl kontraindikovan ke kardiochi-
rurgickému feseni pro nutnost reoperace s predpokladanym
vysokym operacnim rizikem. Byla poddna trombolyza bez
krvacivych komplikaci. Doslo k vymizeni mobilnich trombd
a upravé funkce PK. Pacient byl po Sesti dnech propustén
v dobrém stavu domu.

Zavér a diskuse: Mortalita pacientt, ktefi maji pfi EAP
pritomny mobilni tromby v pravostrannych srdec¢nich od-
dilech, je signifikantné vétsi nez mortalita pacientd bez
nich. Lécebné moznosti pacientd s mobilnimi tromby pfi
plicni embolii zahrnuji podavani nefrakcionovaného he-
parinu, trombolytickou terapii nebo chirurgickou embo-
lektomii. Doporuceni tykajici se této |é¢by viak vychazeji
zejména z retrospektivnich studii. Terapeutické nejasnos-
ti mdme u pacientd s mobilnimi tromby, ktefi se prezen-
tuji v hemodynamicky stabilnim stavu.

TISO6 Mi14

M3

N

105 bpm
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Sdéleni zahrnuje prehled aktualné dostupné literatury ty-
kajici se terapeutickych moznosti u téchto pacientu a je-
jich prognézy.

B KOMPLEXNIINTERVENCE U SOKOVEHO
PACIENTA S POUZITIM MECHANICKE
SRDECNi PODPORY *

Stroblikova Z, Kala P, Poloczek M, Mynarova V
IKK, FN Brno, Brno

Srdecni selhani a kardiogenni Sok

Kazuistické sdéleni pacienta s non-STEMI referované-
ho na nase pracovisté v kardiogennim Soku. Po pfijezdu
pacienta zjisténa dle echokardiografického vysetfeni vy-
znamna aortalni stendza a tézka systolicka dysfunkce levé
komory. Dle koronarografie prokazana vyznamna steno-
za kmene ACS. Vzhledem k Sokovému stavu u pacienta
indikovano zavedeni mechanické srdecni podpory Impel-
la CP. Pro zavedeni Impelly nutné provedeni balonkové
aortalni valvuloplastiky. Po stabilizaci obéhu provedena
komplexni PCl kmene ACS.

B IMPLANTACE PERKUTANNI SRDECNI
PODPORY IMPELLA CP U PACIENTA
V KARDIOGENNIM SOKU SE SUBAKUTNIM
STEMI A JEJi CASNY WEANING PO PCI

Syrovatka P, Zohoor A, Budésinska P, Skrecko A,
Peroutka Z, Schee A

Kardiocentrum, Karlovarska krajska nemocnice a.s.,
Karlovy Vary

Mechanické podpory obéhu

Prezentujeme kazuistiku 76letého pacienta privezeného
ZZS se subakutnim STEMI inferolateralné s kardiogennim
sokem. Po orientacnim TTE byla zavedena LVAD Impella
CP s navazujici SKG s nalezem nemoci tfi tepen — culprit
tromboticky uzavér dominantniho RCx, CTO RIA a vyznam-
na stenéza malé ACD. Ad hoc provedena PCI RCx + 1x DES
s bezprostfedni PCI CTO RIA + 1x DES bez nutnosti intuba-
ce a bez vazopresorické podpory obéhu na konci vykonu.
Podan levosimendan a pfi pfiznivych hemodynamickych
parametrech a vzestupu EF LK na 30-35 % a stfedné vy-
znamné MR se s odstupem 32 hodin podafilo explanto-
vat Impellu a tfislo osetfit suturou 2x systémem Perclose
ProStyle. Bezprostifedné po explantaci LVAD vyzadoval pa-
cient kratce podporu noradrenalinem, kterd byla nésle-
dujici den ukoncena a zahdjeno poddvani malé davky be-
tablokatoru. Dalsi den mél pacient stfidavé paroxysmy FS
s rychlou odpovédi komor a SR, zahdjili jsme proto syceni
amiodaronem a k DAPT pfidali antikoagula¢ni |é¢bu. Do-
sazen stabilni sinusovy rytmus. Pokracovéano v BB a do me-
dikace pfidan inhibitor SGLT2 s malou davkou sacubitril/
valsartanu, ktery jsme viak pro sklon k hypotenzi museli

nahradit s odstupem 36 h ACEIl. Pozdéji pacient toleroval
i spironolacton. Pred dimisi bylo ukonceno podavani kyse-
liny acetylsalicylové a ponechdna kombinace clopidogrel
a apixaban. Desaty den byl pacient propustén do domaciho
o3etFovani. Nasledné odcestoval s rodinou do Svycarska, kde
dlouhodobé Zije. S odstupem dvou mésict jsme ovéfili, Ze je
po klinické strance jeho stav stabilizovany, trvd ND NYHA
Ill. st. Je dispenzarizovan v kardiologické ambulanci s pla-
nem implantace ICD. Zavérem lze konstatovat, Ze bezpro-
stfedni zavedeni LVAD Impella CP pfed SKG a PCl umoznilo
hemodynamickou stabilizaci pacienta v kardiogennim Soku
a zajistilo hladky pribéh koronarni intervence bez nutnosti
intubace a eskalace vazopresorické podpory obéhu.

B AKUTNY INFARKT MYOKARDU U PACIENTA
S GRANULOMATOZOU S POLYANGIITIDOU
- KAZUISTIKA*

Sebesova J
OKS, KARDIOCENTRUM NITRA s.r.0., Nitra, SR

Sestry lékarim

Autorka si vo svojej predndaske spracovala kazuistiku pa-
cienta s pokrocilou granulomatézou s polyangiitidou,
ktory bol privezeny na JIS do Kardiocentra Nitra po Uspes-
nej KPR v ramci infarktu myokardu v tazkom kardiogén-
nom 3oku a vyZzadujuceho UPV. V kazuistike sa snazi po-
ukazat na zavaznost zdkladného ochorenia, s ktorym sa
v sucasnej dobe stretdvame Coraz Castejsie.
Granulomatéza s polyangiitidou (GPA) patri pod ANCA
asociované vaskulitidy, ¢o je multisystémové ochore-
nie, pri ktorom su zdpalom postihnuté malé cievy a pri
ich diagnostike je zasadné stanovenie ANCA (antineu-
trophil cytoplasmic antibody) — antineutrofilnych cyto-
plazmatickych protilatok. Klasifikacné kritéria na dia-
gnostiku granulomatéznej polyangiitidy (podla Ame-
rican College of Rheumatology) su casté zapaly nosa
a/alebo ustnej dutiny, abnormalny nélez pri rtg pluc,
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abnormalny mocovy sediment, pritomnost granuloma-
tézneho zdapalu pri biopsii. Postihuje prevazne muzov
v 4.-5. dekade Zivota a casto je diagnostikované nesko-
ro prave pre nespecifické priznaky ochorenia a velmi
rychlo progreduje.

Rocné prezivanie ochorenia, na ktoré este pred 50 rokmi
zomrelo do roka od stanovenia dg. 90 % pacientov, je
dnes 88 %, dvojro¢né 85 % a patrocné 78 %.

B S USMEVEM JDE VSECHNO LiP... I DVE
MECHANICKE PODPORY *

Silhavy V, Hajkova L
Korondrni jednotka, FN Brno, Brno

Zajimavé pfipady

V této kazuistice bude predstaven pfipad pacienta s akut-
nim srde¢nim selhanim. Pfi ¢asném SKG s nalezem 3VD
rozvoj KS, naslednd intubace a rozhodnuto pro podpo-
ru ECMO pti multiPCl a naslednou balonkovou valvulo-
plastiku aortalni chlopné za podpory Impella. Péce byla
komplikovana koagulopatii a krvadcenim z dutiny ustni,
vyfesena klipem ragady jicnu.

Ukoncena ECMO podpora. Kratkd KCPR s ROSC z dlvo-
du obéhové zastavy pfi tachyfibrilaci sini. Nasledné dny
zlepsovani stavu pacienta, proto rozhodnuto o ukonceni
podpory Impella, kterd byla komplikovana PSA.

Pacient se po stabilizaci extuboval pres NIV a rozrehabili-
tovan propustén do ambulantni péce.

B MORFOLOGICKE ZOBRAZOVACI
METODY V HODNOCENI
VYZNAMNOSTI KORONARNICH
TEPEN POMOCI INTRAVASKULARNIHO
ULTRAZVUKU (IVUS) A OPTICKE
KOHERENTNi TOMOGRAFIE (OCT),
NASE ZKUSENOSTI Z PRAXE*

Sipkova A, Vrabelova P, Sevéikova L, Ludvikova S,
Holy F, Mates M

Kardiocentrum, Nemocnice Na Homolce, Praha

Akutni koronarni syndromy

Intravaskularni ultrazvuk (IVUS) a opticka koherentni to-
mografie (OCT) jsou intravaskularni zobrazovaci metody
Siroce pouzivané v katetrizacni laboratofi. Intravaskularni
ultrazvuk je zafizeni pouzivané k vizualizaci cévni stény
ve dvourozmérném tomografickém formatu. Signal ul-
trazvuku pronikd pod luminalni povrch cévy a zobrazu-
je cely prarez cévy v redlném case a zaroven poskytuje
operatorovi podrobné informace tykajici se minimalniho
lumindlniho prdméru koronarni cévy a plochy sklerotické
léze. Kromé toho toto vysetfeni usnadnuje charakteri-
zaci aterosklerotického plaku, jako je stupen kalcifikace
a vlaknity obsah, a vedeni PCI (napt. vybér velikosti sten-

tu, expanze). Optickd koherentni tomografie je neinva-
zivni zobrazovaci metoda, kterd provadi pfi¢né zobrazeni
biologickych tkani s vysokym rozlisenim. Cilem je prova-
dét optickou biopsii in vivo v redlném case s pfimou vizu-
alizaci histologické struktury lidskych tkani pomoci zobra-
zovaciho katétru. Na misto zvukovych vin, jak se pouzivaji
u IVUS, pouziva OCT k zobrazeni anatomie tepen blizké
infracervené svétlo. Snimky zaloZzené na OCT maji mno-
hem vys$3i rozliSeni ve srovnani s IVUS. Zvlasté je pfinos
OCT patrny pfi hodnoceni morfologie platu, identifikaci
trombu a optimalni expanzi stentu a také pomaha pfi ko-
ronarni stendze, ve chvili, kdyZ je angiografické zobraze-
ni nedostatecné nebo neurcité.

B INZULINOVA REZISTENCE
U AKUTNIHO INFARKTU
MYOKARDU: PREVALENCE,
PREDIKTORY A SOUVISLOST
S MYOKARDIALNIM POSKOZENIM

Spacek R, Jiravsky O

Kardiologické oddéleni, Nemocnice AGEL
Trinec-Podlesi a.s., Trinec

Varia

Uvod: Inzulinova rezistence (IR) je znamym rizikovym
faktorem kardiovaskuldrnich onemocnéni, ale jeji role
u akutniho infarktu myokardu (AIM) neni plné objasné-
na. Tato studie si kladla za cil prozkoumat prevalenci IR
u pacientl s AlM, jeji prediktory a vztah k rozsahu myo-
kardialniho poskozeni.

Metody: Prospektivné jsme zaradili 132 pacientd s AIM.
IR byla hodnocena pomoci HOMA-IR druhy den hospi-
talizace, pficemz IR byla definovdna jako HOMA-IR > 2.
Klinické charakteristiky, laboratorni parametry a nemoc-
ni¢ni vysledky byly porovndny mezi skupinami s IR a bez
IR. K analyze prediktort IR a jeji souvislosti s vrcholovymi
hodnotami troponinu T byla pouzita logistickd regrese
a Spearmanova korelace.

Vysledky: IR byla pfitomna u 65,9 % (87/132) pacientC.
Pacienti s IR méli vyznamné vyssi BMI (29,07 vs. 25,43 kg/
m2, p < 0,001), maximalni hodnoty CK (18,40 vs. 10,10
pkat/l, p = 0,009) a maximalni hodnoty troponinu T
(2 658 vs. 1 154 ng/l, p = 0,009) ve srovnani s pacienty bez
IR. V multivaria¢ni analyze byly BMI (OR 1,215, 95% CI
1,101-1,340, p < 0,001) a maximalni troponin T (OR 1,030,
95% ClI 1,011-1,042, p = 0,045) nezavisle korelovany s IR.
Byla zjiSténa slaba, ale vyznamna pozitivni korelace mezi
HOMA-IR a maximalnimi hodnotami troponinu T (Spear-
manovo rhé = 0,215, p = 0,013).

Zavér: IR je vyznamné prevalentni u pacientd s AIM a je
spojena s vy$sim BMI a vétsSim myokardialnim poskoze-
nim. Vztah mezi IR a rozsahem myokardidlniho posko-
zeni naznacuje potencidlni souvislost mezi metabolic-
kou dysfunkci a mirou srdec¢niho postizeni u AIM. Tyto
nalezy zdarazruji dllezitost zohlednéni IR v mana-
gementu pacientd s AIM a vyzaduji dalsi vyzkum z&-
kladnich mechanism a potencidlnich terapeutickych
implikaci.
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B AKUTNI TAVI JAKO RESENI
KARDIOGENNIHO SOKU

Vacha J, Sluka M, Nykl R, Spaéek M

I. interni klinika - kardiologickd, Fakultni nemocnice
Olomouc, Olomouc

Srdecni selhani a kardiogenni Sok

Prezentujeme kazuistiku 74letého pacienta s kritickou
aortalni stenézou manifestovanou akutnim srde¢nim se-
Ihanim FeSenym akutni katetriza¢ni implantaci aortalni
chlopné - TAVI.

Pacient byl pfijat do spadové nemocnice pro plicni edém.
Po zaléceni diuretickou terapii nastalo pfechodné zlep-
seni, nicméné nasledovala progrese do Sokového stavu
s obéhovym zhroucenim, nutnosti intubace a umélé plic-
ni ventilace a rozvojem akutniho rendlniho selhani. Pro
suspektni akutni koronarni syndrom byl pacient pfeloZzen
ke koronarografii na nasi kliniku. Zde vstupné provede-
na echokardiografie s nadlezem dilatované hypertrofické
dysfunk¢ni levé komory (EF LK 35 %) a kombinované aor-
taIni vady s prevahou kritické stenézy (PPG/MPG 110/74
mm Hg). Nasledné byl koronarograficky vylou¢en akutni
koronarni syndrom — pouze nevyznamné aterosklerotické
zmény.

Vzhledem k velmi vysokému opera¢nimu riziku (kalkulo-
vané EuroSCORE II) bylo ve shodé s kardiochirurgickym ty-
mem rozhodnuto o indikaci k akutnimu TAVI. Pro nemoz-
nost transfemordlniho pfistupu pro uzavér obou ilickych
tepen byla tfeti den od pfrijeti do nemocnice provedena
TAVI transaxilarnim pristupem. Nasledovalo vyrazné zlep-
seni klinického stavu. Druhy den po TAVI byl pacient extu-
bovan a bylo mozno vysadit katecholaminovou podporu.
Dle kontrolni echokardiografie doslo ke zlepseni systolic-
ké funkce LK (EF LK 50 %).

Pacient byl propustén do lazni v dobrém stavu desaty
den od pfijeti do nemocnice. Dle kontroly za mésic od
propusténi je zcela asymptomaticky, bez obtizi, kontrolni
echokardiografie ukazala normalizaci systolické funkce
LK a dobré funkce chlopné TAVI.

TAVI je bezpecnou a efektivni terapii aortalni steno-
zy i u pacientl prezentujicich se s kardiogennim Sokem.
V pripadé preziti prvnich 30 dni se dle literatury jejich
mortalita nelisi od standardni populace TAVI. Toto feseni
muUze prinést promptni zlepseni klinického stavu.

B MIMONEMOCNICNI OBEHOVA ZASTAVA VE
VYSSiM VEKU, PROGNOZA NEMOCNYCH
V KRALOVEHRADECKEM KRAJI

Varhanik F', Truhlar A?, Galova I3, Solaf M'

"I interni kardioangiologicka klinika, Fakultni
nemocnice Hradec Kralové, Hradec Kralové;

2 Letecka zachranna sluzba, Zdravotnicka zachranna
sluzba Krdlovéhradeckého kraje, Hradec Krdlové;

3 | ékarska fakulta v Hradci Kralové, Univerzita
Karlova, Hradec Kralové

Srdecni zastava

Uvod: Vyssi vék je ukazatelem nepfiznivé prognézy resus-
citovanych pro mimonemocni¢ni obéhovou zastavu. Nizsi
nadéje na obnoveni obéhu a vysokd nemocni¢ni mortalita
i morbidita vedou casto k otdzkam o efektivité a primére-
nosti poskytované péce u této skupiny nemocnych.

Cil studie: Cilem studie bylo zhodnotit prognézu nemoc-
nych ve vy$sim véku, u kterych byla zahajena kardiopul-
monalni resuscitace pro mimonemocni¢ni obé&hovou za-
stavu se zamérenim na identifikaci jednotlivych faktoru
spojenych s hodnocenim progndzy.

Metodika: Byla provedena retrospektivni analyza registru
mimonemocni¢nich obéhovych zastav Zdravotnické za-
chranné sluzby Kralovéhradeckého kraje z let 2017-2021.
Do studie byli zafazeni pacienti ve véku 75 a vice let,
u kterych byla posddkou zahdjena kardiopulmonalni re-
suscitace. Hodnoceny byly nasledujici parametry: pfitom-
nost svédk(l zastavy, inicidlni rytmus, doba do obnoveni
obéhu. U prezivsich byla dale sledovana nemocni¢ni mor-
talita, doba hospitalizace a funk¢ni stav pfi propusténi.
Vysledky: Do studie bylo zafazeno celkem 962 pacientu
(56 % muzi) s prmérnym vékem 82 let. V 653 (69 %) pfi-
padech se jednalo o spatfenou obéhovou zastavu, 162
(16,8 %) mélo defibrilovatelny prvni rytmus. Dvé sté tficet
devét (25 %) pacientt bylo s obnovou obéhu transpor-
tovano do nemocnice. Tficetidenni mortalita byla 92 %
a v dobrém funk¢nim stavu opoustélo nemocnici celkem
50 (5,2 %) nemocnych. V podskupiné pacientl starsich 80
let s nespatfenou zastavou a nedefibrilovatelnym prvnim
rytmem neprezil 30 dnd s dobrym neurologickym vysled-
kem Zadny nemocny.

Zavér: Studie ukazuje, Ze pres vysokou ¢asnou mortalitu
je u malého poctu nemocnych mozné dosahnout dobré-
ho funk¢niho stavu. Na druhé strané analyzovana data
ukazuji, Ze nespatrena zastava, nedefibrilovatelny rytmus
a vék > 80 let jsou ukazateli jednoznacné nepfiznivé pro-
gnozy.

B AKUTNi MYOKARDITIDA
S ATRIOVENTRIKULARNI
BLOKADOU JAKO VZACNA
KOMPLIKACE IMUNOTERAPIE

Voborsky O, Strycek M, Seiner J, Polasek R

Kardiologie, Krajska nemocnice Liberec, Liberec

Zajimavé pripady

Uvod: Cilena imunoterapie se stala v poslednich letech sil-
nou zbrani v boji s mnoha onkologickymi onemocnénimi
a vyznamné zlepSuje prezivani u vybranych typd malig-
nit. Rozsifeni jejiho uplatnéni na rozmanitéjsi spektrum
diagndz i pacientd méa za nasledek ndrlst vyskytu ne-
zadoucich uc¢inkd vcetné kardiovaskularnich. Nejcastéjsi
kardiovaskularni komplikaci je akutni myokarditida, kte-
réa mUze mit variabilni prabéh od zcela asymptomatické-
ho az po fulminantni, probihajici pod obrazem akutniho
srde¢niho selhani, malignich arytmii ¢i zdvaznych pfevod-
nich poruch. Rizikové faktory nebyly doposud zcela pres-
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né identifikovany, stejné tak neexistuje jasné stanovené
diagnostické ¢i screeningové schéma. Terapie spociva
v podavani imunosupresivni medikace. Jeji nacasovani je
pro progndézu pacientu stézejni.

Kazuistika: Nasi kazuistikou prezentujeme pacienta |é-
¢eného imunoterapii, tzv. checkpoint inhibitorem pem-
brolizumabem (anti PD-1 protilatka), pro sarkomatoidni
karcinom plic, u kterého doslo k rozvoji akutni myokar-
ditidy komplikované atrioventrikularni blokddou tretiho

stupné. Popisujeme specificky diagnosticky proces, ne-
zbytnou mezioborovou spolupraci, obtizné nastavova-
ni imunosupresivni terapie a konsekvence této zavazné
komplikace pro dalsi osud nemocného.

Zavér: Akutni myokarditida je relativné vzacnou, ale vel-
mi zdvaznou komplikaci imunoterapie nddorovych one-
mocnéni. Jeji prib&h mize byt velmi variabilni. Casna
diagnéza a mezioborovd spoluprace jsou zasadnimi
predpoklady pro jeji uspésnou lécbu.
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