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P R O G R A M

1. D-diméry a venózny tromboembolizmus

T.Petrovič, T. Koller, J. Payer, V.interná klinika LFUK a FNsP Bratislava – Ružinov, Bratislava

Venózny tromboembolizmus predstavuje zaujímavú výzvu v rámci diferenciálnej diagnostiky, pretože je to ochorenie s vážnou prognózou, najmä pokiaľ ostane nerozpoznané. V ostatnom čase sa do centra pozornosti dostali D-diméry ako končené porodukty pôsobenia plazmínu na fibrín, najmä pre ich vysokú senzitivitu a negatívnu prediktívnu hodnotu. Rovnako sa množia dôkazy o prognostickej hodnote „výšky“ D-dimérov, a to tak pri stanovení diagnózy VTE, ako aj po ukončení antikoagulančnej liečby. 

Autori prezentujú vlastný súbor – retrospektívnu analýzu dát 124 pacientov  s tromboembóliou. Z nich malo 23 malignitu a 101 malignitu nemalo. Konštatujú, že v súbore pacientov s novotvarom mali všetci pacienti D-dimér vyšší ako cut-off hodnota 500ug/l (D-Dimer Plus, Dade Behring), pokým u pacientov bez malignity to bolo len u 88.1% pacientov (celková senzitivita teda bola 90.3%). Primerná hodnota D-dimérov u pacientov s novotvarom bola 1447.3ug/l, pokým u pacientov bez novotvaru bola 1115.8 ug/l (p=0.025). 

Uvedené výsledky korešpondujú s údajmi z literatúry.  Sijens pokázal na 98% senzitivitu D-dimérov pre segmentálnu pľúcnu embóliu a 79% pre subsegmentálnu (negatívna prediktívna hodnota bola 99.2%, resp. 94,4%). Aj Feied mieni, že aspoň 10% pacientov s negatívnym D-dimérom by malo pozitívny angiogram.  Schutgens a Paneesha poukázali na zvýšený výskyt malignity u pacientov s VTE a s  vysokými hodnotami D-dimérov. Podobne konštatovali aj ich zhoršené prežívanie. Rege na svojom súbore so 100 pacientami preukázal, že hodnoty D-diméru  menej ako 1000ng/ml predstavujú silný negatívny prediktor malignity. 

Vzhľadom na jednoduchosť vyšetrenia, ako aj pre svoju senzitivitu a negatívnu prediktívnu hodnotu je vyšetrenie D-dimérov jedným z prvých krokov v diagnostike VTE, a to predovšetkým u ambulantných a hemodynamicky stabilizovaných pacientov. Pri vysokom klinickom podozrení na VTE aj pri negatívnom výsledku D-dimérov však musí byť VTE vylúčený inými metodikami. Naproti tomu vysoké hodnoty D-dimérov u pacientov s VTE poukazujú na zvýšené riziko malignity.

2. Ultrazvuková diagnostika flebotrombózy
D. Musil, Interní a cévní ambulance, Olomouc, Ústav patologické fyziologie LF UP, Olomouc, Česká  republika

U zdravé bílé populace je tromboembolická nemoc (TEN), hluboká žilní trombóza (flebotrombóza) a plicní embolie, vzácná. Její výskyt stoupá s věkem od 0,01 % u mladistvých a mladých dospělých do 40-ti let, do 1 % u osob nad 75 let. Stárnutí tedy incidenci TEN zvyšuje asi stonásobně. U nemocných lidí je TEN naopak velmi častá. Představuje jeden z hlavních rizikových faktorů nemocniční morbidity a mortality. Plicní embolie je příčinou 5-10 % úmrtí hospitalizovaných pacientů. Profylaxe a včasná diagnostika flebotrombózy dolních končetin (DK) proto mají zásadní význam.
     Klinické vyšetření je pro svou nízkou senzitivitu (25-30 %) velmi nespolehlivé, navíc flebotrombóza velmi často probíhá asymptomaticky (poměř asympt. a sympt. flebotrombóz je asi 5:1). Musíme se proto spolehnout na laboratorní vyšetření. V diagnostice flebotrombózy jsou metodou první volby přímé zobrazovací metody umožňující stanovit rozsah postižení jednotlivých žilních segmentů – rtg flebografie, izotopová flebografie a žilní ultrazvuk. Snadná dostupnost, nízká cena, neinvazivnost, opakovatelnost a spolehlivost dnes jednoznačně staví do popředí žilní ultrazvuk. Ve srovnání s rtg flebografií (zlatý standard) má tato metoda vysokou senzitivitu a specificitu jak pro proximální ( 97 % a 94 %), tak pro distální flebotrombózu DK (> 90 % a > 90 %). Pro svou vysokou negativní prediktivní hodnotu má v některých případech velký význam také stanovení D-dimérů v krvi.
     Současná strategie diagnostiky flebotrombózy se opírá o kombinaci klinického vyš. (klinické skóre podle Wellse) a laboratorního nálezu (D-diméry a žilní ultrazvuk). Tato strategie umožňuje bezpečně vyloučit flebotrombózu s vysokou negativní prediktivní hodnotou (> 99 %). To znamená, podle velkých prospektivních studií, že v průběhu 3 měsíců následujících po vyloučení TEN touto strategií, bude incidence onemocnění u vyšetřených osob > 1 %.  Žilním ultrazvukem lze nejenom prokázat akutní flebotrombózu, ale také sledovat její vývoj, organizaci a rekanalizaci. Ultrazvuk umožňuje diagnostikovat flebotrombózu u probíhající tromboflebitidy, lokalizovat místa posttrombotické žilní obstrukce a/nebo devalvulace. V neposlední řadě se dnes žilní ultrazvuk používá při lokální trombolýze pod UZ kontrolou. 

3. Okluzívna pletyzmografia nie je referenčnou metodikou diagnostiky flebotrombózy
M.Frič, Angiologická ambulancia, Malacky

Názory na použiteľnosť oklúznej plethysmografie pri dg.flebotrombozy DK sa stále rôznia. Za 22 rokov práce s oklúznou plethysmmografie som nadobudol pres vedčenie,že táto metodika je nevhodná pre dg.flebotrombozy-na predkolení vôbec,ale ani v oblasti popliteálnej,a dokonca ani femorálnej.
Z cca 1100 pacientov vyšetrených na našej ambulancii metodikou oklúznej plethysmogrefie prístrojom Smartdop po overení diagnozy color  duplexnám mapovaním.
Formou náhodného výberu vybratých 100 pacientov bez dokázateľnej obliterujúcej flebotrombozy,100 pacientov s poplit. formou flebotrombozy, 100 pac.s femorálnou formou flebotrombozy. Podmienkou bolo kompl.obliterácia vyšetrovanej žily. Výsledky nepotvrdzujú oprávnenosť používania oklúznej plethysmografie ku dg.flebotrombozy - nevhodná ako referenčná metodika.
4. Leiomyosarkóm femorálnych žíl imitujúci a indukujúci flebotrombózu

P.Majdák, NsP Prievidza so sídlom v Bojniciach 

Popisujeme prípad dlhodobo intraluminálne ohraničeného venózneho  LMS femorálnych žíl, ktorý bol mylne diagnostikovaný ako HVT. V priebehu ochorenia boli zaznamenávané periódy zmien klinického stavu a obrazu v DUS  pripisované retrombózam. Pre progresiu stavu na antikoagulačnej liečbe bol suponovaný trombofilný stav a paraneoplázia. Rozsiahle vyšetrenia malígny proces nepotvrdili. Až po objavení sa pľúcnych metastáz a ich histologizácii so záverom leiomyosarkómu bola opakovaným DUS a CT potvrdená už rozsiahla aj extraluminálna expanzia vychádzajúca z iliofemorálnych žíl. Autori spätne analyzujú diferenciálno diagnostické možnosti rozlíšenia HVT a LMS.

5. Venózny tromboembolizmus a gravidita

H.Rusnáková, Angiologická ambulancia ProCare, Košice 

Úvod: Tromboembolická choroba patrí medzi najčastejšie nepoznané akútne ochorenie. Gravidita a šestonedelie je fyziologicky navodený získaný trombofilný stav, ktorý zvyšuje riziko venózneho tromboembolizmu (VTE)  4-10x.

Etiopatogenéza VTE v gravidite je komplexná. Uplatňujú sa poruchy homeostázy v zmysle hyperkoagulácie, reologické zmeny so znížením rýchlosti prietoku pri väčšej distenzii vén a ich útlak zväčšeným uterom.

Medzi rizikové faktory patria: vek nad 35 rokov, obezita pri BMI(35, rozsiahle varixy, multigravidita, imobilizácia, fajčenie, pozitívna rodinná/osobná anamnéza, známy vrodený/získaný trombofilný stav a chronické ochorenia (srdce, pečeň, obličky, systémové choroby, cukrovka). 

Diagnostika je nedostatočná, až 80% VTE prebieha asymptomaticky. Na pľúcnu embóliu v gravidite má upozorniť náhle vzniklá dýchavica. Bolesť alebo opuch v inguine musí vzbudiť podozrenie na panvovú trombózu. Najvhodnejším diagnostickým testom je kompresívna duplexná USG, ktorú je potrebné  pri negatívnom náleze pri symptomatických stavoch opakovať 2. alebo 3. deň a následne s odstupom 1 týždňa. D-diméry v gravidite sú nešpecifické. 

Liečba i prevencia vychádza z odporúčaní 7. konferencie ACCP (2004). Perorálne antikoagulanciá pre teratogenitu a riziko krvácania plodu i matky sú kontraindikované (okrem prvých 6. týždňov gestácie). Heparin ani warfarin neprechádza do materského mlieka, v šestonedelí sú preferenčne odporúčané nízkomolekulárne heparíny. Pri dokázanej imunologickej reaktivite na heparín sa volí fondaparin. 

Vedenie pôrodu z kardiologického hľadiska sa odporúča per viac naturales. Výnimkou je trombóza panvových žíl do 7 dní pred termínom pôrodu. Inak sa cisársky pôrod indikuje len na základe pôrodníckej indikácie, kedy je potrebné zvážiť častejšie riziko recidívy VTE. Postpartálny VTE sa lieči podľa rovnakých zásad ako u negravidných.

Záver: VTE v gravidite je druhou najčastejšou príčinou materskej úmrtnosti po krvácaní. V prednáške je poukázané na rozdiely v klinickom priebehu, diagnostike a liečbe v porovnaní s populáciou netehotných žien a niektoré osobitné situácie a úskalia.
6. Význam CT pulmoangiografie pri stanovení diagnózy pľúcnej embólie

T.Petrovič, V.interná klinika LFUK a FNsP Bratislava – Ružinov, Bratislava

Pľúcna embólia (PE) predstavuje frekventné a prognosticky závažné ochorenie najmä pokiaľ sa nerozpozná. Cohen a Agnelli konštatovali, že na 1 milión prípadov VTE za rok pripadne 370.000 úmrtí a z nich sa až 59% nerozpozná. Preto vyvstáva potreba bezpečnej, neinvazívnej, rýchlej,  ľahko reprodukovateľnej a finančne dostupnej metodiky.  Prvýkrát bola PE popísaná pomocou CT v roku 1978, avšak boom nastal až po vyvinutí tzv. špirálového - helikálneho CT (r.1987), kde počas jednej expozície komplex roentgenky s detektormi kontinuálne rotuje okolo posúvajúceho sa stola. Súčasným technickým vrcholom sú multidetektorové špirálové CT prístroje, ktoré snímajú naraz 64 vrstiev (MSCT-multislice CT). Zdokonalenie prístrojov umožňuje výhodnejšie nastavenie variabilných parametrov, najmä kolimácie /šírky zväzku RTG žiarenia/, čo zvyšuje zobraziteľnosť pľúcnych artérií až na subsegmentálnu úroveň. 

Základou otázkou ostáva, či pacienta so symptómami PE a negatívnou CTpulmoangiografiou ponecháme bez antikoagulačnej liečby. Mnoho autorov poukazuje na dostačujúcu negatívnu prediktívnu hodnotu CT pulmoangiografie, napr. Perrier v prospektívnej  štúdii (n=756) odhadol 3-mesačné riziko VTE po negatívnej CT pulmoangiografii a pri nagatívnom D-dimére bez antikoagulačnej liečby na 1.5%. Podobne Goodman v svojej prospektívnej práci (n=1015) zistil symptomatickú epizódu VTE  počas 3 mesiacov po negatívnom CT pulmoangiografickom vyšetrení iba u 2 zo 198 pacientov bez antikoagulačnej liečby. Vo veľkej štúdii Christoper (n=3306) sa vyskytla PE počas 3-mesačného sledovania po negatívnej CTA (n=1436) len 0.7% pacientov, a HVT len 0.6% pacientov. Zrejme najlepší dizajn mala prospektívna štúdia PIOPED II, kde zo 7284 pacientov s podozrením na pľúcnu embóliu bolo do štúdie zaradených 1090 pacientov. V uvedenej práci sa zistila dostačujúca negatívna prediktívna hodnota CT pulmoangiografie len u pacientov s nízkou a strednou klinickou pravdepodobnosťou hodnotenou podľa Wellsovho skóre. U pacientov s vysokou klinickou pravdepodobnosťou  bola negatívna prediktívna hodnota len 60%. Podobne Roy vykonal metanalýzu 42 publikácií hodnotiacich diagnostické testy pri diagnostike PE. Konštatuje že, iba u pacientov s malou alebo intermitentnou predtestovou pravdepodobnosťou  je negatívna CT pulmoangiografia spojená s akceptovateľnou potestovou 5% pravdepodobnosťou PE.

Napriek tomu, že CT pulmoangiografia preberá rolu zlatého štandardu pri diagnostike pľúcnej embólie, úsudok lekára zostáva nenahraditeľný.

7. Zmeny hemostázy u pacientov s malígnymi ochoreniami 

J.Hulíková, Prešov  

Abstrakt nedodaný.

8. Zápal, trombóza, flebitída a malígne ochorenia

V.Štvrtinová, II.interná klin. LFUK a FNsP, Bratislava

   Zápal, náš celoživotný sprievodca, je dobrým sluhom, ale zlým pánom. Úloha zápalu v etiopatogenéze tepnovej trombózy a aterotrombózy, je známa už dávno, ale len v poslednej dobe sa začína sústreďovať väčšia pozornosť na vzťah zápalu a žilovej trombózy (ŽT). Zápal však zohráva významnú úlohu aj pri vzniku nádorových ochorení. Dnes sa predpokladá, že osobitne chronický zápal predisponuje citlivé bunky na neoplazmovú transformáciu.

   Prvou udalosťou pri vzniku ŽT je aktivácia endotelových buniek, trombocytov a leukocytov. Aktivované endotelové bunky vylučujú tkanivový faktor, ktorý je hlavným spúšťačom tvorby trombínu. To, či sa pri malígnom ochorení vyvinie ŽT závisí od množstva faktorov, predovšetkým však od typu nádoru, jeho štádia a tiež od typu použitej liečby (chirurgická liečba, chemoterapia, hormonálna liečba,  rádioterapia). Existuje množstvo nešpecifických (venostáza, poškodenie tkanív útlakom nádoru, zvýšené uvoľňovanie mucínu pri adenokarcinómoch, indukcia zápalovej odpovede apod)  ako aj špecifických (priame bunkové interakcie nádorových buniek s trombocytmi, monocytmi a endotelovými bunkami, tvorba protrombotických mediátorov nádorovými bunkami apod) protrombotických faktorov, ktoré prispievajú k vzniku žilovej trombózy aj tromboflebitídy.

   Liečba malígneho ochorenia by mala zmenšovať či odstraňovať nádor, predlžovať prežívanie a zároveň priaznivo ovplyvňovať zápal aj trombózu. Jedným z liečiv, ktoré znižujú riziko vzniku žilovej trombózy a majú zároveň priaznivý vplyv na prežívanie pacientov s onkologickými ochoreniami sú heparíny s nízkou molekulovou hmotnosťou.

9. Liečba a prevencia venózneho tromboembolizmu u pacientov s onkologickými ochoreniami 

P.Palacka, K.Dostálová, Ľ.Kovačičová, Interná klinika NOÚ, Bratislava, Angiologická ambulancia a Oddelenie dlhodobo chorých Nemocnice akad. L. Dérera, FNsP Bratislava, I. Interná klinika SZU,  Bratislava
Venózny tromboembolizmus (VTE) sa vyskytuje u 20 % pacientov s malígnym ochorením, pričom systémová liečba zvyšuje riziko vzniku VTE 6,5-násobne. Podľa záverov patologicko-anatomických pitiev VTE predstavuje až 50 % všetkých príčin úmrtia jedincov s onkologickou chorobou. Klinická štúdia CLOT ukázala, že riziko vzniku rekurentného tromboembolizmu u pacientov liečených nízkomolekulárnym heparínom (LMWH) bolo počas 6 mesiacov signifikantne nižšie v porovnaní s chorými liečenými perorálnymi antikoagulanciami. Podľa metaanalýzy 4 klinických štúdií s celkovým počtom 898 pacientov je relatívne riziko úmrtia signifikantne nižšie po jednom aj dvoch rokoch liečby LMWH v porovnaní s placebom, resp. skupinou chorých bez liečby. Pozitívny účinok sa pritom preukázal aj u jedincov s pokročilým nádorovým ochorením. V zmysle odporúčaní Americkej spoločnosti pre klinickú onkológiu by sa u všetkých hospitalizovaných onkologických pacientov mala zvažovať LMWH profylaxia VTE pri neprítomnosti krvácania, resp. inej kontraindikácie, avšak rutinná profylaxia VTE pri systémovej liečbe podávanej ambulantne, s výnimkou talidomidu a lenalidomidu, nie je potrebná. Pri dokázanej VTE by sa v liečbe mal uprednostniť LMWH. Vplyv antikoagulačnej liečby na prežívanie pacientov s nádorovým ochorením vyžaduje doplňujúce štúdie.
10. ASCO odporúčania pre venózny tromboembolizmus u onkologických pacientov

P.Mondek, Oddelenie cievnej chirurgie FN,  Nitra  

Abstrakt nedodaný.

11. Vénová tromboembólia u onkologického pacienta - kazuistika
A.Uhrinová, I. Vacula, Z. Bartošová, M. Rakovská,  II.Interná klinika, FNsP a LFUK, Bratislava
Asociáciu medzi vénovou tromboembóliou (VTE) a malignitou prvý krát opísal už pred takmer 150 rokmi Armand Trousseau. VTE je častou komplikáciou u pacientov s rôznymi nádorovými ochoreniami. Možnosť trombózy u individuálneho pacienta je závislá od viacerých faktoroch (typ nádoru, jeho klinické štádium a liečbu, pridružené ochorenia etc.). Riziko tromboembolizmu je obzvlášť vysoké pri malígnych mozgových nádoroch, adenokarcinómoch ovária, pankreasu, žalúdka, hrubého čreva, pľúc, prostaty a obličiek. Operácia u pacienta s malígnym nádorom je rizikovejšia v porovnaní s pacientom bez malignity, tiež chemoterapia zvyšuje riziko tromboembolizmu.
Kazuistika: 60 ročný pacient so stavom po subtotálnej kolektómii pre adenokarcinóm hrubého čreva s následnou chemoterapiou bol prijatý na našu kliniku pre dýchavicu, bolesti hrudníka a chrbtice zvýrazňujúce sa pri dýchaní približne týždeň po užití poslednej dávky chemoterapie. Pri prijatí cirkulačne stabilizovaný, v priebehu 4.dňa hospitalizácie však na EKG zachytená pravidelná supraventrikulárna tachykardia s frekvenciou až 210/min. Laboratórne bola zistená elevácia zápalových markerov a pozitívny D-dimér (788 ug/l). V liečbe poruchy rytmu bol zvolený metoprolol i.v. s dobrým efektom. Pre suponovanú pľúcnu embóliu bolo zrealizovalizované CT pulmoangiografické vyšetrenie, ktoré potvrdilo embolizáciu do riečiška a. pulmonalis a kondenzáciu pľúcneho parenchýmu obojstranne. Duplexné vyšetrenie vén dolných končatín bolo bez znakov hlbokej vénovej trombózy. Za účelom zistenia zdroja vzniknutej pľúcnej embólie zrealizované tromboscintigrafické vyšetrenie s nálezom ložiska suspektného z trombózy vo v. femoralis vľavo. Počas hospitalizácie zahájená antikoagulačná liečba nízkomolekulovým heparínom a parenterálna antibiotická liečba. Postupne u pacienta došlo k ústupu dýchavice a bolestí na hrudníku, zlepšeniu objektívneho nálezu a k poklesu D-diméru a zápalových markerov. Pacient po prepustení do ambulantnej starostlivosti pokračoval v antikoagulačnej liečbe nízkomolekulovým heparínom (dalteparín) v trvaní viac ako ½ roka. 
Záver: Pacienti s malígnym nádorovým ochorením predstavujú osobitnú skupinu so zvýšeným rizikom vénovej tromboembólie. Napriek tomu v bežnej praxi stále pretrváva efekt neodôvodnených obáv  z krvácavých komplikácií nad presvedčením o benefite z tromboprofylaxie.
12. Tromboembolizmus u pacientov s malígnym ochorením

J.Šimo, L.Vrtík,  J.Dolník, I.chirurgická klin. FNsP a LFUK, Bratislava

Abstrakt nedodaný.

13. Úskalia a chyby v perorálnej antikoagulačnej liečbe
O.Bzdúchová, Angiologická amb., NÚSCH, Bratislava

Prechodnú alebo trvalú perorálnu antikoagulačnú liečbu si vyžaduje nie zanedbateľný počet pacientov/ venózne a arteriálne trombózy,pľúcna embólia,tromboembolická choroba,mechanické chlopňové protézy,niektopré poruchy srdcového rytmu/. Napriek tomu, že ide o dlhodobe etablovanú liečbu,v praxi sa stretávame so značnými nedostatkami  manažmentu pacientov s antikoagulačnou liečbou. 

Vzhľadom k možným závažným komplikáciám z predávkovania /hemoragie/  alebo poddávkovania / progresia alebo komplikácie základného ochorenia/,je potrebné  tejto liečbe venovať  značnú pozornosť  zo strany lekára aj pacienta. 

Úskalia v liečbe sú spôsobené : 1/ ovplyvniteľnými faktormi   / medikamantózna a potravinová interakcia,chyby v manžmente lekárom, chyby v odbere krvi na Quickov test,zlá komunikácia medzi lekárom a pacientom, non compliance pacienta/ a jednak  2/ neoplyvniteľmými faktormi / genetické faktory, koincidujúce ochorenia/.

Cieľom práce je upozorniť na tieto  faktory ako aj na najčastejšie chyby,ktoré sa pri liečbe perorálnymi antikoagulanciami  vyskytujú.

14. Úloha antibiotík v liečbe tromboflebitídy

K.Dostálová, Ľ. Kovačičová, P. Palacka, Š.Moricová, Angiologická ambulancia a Oddelenie      dlhodobo chorých Nemocnice akad. L.Dérera, FNsP Bratislava, I. Interná klinika SZU, FNsP      Bratislava, Interná klinika NOÚ, Bratislava 

V súčasnosti sú podrobne rozpracované odporučené postupy v liečbe a prevencii flebotrombózy ako národnými tak medzinárodnými odbornými spoločnosťami. V prípade tromboflebitídy to však zďaleka nie je také samozrejmé.

    V etiológii tromboflebitídy zohráva úlohu poškodenie cievnej steny, ale aj etiologické faktory spoločné s flebotrombózou, vrátane malígnych nádorových ochorení. Súčasný výskyt tromboflebitídy a flebotrombózy sa popisuje u vysokého počtu pacientov. Tieto skutočnosti spochybňujú zdanlivo benígny charakter tromboflebitídy a vedú k prehodnocovaniu terapeutických postupov. 

     Prevažne sa odporúča pri liečbe tromboflebitídy siahnuť po antibiotikách v prípade celkových známok zápalu a pri výskyte purulentnej tromboflebitídy. Začervenalá, na pohmat tuhá a bolestivá povrchová žila pôsobí na pacienta hrozivo a tlak na predpisovanie antibiotickej liečby aj bez celkových znakov zápalu môže byť veľký. 

     Zostavili sme prehľad odbornej literatúry s problematikou použitia antibiotík pri liečbe tromboflebitídy a zároveň nás zaujímalo, aké sú súčasné zvyklosti v liečbe tromboflebitídy u lekárov interných aj chirurgických disciplín v Nemocnici akad. L.Dérera. Aký postup preferujú. Aké miesto v ňom zaberajú antibiotiká. Nemenej dôležitou otázkou sú návyky v prevencii tromboflebitídy.

15. Hĺbková venózna trombóza z pohľadu rádiológa

I.Litvín, D.Jando, L.Badík, M.Bôžik, RDG odd. FN, Trenčín

Akútna a predovšekým proximálna hlboká venózna trombóza so svojimi následkami ostáva veľkou výzvou pre viaceré medicínske disciplíny. Zavádzaním nových vyšetrovacích postupov sa speresňuje a skvalitňuje diagnostika a zavádzaním nových terapeutických metód /v súčasnosti predovšetkým endovaskulárnych trombektomických systémov/ spadajúcich aj do pôsobnosti radiológie sa skracuje doba trvania rekanalizácie, dosahuje sa viacej úplných a takmer úplných rekanalizácií čím sa odstraňujú hlavné príčiny vzniku /obštrukcia a reflux/ chronických následkov hlbokej venóznej trombózy. Použitím endovaskulárnych trombektomických systémov sa znižuje množstvo podaného trombolytika s redukciou krvácivých komplikácií a zároveň sa skracuje doba hospitalizácie s uvádzanou redukciou nákladov. Z literárnych údajov porovnávam účinnosť liečby a početnosť komplikácií pri použití antikoagulačnej a jednotlivých typov lokálnej intervenčnej terapie.

16. Liečba akútnej masívnej pľúcnej embólie. Trombolytická liečba, chirurgická alebo  endovenózna katétrová embolektómia?

J.Mazuch, D. Mištuna, E. Huľo, M. Smolár, Chirurgická klinika MFN, Jesseniova lekárska fakulta UK, Martin

Akútna masívna pľúcna tromboembólia (MPTE) vyžaduje adekvátnu stratégiu a taktiku, hlavne u pacientov s pridruženými ochoreniami.


Pred zahájením liečby MPTE je nevyhnutné stanoviť objektívnu diagnózu. Najlepšími metódami na diagnostiku MPTE sú angiopulmografia, špirálové CT, perfúzna scintigrafia pľúc, echokardiografia a hemodynamické merania.


Ak je diagnóza istá alebo pravdepodobná, rozhodujeme sa medzi trombolýzou, chirurgickou alebo mechanickou katétrovou embolektómiou. Do úvahy musíme vždy brať typ MPTE, pacientov klinický stav, pridružené ochorenia a technické možnosti pracoviska.


Stratégia a taktika liečby MPTE musí byť adekvátna pre každú formu MPTE a musí vychádzať z rozsahu embolizácie s prihliadnutím na pridružené ochorenia.


Pri MPTE, s obštrukciou pľúcneho riečiska viac ako 50%, musíme rozlišovať MPTE bez šoku (obštrukcia menej ako 65%) a so šokom (obštrukcia viac ako 65%).


Pre každú formu MPTE je trombolytická liečba plne indikovaná (približne 90% pacientov). Mladí pacienti bez šoku sú v skutočnosti „zdraví“ a netrpia na žiadne kardiorespiračné ochorenia. No ich kardiopulmonálna rezerva je limitovaná a bez rýchlej dezobštrukcie sa rozvinie šok na podklade dysfunkcie pravej srdcovej komory. Pre všetky takéto stavy je trombolytická liečba tiež plne indikovaná. V minulosti bola MPTE so šokom riešená obyčajne chirurgickou embolektómioue, v súčasnosti prichádza do úvahy aj mechanická katétrová embolektómia.


Avšak vo väčšine prípadov, podľa našich vlastných skúseností, trombolytická liečba, je účinná až u 90 % pacientov. Ak je trombolytická liečba kontraindikovaná alebo neúčinná, je možné indikovať chirurgickú embolektómiu s použitím mimotelového obehu, alebo endovenóznu katétrovú embolektómiu.


Princípom mechanickej endovenóznej katétrovej embolektómie je trombofragmentácia, kombinovaná s aspiráciou rozdrobeného tromboembolu. Na rozdrobený tromboembolus môžeme lokálne aplikovať terapeutickú trombolýzu, najlepšie rekombinantný tkanivový aktivátor plazminogénu (rtPA). Použitím tejto metódy je možné zvládnuť aj zdanlivo fatálne prípady.

17. Register periférneho artériového ochorenia na Slovensku- čo mi  priniesol

J. Kaňuch, OZS Raslavice

Abstrakt nedodaný.

18. Výsledky slovenského registra PAOS

V. Štvrtinová, II. interná klinika LF UK a FNsP, Bratislava

   Pacienti s periférnym artériovým ochorením končatín (PAO) majú zvýšené riziko infarktu myokardu, cievnej mozgovej príhody ako aj kardiovaskulárnej smrti. Hoci diagnostika PAO nie je zložitá, napriek tomu sa často diagnostikuje až v štádiu kritickej končatinovej ischémie, kedy často jediným možným „liečebným“ postupom je amputácia končatiny.   

   S cieľom zistiť údaje o výskyte PAO v Slovenskej republike, ako aj zlepšiť včasnú diagnostiku ochorenia a skvalitniť liečbu pacientov sa vykonalo na prelome rokov 2007/2008 dotazníkové sledovanie a meranie členkovo – brachiálneho indexu (ABI) v 24 centrách na Slovensku. Celkovo sa vyšetrilo 2207 pacientov (z toho 821 mužov) starších ako 65 rokov.  

   ABI v medziach normy (0,9-1,2) malo 1485 pacientov (67,4%), ABI menej ako 0,9 malo 207 pacientov (9,4%) a ABI viac ako 1,2 malo 510 pacientov (23,2%). V práci sa rozoberajú jednotlivé skupiny pacientov z hľadiska prítomnosti rizikových faktorov aterosklerózy, prítomnosti ďalších kardiovaskulárnych ochorení (infarkt myokardu, stabilná a instabilná angina pectoris, cievna mozgová príhoda, tranzitórny ischemický atak, stenóza karotíd, aneuryzma aorty, postihnutie renálnych tepien), ako aj použitej liečby.

19. Ambulantná liečba hĺbkovej žilovej trombózy

P.Labaš, I.chirurgická klin. LFUK a FNsP, Bratislava

Abstrakt nedodaný.

20.  Štúdia ENDORSE- riziká a prevencia TECH v reálnej praxi

Ľ. Gašpar, II. interná klinika LF UK a FNsP, Bratislava

Abstrakt nedodaný.

21. Aká je slovenská realita v prevencii VTE na  interných oddeleniach

I. Vacula,  II. interná klinika LFUK a FNsP, Bratislava

Úvod: presnejšie epidemiologické údaje o výskyte žilovej trombózy a embólie do pľúc (venózny tromboembolizmus - VTE) na Slovensku nie sú známe. Rovnako absentujú spoľahlivé údaje o výskyte ririkových faktorov VTE (RF) a o rešpektovaní odporúčaní pre tromboprofylaxiu (TP).

Metóda a ciele: Pod patronátom farmaceutickej firmy Sanofi-Aventis sa v júli 2007 uskutočnila retrospektívna štúdia s použitím dokumentácie pacientov. Pacienti boli zaradení náhodne – všetci, ktorí vo vybraný deň boli hospitalizovaní na vybraných oddeleniach. Cieľom práce bolo zistiť prítomnosť jednotlivých hlavných a tzv. ďalších RF pre VTE pred a pri prijatí do nemocnice, prítomnosť zvýšeného rizika krvácivých komplikácií, ďalej tiež vyhodnotenie indikácie TP a protidoštičkovej liečby ako aj typu použitej TP a protidoštičkového preparátu. Vyhodnotili sme aj ako bola ďalej plánovaná TP.

Výsledky: Štúdie sa zúčastnilo 6 nemocníc: z Košíc, Liptovského Mikuláša, Spišskej Novej Vsi, Veľkého Krtíša a z Bratislavy s celkovým počtom pacientov 191, z toho 58,1% žien. Priemerný vek bol 69 rokov u žien a 68 rokov u mužov. Z hlavných rizikových faktorov bol najčastejší vek nad 75 rokov (38,2%), nasledovaný akútnym infekčným ochorením (22%), diagnózou srdcového zlyhania (19.9%) a malignitou (18,8%). Z chirurgických výkonov v predchorobí (3 mesiace pred hospitalizáciou) bol najčastejší gynekologický výkon resp. výkon na hrubom/tenkom čreve (oba 5,2%). Z ďalších RF pre VTE boli najčastejšie vek nad 60 rokov, dehydratácia, prolongovaná imobilita na lôžku a obezita. Z RF pre krvácanie sa ukázala ako najdôležitejšia súčasná liečba kyselinou acetylosalicylovou (32,5%) nasledovaná významným renálnym poškodením (14,7%) a klinicky relevantným poškodením pečene (12,0%). V medikamentóznej antikoagulačnej liečbe u pacientov s rizikom VTE dominoval heparín s nízkou molekulovou hmotnosťou (LMWH) (40,9%), prekvapil počet rizikových pacientov bez profylaxie (62, t.j. 35,2%). Z LMWH sa najčastejšie využíval enoxaparín (30,9%). Mechanická TP (kompresívne obväzy alebo pančuchy) sa použila u 46% pacientov. Protidoštičková liečba sa indikovala u 45,2% pacientov, z toho dominujúcim preparátom bola kyselina acetylosalicylová (73,8%). 

Záver: Výsledky štúdie sú v súlade s literárnymi údajmi a potvrdzujú nedostatočné použitie mechanickej a medikamentóznej tromboprofylaxie u pacientov so zvýšeným rizikom VTE. Z medikamentóznej TP sa ako najobľúbenejší preparát ukázal enoxaparín, v protidoštičkovej liečbe stále dominuje kyselina acetylosalicylová.

22. Diagnóza plicní embolie a trombolytická léčba 

J.Widimský,  IKEM, Praha, Česká republika

Abstrakt nedodaný.

23. Antikoagulační léčba

J.Malý, II.interní klin. – Odd.klin.hematologie FN, Hradec Králové, Česká republika

Abstrakt nedodaný.

24. Diagnóza a terapie žilní trombózy

K.Roztočil, Odd.periferní cirkulace, IKEM, Praha, Česká republika

Abstrakt nedodaný.

25. New trends in quantitative assessment of compression pressure

V.Blazek, Institute of High Frequency Technology and Department of Dermatology, RWTH Aachen University, Aachen, Germany

Abstrakt nedodaný.

26. Možnosti hodnotenia účinnosti kompresívnej liečby

E.Ambrózy, II.interná klin. LFUK a FNsP, Bratislava

27. Poruchy mikrocirkulace u chronické žilní nedostatečnosti

S. Šárník, I. interní kardioangiologická klinika Fakultní nemocnice u sv. Anny, Brno, Česká republika

Tato práce ukazuje při doplnění dat při vyšetřování souboru pacientů s chronickou žilní nedostatečností pomocí laser doppler fluxmetrie, jak se chová mikrocirkulace u pacientů s primárními varixy. Práce navazuje na výsledky z minulých let, kdy se srovnávala data před a po operaci varixů. Laser doppler je citlivá moderní metoda k hodnocení funkce malých cév, která umožňuje zjištění a hodnocení časných patologických změn v mikrocirkulaci. Tato metoda využívá laserového paprsku nízkého výkonu nebo infračervené diodové koherentní monochromatické záření. Bylo provedeno závěrečné zpracování dat u pacientů po operaci varixů.

Cíl- pomocí naší metodiky se pokusit ozřejmit význam operace varixů na eventuelní zlepšení prokrvení dolních končetin na úrovni mikrocirkulace a ve srovnání  parametrů před a po operaci varixů zjistit 1) jestli se mění celkový tkáňový tepenný průtok po operaci varixů, 2) jak se chová spontánní cévní reaktivita po operaci varixů, 3) jaký vliv má odstranění varixů a zmírnění stupně žilní nedostatečnosti na chování periferní cirkulace. Bylo vyšetřeno celkem 42 pacientů s chronickou žilní nedostatečností, třída 2 dle CEAP. Vyšetření souboru bylo provedeno před a cca 1 měsíc po operaci varixů po zahojení všech jizev a hematomů. 

Výsledky: hodnoceny byly změny v pohybu jednotlivých krevních elementů po operaci varixů a dále spontánní změny v pohybu cévní stěny po operaci varixů, tzv. variabilita cévní stěny (spontánní vazomoce). Nebyly nalezeny významné rozdíly při hodnocení tkáňového tepenného průtoku po operaci varixů. Naopak při hodnocení frekvenční analýzy byla nalezena statisticky významná nižší odpověď v reperfuzním testu a snížená intenzita a variabilita cévní stěny (tzv. spontánní vazomoce). 

Závěr : Operace varixů má pravděpodobně příznivý vliv na periferní mikrocirkulaci.

28. Zmeny mikrocirkulácie kože pri polohovaní na rôznych antidekubitálnych podložkách

Ľ.Gašpar, M. Fülleová, E. Ambrózy, M. Makovník, S. Hlinšťáková, II. interná klinika FNsP a LFUK Bratislava

Úvod: Prevencia dekubitov môže byť úspešná iba vtedy, ak sa ovplyvnia hlavné príčiny vzniku, t.j. veľkosť a doba pôsobenia mechanického tlaku podložky na kožu a podkožné tkanivá nad kostnými výčnelkami. Narastajúcim mechanickým tlakom podložky klesá v komprimovaných tkanivách krvný prietok, zásobenie kyslíkom a lymfatická drenáž s následným vývojom preležanín.

Cieľ práce: Pomocou transkutánnej oxymetrie overiť účinok rôznych typov antidekubitálnych podložiek na zmeny mikrocirkulácie kože pri polohovaní.
Materiál a metódy: Do súboru bolo zaradených 22 osôb s vekovým mediánom 52 rokov (rozpätie 34-70), med. hmotnosti 80 kg (65-101), med. BMI 29 (24-31) a mediánom obvodu pása 98 cm (86-112). Metódou transkutánnej oxymetrie sme stanovovali transkutánny parciálny tlak kyslíka (TcPO2) s fixáciou snímacej sondy na kožnom povrchu výčnelku krížovej kosti. TcPO2 bol stanovovaný počas polohovania na piatich typoch antidekubitálnych podložiek. Pri polohe 30 stupňov voči podložke boli sledované fyziologické hodnoty TcPO2, bez kompresie monitorovanej oblasti, pričom pri polohe 0 stupňov ležala osoba naznak na podložke s maximálnym kompresívnym tlakom podložky na tkanivá v mieste snímacej sondy. Zmeny TcPO2 sme zisťovali na piatich typoch podložiek – molitanovom matraci, matraci so vzduchovým kompresorom, viaczložkovom matraci Tempur, polyesterovej podložke Decube a podložke s polypropylénovou výplňou, pričom ostatné dve podložky boli položené na molitanovom matraci.

Výsledky: Medián fyziologickej hodnoty TcPO2 v mieste snímacej sondy pri polohe 30 stupňov voči podložke bol 73,0 mmHg (71-74,5). Pri polohe 0 stupňov voči podložke bol medián TcPO2 na molitanovom matraci 33 mmHg (2-50), na matraci so vzduchovým kompresorom 41 mmHg (18-60), na viaczložkovom matraci Tempur 52 mmHg (36-65), na polyesterovej podložke Decuba 35,5 mmHg (10-54) a na podložke s polypropylénovou výplňou 32,5 mmHg (4-63).      

Záver: Transkutánnou oxymetriou sme zistili signifikantné rozdiely v účinku antidekubitálnych podložiek na zmeny mikrocirkulácie kože. Najlepší antidekubitálny efekt vykazoval viaczložkový matrac Tempur, nasledovaný matracom so vzduchovým kompresorom. U ostatných troch sledovaných podložiek bol tento efekt nedostatočný a riziko vzniku dekubitov nebolo priaznivo ovplyvnené. Naše výsledky potvrdzujú nevyhnutnosť overovania kvality antidekubitálnych prostriedkov a správneho výberu pri zadovážení pre ošetrovateľskú starostlivosť.

29. Dlouhodobé výsledky ambulantní a jednodenní chirurgie varixů

J.Bartoš jr., J.Bartoš,+, Z.Gloger, Ambulance cévní chirurgie, Nový Bor, Česká republika

Cíl: Zhodnotit  četnost a závažnost recidiv varixů po operaci v režimu ambulantní nebo jednodenní chirurgie

Materiál a metodika: V období let 1993-2008 operováno na našich pracovištích 2480 končetin u 2175 nemocných. Prováděna radikální operace s  krosektomií, limitovaným invaginačním strippingem a/nebo resekcí malé safeny a/nebo subfasciální resekcí insufficientních perforátorů a/nebo exstirpací varikosit nevhodných ke sklerotisaci. Soubor rozdělen do tří skupin: A/operovaní v letech 1993-1998 /422 pacientů - z toho sledováno 205 nemocných/.  B/1998-2003 /895 pacientů - z toho sledováno 554 nemocných/.  C/2003-2008/858 pacientů - toho sledováno 768 nemocných. 

Výsledky: V „A“ souboru 205-ti pacientů 25/11%/  zcela bez potíží a recidivy, 57x/28%/ recidiva kosmetických varikosit indikovaných ke sklerotisaci, 116x/57,5%/ recidiva nekmenových varikosit indikovaných ke sklerotisaci,7x/3,5%/ recidiva kmenových varixů nebo refluxu indikována  k reoperaci.

V „B“ souboru 554-ti pacientů  95/17%/ zcela bez potíží a recidivy, 159/29%/ recidiva kosmetických varikosit indikovaných ke sklerotisaci, 285x/51,5%/ recidiva nekmenových varikosit indikovaných ke sklerotisaci, 15x/3%/ recidiva kmenových varixů nebo refluxu indikována k reoperaci. V „C“ souboru 768-ti pacientů 248/32%/ zcela bez potíží a recidivy, 457x/59,9%/ recidiva kosmetických varikosit indikovaných ke sklerotisaci, 62x/8%/ recidiva nekmenových varikosit indikovaných ke sklerotisaci, 1x/0,1%/ recidiva kmenových varixů nebo refluxu indikována k reoperaci.

Celkově A+B+C 1527 kontrolovaných operovaných, z toho 23x /1.5 %/ nutná reoperace končetiny pro recidivu, která nebyla řešitelná sklerotisací. Příčinou recidiv nikdy nebyla recidiva refluxu v třísle. Nikdo nezemřel. Komplikace 67x/3,1%/, převážně poruchy hojení ran, řešeno ambulantně. Pooperační flebotrombosa, embolie, neuralgie n. saphenus nezaznamenány. 96% operovaných propuštěno do domácího léčení ihned nebo několik hodin po operaci. 52% pacientů nemělo žádnou pooperační pracovní neschopnost.

Závěr: 1. Ambulantní a jednodenní chirurgii varixů lze provádět s plnou radikalitou a uspokojivými dlouhodobými výsledky zcela srovnatelnými s klasickou operací. 2. Šetrnost výkonu,minimální hospitalisace a žádná nebo krátká pracovní neschopnost se blíží mininvasivním,avšak neradikálním výkonům.

30. Problémy mikroskleroterapie.

F.Žernovický, K.Sámelová, F.Žernovický jr., Angio, Geriatrická klinika LF UK a FNsP, Klinika hrudnej chirurgie LFUK a FNsP, Bratislava

Mikrosklerotherapiou nazývame injekčnú liečbu žíl s priemerom menším ako 3 mm. Mikrosklerotherapia sa môže ďalej deliť na sklerotherapiu venektázií o priemere 1 – 3 mm a sklerotherapiu teleangiektázií o primere 1 mm a menších.

    Čo sa týka koncentrácie sklerotizujúceho roztoku, väčšina sklerotherapeutov používa pri mikrosklerotherapii najnižšie koncentrácie – pri venektáziách 0,5%, pri teleangiektáziách menších ako 1 mm O,25% ropztok polidokanolu.

    V technike mikrosklerotherapie je množstvo nuansí, ktorým rôzni sklerotherapeuti pripisujú rozdielny význam: veľkosť striekačky, priemer ihly, množstvo vstrieknutej látky a ďaľšie ( zavedenie ihly otvorom hore alebo dolu, osvetlenie operačného poľa, používanie zväčšenia, atď.) Rôznia sa i názory na potrebu kompressie, jej silu a trvanie.

    Mikrosklerotherapia má aj svoje komplikácie: nekrózy kože, pigmentácie, matting, alergické reakcie a zaujímavé vizuálne fenomény. Zpravidla nie sú život ohrozujúce, no pre pacientov znamenajú niekedy veľmi nepríjemný zážitok a veľké sklamanie. 

    Autori pojednávajú o týchto problémoch u svojich vyše 2000 pacientov, ošetrených mikrosklerotherapiou. 

    Záverom autori zdôrazňujú, že lekár – sklerotherapeut by si mal byť vedomý všetkých týchto rizík, dľa možnosti im predísť a pred zahájením mikrosklerotherapie oboznámiť s nimi svojich pacientov.
31. Súčasný stav v liečbe ochorení hrudníkovej aorty na Slovensku.

M. Holomáň,  I.Vulev, Klinika srdcovej chirurgie, NÚSCH, a.s.,Bratislava

Cieľ : Podeliť sa s našimi skúsenosťami a výsledkami liečby ochorení hrudníkovej aorty. NÚSCH,a.s. má dominantné postavenie  vzhľadom k tomu , že na ostatných pracoviskách na Slovensku sa tieto výkony robia len sporadicky. 

Materiál a metódy : Od októbra 2003 chirurgickú liečbu ochorení hrudníkovej aorty robíme len ak nie je možná endovaskulárna liečba  /TEVAR / . Od 10/2003 do 7/2008 sme urobili celkove 317 operácii aneuryziem aorty z toho len 9 chirurgických výkonov v oblasti hrudníkovej aorty . Technikou TEVAR sme liečili 74 pacientov / m 60, ž 14, stredný vek 59,4 r. /. Z toho 38 pacientov malo obtiažnu anatómiu pre TEVAR / závažné aortové tortuozity ,krátky proximálny krčok,     kolaps pravého lumenu, rozsiahle aneuryzmy /. Indikáciou TEVAR boli najčastejšie degeneratívne aneuryzmy  / n=25, z toho 19 TAAA/ Stanford B disekcia /n=21/, posttraumatická aneuryzma /n=14/, symptomatický penetrujúci ulcus aorty /n=7/,pseudoaneuryzma po operácii koarktácie aorty /n=6/ a rekoarktácia po operácii CoAo /n=1/. Od roku 2005 robíme hybridné /kombinácie endovaskulárnych a angio a kardiochirurgických postupov/ a kombinované / v jednom sedení/ operačné postupy.Kombinované operačné postupy sme použili u 4 pacientov.  2 x Bentalová operácia pre aneuryzmu asc. aorty a v druhom sedení TEVAR  u 1 pacienta sme implantovali stentgraft / SG/ a u druhého pacienta stent / S/ +SG, 1 pacient po „aortic debranching“ / cross bypass ACCdx. to sin. a transpozícia  a.subclavia sin. /, následne TEVAR /S+SG/, a u 1 pacienta po caroticocarot.bypasse implantácia S+ SG. Hybridné operačné postupy sme použili u 13 pacientov. U 1 pacienta pre aneuryzmu oblúka aorty sme po Y aortobikarotickom bypasse implantovali stentgraft a od roku 2007 sme u 12 pacientov počas operácie akútnej Stanford A disekcie implantovali  Djumbodis stent v mimotelovom obehu krvi. 

Výsledky : TEVAR výkony uskutočňujeme na katetrizačnej sále /intervenčný rádiológ – kardiochirurg/ v epidurálnej anestézii /len 3 x v CA/ - bez  chirurgickej konverzie. Exitovala 1 pacientka po operácii akútnej disekcie 3 t. po TEVAR Z komplikácii sme riešili 5 hemoragických / 3x revízia a. femoralis, 2 x iliofemorálny bypass/ a 5 ischemických  /3 x caroticosubcl.bypass. 1 Y bypass aorta asc. to truncus brachiocephalicus et ACC sin. a u 1 pacienta carot.-carot.bypass /. Hybridné operačné postupy uskutočňujeme na kardiochirurgickej oper. sále. Exitoval 1 pacient po operácii  Stanford A  aneuryzmy aorty a implantácii Djumbodis stentu a  1 pac. s aneuryzmou oblúka aorty po Y aortobicar.bypasse a implantácii stentgraftu. 

Záver: Dostupné medicínske dôkazy a naše výsledky potvrdzujú, že TEVAR a hybridné operačné postupy predstavujú účinné metódy liečby ochorení hrudníkovej aorty .
32. Hybrid procedures at the distal aortic arch for treatment of aneurysms 

Cs.Dzsinich, L.Tóth, Gy.Tóth, L.Barta, G.Vallus, L.Szentpétery, Dept. of Cardiovascular and Thoracic Surgery, State Health Institute of Hungary, Budapest

   Since the introduction of endografts treatment of  vascular disaeses has remarkably changed.  Due to reduction of surgical trama  patients - those were not amanable to open surgery  - now have the chance to  be treated  with significantly lower risk. At certain segments of the aorta  with life important side branches  combination of open surgery  is needed  to get free segment for deployment of endograft. These „hybrid” interventions have opened new horizon at  aortic arch surgery without use of cardiopulmonary bypass and deep hypothermia.. In selected types  of diseases by debranching of the aortic arch and transposition of the supraaortic trunks   we can achieve suitable landing zones to fix endografts  properly. In this paper we provide an overview  of the possible solutions.We have treated 34 patients  in 10 years  with aortic arch aneurysms  utilizing the advantage of the hybrid solutions. Only two patients died during procedure under emergency circumstances of ruptured aneurysms. The32 elective interventions were not complicated by lethal outcome. One patient had minor stroke  due to microembolization  of the right hemisphere. In two patients   we had to use the common iliac artery for introduction of the device, because the femoral artery  was too small. This entry point was exposed  extraperitoneally. No permanent endoleak occured. Proper  patient selection, meticulous morphologic measurement, adequate size and quality device,  good cooperation of surgeon, radiologist and anesthesia is needed to provide the advantages of this new method.

33. Koronárna revaskularizácia pred aortálnymi rekonštrukciami 

V.Šefránek, D.Brozmannová, L.Žúdelová, K.Kanáliková Jr., R.Necpal, R.Slyško, Klinika cievnej chirurgie NÚSCH, a.s., Bratislava

Objektívne: Chirurgia abdominálnej aorty a iliackých artérií (AAA, aortofemorálne a iliofemorálne bypasy) svojím významom presahujú oblasť cievnej chirurgie. Napriek rozvoju endovaskulárnej chirurgie v liečbe má v tejto oblasti  stále dominantné postavenie konvenčná chirurgická liečba. Výsledky operačnej liečby ovplyvňuje predovšetkým závažná komorbidita pacientov. Významným faktorom mortality tak elektívnych, ako aj urgentných operácií, je súčasná ischemická choroba srdca (ICHS), najmä akútny perioperačný infarkt myokardu. Dôraz na správny manažment pred operáciou aj v perioperačnom období môže významne pozitívne vplývať na výsledky liečby. 

Materiál: Autori retrospektívne vyhodnotili súbor konzekutívnych pacientov vyžadujúcich aortálnu chirurgiu v období od 1.1.2007 do 30.6.2008. V súbore bolo 25 pacientov s priemerným vekom 70,5 roka (51-83), 20 mužov a 5 žien s ochoreniami aorty a iliackých tepien. Autori sa zamerali na výskyt najťažších foriem ICHS u týchto pacientov, ktorých indikovali na koronarografiu. V závislosti na nej sa u indikovaných pacientov realizovala revaskularizácia myokardu. 

Výsledky: Referujú o výskyte rizikových faktorov a pridružených ochorení vo svojom klinickom materiáli, koronarografickom náleze, operačních výkonech a výsledkách súboru pacientov.

Záver: Pokrok v diagnostike, selekcii pacientov so zameraním na závažné rizikové ochorenia, najmä ICHS a zlepšenie predoperačnej prípravy pacientov, operačnej techniky a intenzívnej  pooperačnej starostlivosti vedie k zlepšeniu výsledkov operačnej liečby AAA.

34. Mikronizovaný diosmín zmenšuje edém pri experimentálnom modeli artritídy

J.Rovenský, S.Štvrtina, E.Rovenská, M.Stančíková, K.Švík, V.Štvrtinová, NÚRCH, Piešťany,  Ústav patologickej anatómie a II.interná klin. LF UK, Bratislava

Abstrakt nedodaný.

35. Chronické žilové ochorenie v klinickom štádiu CO – C3

V.Štvrtinová, II.interná klinika LF UK a FNsP, Bratislava

   Chronické žilové ochorenie CHVO nie je zriedkavé, spôsobuje dlhodobú, často celoživotnú morbiditu, preto by malo byť diagnostikované a liečené hneď v prvých štádiách.  Napriek vysokému výskytu ochorenia a s tým spojeným nemalým sociálnoekonomickým dopadom na spoločnosť je etiopatogenéza tohto najčastejšieho chronického stavu v ľudskej populácii len čiastočne odhalená. S tým pravdepodobne súvisí aj často nedostatočný efekt liečby. Na nie celkom uspokojivom liečebnom účinku v prípade chronických žilových ochorení sa však nezriedka zúčastňujú aj samotní zdravotnícki pracovníci, resp. ich nedostatočná klinická a prístrojová diagnostika ochorenia a neprimerané terapeutické postupy. Chronické žilové ochorenia spôsobujú pacientom aj výrazné obmedzenia v spôsobe života, najmä kvalita života pacientov vo vyšších klinických triedach je výrazne znížená.

   Vyšetrovacie metódy sa rozdeľujú na tri stupne:

1.stupeň – klinické vyšetrenie (anamnéza, fyzikálne vyšetrenie, vyšetrenie pomocou vreckového Dopplerovho ultrazvukového prístroja) 

2.stupeň  - neinvazívne vyšetrovacie metódy (duplexná sonografia žíl, pletyzmografia)

3.stupeň – invazívne metódy (flebografia, priame meranie žilových tlakov)

      Vyšetrovací postup na úrovni 1.stupňa je dostačujúci pre pacientov v klinickom štádiu C0, C1, a niekedy aj C2, postup na úrovni 2. stupňa je potrebný u pacientov v klinických triedach C2-C6 podľa CEAP klasifikácie. Vyšetrenia uvedené v treťom stupni sa dnes používajú len vo výnimočných prípadoch, napr. pri zvažovaní operácie na hĺbkovom žilovom systéme a jeho chlopňovom aparáte

      Liečba CHVO musí byť komplexná a celoživotná. Okrem správnej životosprávy a fyzikálnej liečby sa používajú nasledovné spôsoby terapie - kompresívna, medikamentová, sklerotizačná a chirurgická.

36. Nový  pohľad z European Venous Forum Barcelona 2008

F.Žernovický jr., Angio Bratislava,  Klinika hrudnej chirurgie LFUK a FNsP, Bratislava

Abstrakt nedodaný.

37. Povrchová tromboflebitída – klasifikácia, diagnostika, liečba. Návrh odporučených     vyšetrovacích a liečebných postupov  

V.Štvrtinová, II.interná klinika LF UK a FNsP, Bratislava

   Povrchová tromboflebitída (PT) je zápal žilovej steny sekundárne sprevádzaný tvorbou trombu, ktorý zasahuje prevažne žily povrchového venózneho systému končatín. Povrchovú tromboflebitídu varikóznej žily musíme  odlišovať od tromboflebitídy, ktorá zasiahne zdravú, nevarikóznu žilu.Donedávna sa PT považovala za benígne ochorenie, avšak s čoraz častejším využívaním duplexnej sonografie v diagnostike žilových ochorení končatín sa ukázalo, že sonograficky viditeľný trombus v povrchovej žile je často väčší ako imponuje pri púhom klinickom vyšetrení a naviac sa často šíri do hĺbkového žilového systému.

   Slovenská angiologická spoločnosť SLS v spolupráci so Slovenskou spoločnosťou cievnej chirurgie SLS, so Slovenskou dermatovenerologickou spoločnosťou SLS, so Slovenskou spoločnosťou pre hemostázu a trombózu, so Slovenskou chirurgickou spoločnosťou SLS a Slovenskou internistickou spoločnosťou SLS vypracovala návrh odporúčaní pre diagnostiku a liečbu PT.

Odporúčanie č.1

U každého pacienta s NVPT a u každého pacienta s recidivujúcou VPT pátrame po rizikových faktoroch povrchovej tromboflebitídy, predovšetkým po trombofílii a po malignite. 

Odporúčanie č.2 

Klinické vyšetrenie môže rozsah povrchovej tromboflebitídy podhodnotiť, preto je dôležité čo najskôr po stanovení klinickej diagnózy vyšetriť pacienta duplexnou sonografiou.

Odporúčanie č.3 

Duplexná sonografia sa má vykonať na oboch dolných končatinách (nielen na končatine postihnutej PT)

Odporúčanie č.4 

Duplexnú sonografiu je nevyhnutné vykonať v prípade PT zasahujúcej úsek vena saphena magna na stehne alebo vena saphena parva na lýtku vo vzdialenosti 10 cm pred vústením do hĺbkového žilového systému. 

Odporúčanie č.5

Všetci pacienti s PT musia byť liečení kompresívnou liečbou.

Odporúčanie č.6.

Dôležitá je mobilizácia pacienta s kompresívnym obväzom alebo pančuchou. Pacienti nesmú mať kľud na lôžku.

Odporúčanie č.7

Všetci pacienti s PT, so zapáleným úsekom žily dlhším ako 5 cm (zistenom pri DUS), majú dostať antikoagulačnú liečbu po dobu 4 týždňov. Dávkovanie HNMH závisí od rozsahu postihnutia PT, od pridružených ochorení pacienta, s prihliadnutím na kontraindikácie antikoagulačnej liečby.

38. Liečba povrchovej tromboflebitídy – súčasnosť a budúcnosť

A.Džupina, Angiologická ambulancia, Bardejov

Abstrakt nedodaný.

39. Koincidencia povrchovej tromboflebitídy a hĺbkovej žilovej trombózy.

I.Vacula, II.interná klinika LF UK a FNsP, Bratislava

   Povrchová tromboflebitída (PT) dolných končatín (DK) je považovaná za benígne ochorenie. Posledné roky prebehlo niekoľko štúdií, ktoré poukázali na fakt, že priebeh tohto ochorenia nemusí byť vždy neškodný. Odhadovaná incidencia PT je 3-11%. Je častejšia u pacientov vo veku nad 60 rokov, u žien, fajčiarov, obéznych a u pacientov s malignitou, v prítomnosti systémového ochorenia spojiva a u pacientov s chronickou žilovou nedostatočnosťou (88% PT je na varixoch).

   V prípade varikoflebitídy, fyzikálne vyšetrenie odhalí palpačne bolestivý pruh so začervenalou kožou pozdĺž povrchovej žily. Často je sprevádzaný miernym edém okolitých tkanív avšak bez edému celej končatiny, čo je najdôležitejší znak hlbokej žilovej trombózy (HŽT). Keďže klinický obraz je typický, na správnu diagnózu PT stačí anamnéza a fyzikálne vyšetrenie. Rizikové faktory PT a HŽT sú však identické, a preto ak sa nerealizuje duplexné ultrasonografické vyšetrenie (DUS), môže sa prehliadnuť nielen skutočný rozsah PT ale aj okultná konkomitantná HŽT. Tá môže byť spôsobená priamou propagáciou trombu z PT do hĺbkového systému žíl na úrovni safenofemorálnej (SFJ) alebo safenopopliteálnej junkcie, alebo cez perforátory, ale môže byť iba dôsledkom spomínaných rizikových faktorov. To je tiež dôvod, prečo sa odporúča DUS vyšetrovať nielen končatina s manifestnou PT ale aj kontralaterálna končatina. Bounameaux referoval incidenciu HŽT v 5,6% z 551 prípadov verifikovanej PT, v novšej práci Decousus popísal asociovanú HŽT alebo pľúcnu embóliu u 120 (13,8%) z 867 pacientov s PT. 

Asociáciu medzi PT a HŽT ilustruje aj prezentovaná kazuistika 65 ročného muža prijatého pre progredujúcu dušnosťs negatívnou snímkou hrudníka. Mesiac pred prijatím do nemocnice bol pacient vyšetrený angiochirurgom a bola diagnostikovaná PT na kmeni veľkej skrytej žily s extenziou nad pravé koleno. Pacient bol liečený 3 týždne terapeutickou dávkou nízkomolekulového heparínu (LMWH). DUS sa nerealizovalo. Aktuálne bol pacient pri prijatí dušný v kľude, laboratórne s vysoko pozitívnym D dimérom. DUS potvrdilo spomínanú PT na pravej DK s extenziou do SFJ bez HŽT ale súčasne sme diagnostikovali proximálnu ileofemorálnu trombózu na kontralaterálnej ĽDK. CT pulmoangiografia potvrdila embóliu do oboch vetiev a.pulmonalis. Pacient bol liečený terapeutickou dávkou LMWH a kompresívnou liečbou, LMWH sme ihneď kombinovali s perorálnym warfarinom. Na 10. deň bol pacient prepustený do domáceho ošetrenia s výrazným ústupom symptómov, onkoskríning a vyšetrenia na vylúčenie primárnej a sekundárnej trombofílie sa realizovali ambulantne. 

Záver: Hoci PT môže byť diagnostikovaná len pomocou fyzikálneho vyšetrenia, v prípade PT na kmeni malej či veľkej skrytej žily (VSM, VSP), malo by byť DUS vyšetrenie oboch DK povinné. V prípade nevarikóznej PT by sme mali vždy pátrať po malignite, trombofílii a systémovom ochorení spojiva. Optimálna liečba PT zostáva nevyriešenou otázkou. Podľa poslednej metaanalýzy (Di Nisio M a kol.), je málo dôkazov pre obligátnu indikáciu LMWH alebo nefrakcionovaného heparínu u pacientov s PT, neistou zostáva dávka LMWH a kombinácia s NSAID. Nie je isté, či je chirurgická liečba PT účinnejšia a bezpečnejšia ako konzervatívna alebo nie. LMWH a NSAID sa však zdajú byť najlepšími prostriedkami v liečbe PT. Všetci pacienti s PT majú byť liečený kompresívnou terapiou (KT) a majú byť povzbudení k udržaniu mobility. Pri limitovanej PT na vetvách VSM postačí KT a lokálne alebo perorálne NSAID. Pri rozsiahlejších PT na kmeni, v blízkosti SFJ, odporúčame LMWH v plnej dávke po dobu 1 týždňa s následnou 3 týždňovou liečbou LMWH v profylaktickej dávke alebo warfarinom. U pacientov s masívnym trombom a silnými bolesťami je potrebné vždy zvážiť chirurgickú intervenciu.

40. Terapeutická angiogenéza a jej perspektívy pri liečbe PAD

J.Pastvová, M.Frankovičová, N.Torma, M.Tomečko, Klinika cievnej chirurgie LF UPJŠ a       VÚSCH, a.s., Košice

Ischemická choroba dolných končatín (ICH DK) je ochorenie, ktorého podkladom môže byť akútne alebo chronické zníženie až zastavenie prítoku krvi. Vzniká kvôli zmenám na distálnom úseku aorty,  ilických tepnách a artériách dolných končatín. Najčastejším etiopatogenetickým činiteľom je ateroskleróza, ktorá zužuje lúmen tepny. 

To spôsobí nepomer medzi zásobovaním a spotrebou kyslíka, čo sa prejaví intermitentnou klaudikáciou, obmedzením pohybu alebo stratou tkaniva. V ostatných rokoch sa pre ochorenia periférnych tepien končiace ischémiou začal používať názov „peripheral arterial disease“ (PAD=PAO). Tento termín nezahŕňa len ochorenia končatinových artérií, ale aj ochorenia iných tepnových riečísk, s výnimkou mozgových a koronárnych artérií. Výskyt ochorenia  u končatinových tepien sa odhaduje na  5-10% populácie staršej ako 60 rokov. 

Novou liečebnou voľbou súčasnosti, ktorá je v štádiu prvých klinických štúdií, je  terapeutická angiogenéza.  Ide využitie kmeňových hemopoetických buniek CD34+, CD 133, ktoré si zachovávajú schopnosť diferenciácie do buniek  rôznych tkanív. Pri  ich podaní do oblasti kritickej ischémie, sú schopné „vyprovokovať“ rozvoj novej siete drobných artérií - tzv. neovaskularizáciu, ktorá zabezpečí obnovenie prekrvenia ischemickej oblasti. 

Doterajšie klinické štúdie sú dôkazom toho, že terapeutická angiogenéza je jednou z ďalších možností, ako zlepšiť perfúziu  ischemickej končatiny, oddialiť jej amputáciu, a tak v celkovom aspekte zlepšiť kvalitu života pacienta.
41. Súčasný postup v chirurgickej a endovaskulárnej liečbe akútnej končatinovej ischémie

J.Tomka, V.Šefránek, I.Vulev, R.Necpal, M.Vozár, J.Maďarič, Klinika cievnej chirurgie NÚSCH, a.s., Bratislava

Abstrakt nedodaný.

42. Naše zkušenosti s intervenční léčbou kritické končetinové ischemie

V.Čížek, M.Válka, D.Kučera, P.Bartoš, D.Maděrič, M.Pleva,  Vaskulární centrum, Vítkovická nemocnice a.s.Ostrava, Česká republika 

Úvod: Jednou z příčin vzniku kritické končetinové ischemie (CLI) je postižení bércových tepen u pacientů-diabetiků. Počet amputací u diabetiků stoupl za posledních 10 let téměř o polovinu, přitom podle literárních dat by se dalo 49-85% amputací zabránit. Naše práce prezentuje více než desetileté zkušenosti s intervenční léčbou v bércovém řečišti –přednášku na stejné téma jsme prezentovali již vloni, letos bude doplněna o výsledky nových studií s bércovými stenty (a nové informace o potažených a absorbovatelných stentech). V další části zmíníme některé méně obvyklé intervenční techniky v léčbě kritické ischemie – subintimální rekanalizaci dlouhých uzávěrů u chirurgicky neřešitelných pacientů, použití nových systémů Frontrunner, Outback a SilverHawk a rovněž první zkušenosti kolegů z FN Ostrava s použitím kmenových buněk u nerevaskularizovatelných pacientů.
Metodika: Podle TASC (transatlantického konsensu) je hlavní úlohou infrapopliteálních PTA zlepšení výtokového traktu při chirurgické či intervenční léčbě femoro-popliteálního segmentu. Z klinického hlediska klaudikační stadium není primární indikací k provedení PTA bércových tepen. Sami provádíme PTA ve stadiu IIb-c Fontaine jen zcela ojediněle – při typických limitujících periferních klaudikacích, pokud nenajdeme jinou příčinu. Při CLI se snažíme otevřít alespoň jednu tepnu („straight-line flow“) a hlavně otevřít proximální lézi. Stent implantujeme pouze v případě obturativní disekce nebo signifikantní residuální stenózy s obleněným průtokem – z „lepších“ stentů máme zatím k dispozici karbostenty, použití DES-stentů do periferních tepen je limitováno cenou.
Výsledky: Od roku 1996 do 25.8.2008 jsme provedli 993 PTA bércových tepen, a implantovali jsme 90 stentů. Technická úspěšnost byla 100% u stenóz a 85% u okluzí. Měli jsme 6% komplikací (hematomy v třísle a disekce, ojediněle perforaci tepny). V posledních 6 letech jsme intervenovali i pacienty s dlouhými lézemi (CLI a ojediněle „culprit“ stenóza při těžkých klaudikacích). Za poslední tři roky máme i zkušenosti s 40 sdruženými výkony (F-P bypass + PTA bérce ke zlepšení outflow v jedné době). Všichni pacienti jsou léčeni kombinovanou antiagregační terapií (Anopyrin 100mg + Ticlopidin 2x250mg denně). Follow-up je prováděn duplexním ultrazvukem cca 1 měsíc po intervenci a pak co půl roku. Mikrocirkulaci vyšetřujeme před a po intervenci pomocí tzv.kapilární perfuze měřené fotopletyzmografickou metodou.Výsledky ostatních,méně častých metod jsou zatím jen skromné,a budou zmíněny v přednášce.
Závěr:  Postižení bércových tepen je v dnešní době řešitelné intervenční terapií. Pokud je tato správně indikována a provedena, vede často je zhojení defektu a zachrání pacienta před amputací. Velkým problémem však zůstává to, že pacienti přicházejí do cévní ambulance pozdě, až ve stadiu defektu. Jednou z příčin může být podhodnocení klinického nálezu (u diabetiků často chybí klaudikační bolesti, kotníkový tlakový index bývá falešně negativní a pulsace mohou být hmatné i při signifikantní stenóze nebo kolateralizovaném uzávěru). Na našem pracovišti proto důsledně vyšetřujeme diabetiky neinvazivními metodami, především „triplexním“ ultrazvukem a prstovou pletyzmografií, pacienty s pozitivními nálezy léčíme konzervativně a sledujeme v pravidelných intervalech. Méně často je příčinou kritické ischemie postižení proximálního řečiště,kde kromě konvenčních metod používáme u „nerevaskularizovatelných“ pacientů i méně časté techniky (subintimální rekanalizace,Frontrunner atd.) s dobrými výsledky. Pro skutečně neřešitelné pacienty svítá naděje v podobě implantace kmenových buněk.
43. Hybridné výkony a intraoperačné angioplastiky v aortoiliakálnom a femoropopliteálnom úseku

P.Berek, G.Keresztury, J.Mikola, J.Németh, E.Turcsán, Cievno-chirurgické odd., Nemocnica sv.Juraja, Székesfehérvár, Maďarsko

Abstrakt nedodaný.

44. Kritická končatinová ischémia a pedálny bypass- naše 2-ročné skúsenosti
J.Galko, P. Mondek, Z. Varga, A.Kováčiková, M.Andris, Oddelenie cievnej chirurgie FN,Nitra  

Cieľom práce je poukázať na význam pedálnych bypassov pre záchranu končatiny s CLI.

Materiál a metódy: V období 6/2006- 6/2008 sme zrealizovali 17 pedálnych bypassov. Indikáciou bola CLI, v každom prípade išlo o IV.štádium chronickej končatinovej ischémie podľa Fontaina. Analyzujeme rizikové faktory a prínos diagnostických metód- DSA a Duplexnej sonografie.

Výsledky: K 6/2008 bolo zo 17 rekonštrukcií 10 priechodných so zachránenou končatinou, o 4 mimorajonných pacientoch nemáme informácie, u 3 pacientov sme boli nútení vykonať amputáciu na úrovni predkolenia (v 1 prípade pri funkčnom bypasse). 

Záver: Na základe nami uvedených krátkodobých výsledkov a skúsenosti v zhode s literárnymi údajmi považujeme pedálny bypass za metódu voľby záchrany končatiny s CLI.Žiadnu amputáciu končatiny, pokiaľ rozsah ischémie a závažnosť infekcie nohy dovolí umiestniť distálnu anastomózu na pedálnu artériu, aj napriek nezobrazeniu pedálnych artérií na DSA, nerealizujeme bez  dopplerovského vyšetrenia a operačnej revízie.

45. Súčasné možnosti liečby kritickej končatinovej ischémie – pohľad cievneho chirurga

M.Kubíková, M.Frankovičová,  Klinika cievnej chirurgie LF UPJŠ a  VÚSCH, a.s., Košice

Ťažká, končatinu ohrozujúca ischémia je najzávažnejším dôsledkom  chronickej okluzívnej arteriálnej choroby a charakterizuje ju  kľudová distálna bolesť, intolerabilné klaudikácie , kožné ulcerácie a trofické defekty až gangréna, ktoré bez adekvátnej liečby  vedú k amputácii.

V prístupe k týmto pacientom je zahrnutá skorá detekcia rizikových faktorov, odstránenie známych existujúcich rizikových faktorov a správna liečba takých ochorení ako sú cukrovka, hypertenzia a hypercholesteolémia 

Agresívna politika cievnych rekonštrukcií pri infrainguinálnej ateroskleróze, ktorá si vyžaduje rekonštrukcie až na krurálne a pedálne artérie sa stala počas rokov štandardným postupom pri liečbe CLI a môže významne redukovať počet amputácií. Dokonalá angiografia je nevyhnutnou podmienkou pre femorodistálne rekonštrukcie. Prvým intervenčným pokusom u pacientov s vhodnou léziou je PTA a prídatné metódy pre ich nízky počet komplikácií. Konzervatívna terapia chronickej  kritickej končatinovej ischémie je indikovaná iba u pacientov nevhodných na angioplastiku   alebo cievnu rekonštrukciu a jej výsledky sú rozpačité.
46. Podávanie Prostavasínu u pacientov s ischemickou chorobou dolných končatín v IV.štádiu podľa Faontaineho
M.Frič, Angiologická ambulancia, Malacky

50 pacientov vo veku od 44 do 84 rokov,priem.veku 68 rokov,39 mužov,11 žien,bolo v období 12.06-08/08 kompl.angiolog.vyšetrení(color dupl. magistr.ciev.systému brucha,malej páňve,DK až do úrovne prstov,určené ABI,TBI,vyhodnotená fotoplecthysmografická krivka zo špičky palca nohy. 40 pacientov s dg.DM,39 liečených pre AH,u 42 stan.dg.ASO,34 liečených pre rôzne formy ICHS vrátane stavov po CABG,7 vedených ako CHRI,2 z nich na dialyzačnomn programe. 5 pacientov hodnotených ako polymorbídni,Vylúčili sme pacientov s kľud.formou kardio-respir.inficiencie,pac. na súčasnej oxygenotherápii a pacientov nedoporučených kardiologom.U pacientov bolo zistených spolu 7O defektov DK. V predchádzajúcom období boli 15 pacientov riešených angiochirurgicky, u 10 v min.prevedená amputácia na DK,u 13 pacientov konzult.angiochirurg s dopor.konzerv.liečby,u 10 súčasná angiochir.či interv.liečba a prostavasín,1x pacient odoslaný z Angiochirurg.kl.NÚSCH za účelom podávania Prostavasínu.
Infúzna liečba ambulantná,denne pondelok až piatok,celkovo 18 dní. Inf.150 ml fyz.rozt.+ Prostavasín:1.deň 1 amp.,2.2 Amp.,potom 3 amp.,posledný deň 2 amp.,dĺzka inf.cca 3 hod. Pred a po íinf.meranie TK,P,TT.
Z celkových 70 defektov  u 4 defektov stav stabilizovaný,nezmenený.(6%) ,u 28 defektov stav zlepšený-zmenšenie defektu,počínajúce granulácie zo spo-            diny,  nemokvanie-40%),zhojených 36 defektov-51%),amputácia:u 2 defektov-pacientov(3%).
U pacientov sme nezaznamenali žiadne závažné komplikácie,vyžadujúce prerušenie liečby.  V liečbe pokračujeme.
47. Mechanická  trombektomie  rotarexem v léčbě  akutních a  subakutních uzávěrů periferních tepen – bezprostřední výsledky, sledování pacientů

F.Staněk,  R.Ouhrabková, D.Procházka, Radiodiagnostické oddělení,  Oblastní nemocnice Kladno, Česká republika

Cíl: Vyhodnotit účinnost mechanické trombektomie katetrem Rotarex v léčbě akutních a subakutních uzávěrů periferních tepen a posoudit první dlouhodobější výsledky této metody.

Metody:  Katetr Rotarex (Straub Medical) se skládá z ocelové spirály, která rotuje uvnitř  polyuretanového katétru rychlostí 40 000 otáček za minutu. Hrot katétru se skládá ze dvou na sobě uložených cylindrů. Vnitřní cylindr je spojen se stěnou katétru. Vnější cylindr je napojen na rotující spirálu. Rotující spirála vytváří vakuum a tromboembolický materiál je nasáván do katétru, fragmentován a transportován do sběrného vaku. Rotarex se zavádí po vodiči,  pro femoropopliteální tepny se používá 8 F, pro bércové tepny 6 F katétr. 

Výsledky: Dosud jsme provedli 16 výkonů u 15 pacientů (8 mužů, 7 žen, průměrného věku 72 let). Průměrná délka uzávěru byla 6 cm (2-18 cm), průměrná doba trvání obtíží byla 32 dní (2-180 dní). 5x bylo intervenováno v a.femoralis sup., 3x v a.poplitea, 6x v a.poplitea a současně bércových tepnách, 1x pouze v bércových a 1x v ilických tepnách. Angiografického úspěchu bylo dosaženo v 94 %, 1x se výkon nezdařil pro opakovanou retrombotizaci. Komplikace nastaly  ve 2 případech  -  u jednoho pacienta došlo k akutní reokluzi po balonkové dilataci tepny, která byla před tím rekanalizována Rotarexem – situaci vyřešila nová pasáž Rotarexu v jednom sezení. Druhou komplikací bylo pseudoaneuryzma a.femoralis comm. v místě punkce. Následná  PTA po trombektomii byla provedena ve 44 %, stent byl implantován ve 25 %. Klinická úspěšnost hodnocená jako bezprostřední vymizení bolestí byla 88 %. Sledování je k dispozici u 10 pacientů za 6 měsíců po výkonu. Průchodnost je zachována v 70 %, k časné reokluzi došlo v 10 % a amputace byla provedena ve 20 %.

Závěr: Rotační trombektomie umožňuje rychlou a bezpečnou intervenci akutních a subakutních uzávěrů periferních tepen. Trvalé odsávání omezuje riziko distální embolizace.  Pro praxi je důležité, že mechanická trombektomie snižuje nutnost podávání trombolýzy s jejími eventuálními riziky. Přímo na katetrizačním sále jsme schopni v jedné době vyřešit  stav ohrožující  končetinu. To vše je důležité hlavně u starších a polymorbidních pacientů.

48. Komplikácie pri diagnostike a intervenčnej liečbe periférneho artériového ochorenia,       ktoré si vyžadujú chirurgické intervencie

M. Kubíková, F.Arendarčík, N.Torma, M.Frankovičová, K.Kriegerová, M.Zachar, V.Sihotský, M.Tomečko, A.Smola, Klinika cievnej chirurgie LF UPJŠ a  VÚSCH, a.s., Košice

Počet pacientov s kardiovaskulárnymi ochoreniami narastá a neustále sa rozvíjajú dokonalejšie  a efektívnejšie diagnostické a terapeutické metódy.  Cievni chirurgovia a invazivisti sa  čoraz viac musia zaoberať manažmentom komplikácií , ktoré súvisia s endovaskulárnymi intervenciami. Trendy vedú k  snahám o prevenciu iatrogénnych  poškodení , ale  invazívne diagnostické  a terapeutické výkony  sú spojené s rizikom pre pacienta a komplikáciám sa  úplne vyhnúť nedá. 

Komplikácie po invazívnych  výkonoch z pohľadu cievneho chirurga  sú: paravazáty a hematómy stehna alebo retroperitonea až hemoragický šok;  pseudoaneuryzmy; trombóza tepny; embolizácia do periférie; arteriovenózna fistula a disekcia cievnej steny.

Autori na vlastnom klinickom materiáli  vyhodnotili incidenciu jednotlivých komplikácií, ktoré si vyžadovali chirurgickú intervenciu. Na niekoľkých kazuistikách pripomínajú, že komplikácie môžu bezprostredne ohroziť vitalitu končatiny,  aj život pacienta a zdôrazňujú potrebu úzkej spolupráce angiológov, intervenčných rádiológov a cievnych chirurgov.

49. Endovaskulárne riešenie torakálnych centrálnych venóznych lézií

P.Lesný,  M. Malík, J. Bilický, V. Slezák, J. Tomka, V. Šefránek, I. rádiologická klinika LFUK a FNsP Bratislava, Nemocnica sv. Cyrila a Metoda, Oddelenie cievnej chirurgie FNsP, Bratislava, Nemocnica sv. Cyrila a Metoda, Klinika cievnej chirurgie NÚSCH, a.s., Bratislava. 
Cieľom prezentácie je poukázať na význam endovaskulárnych intervencií pri riešení akútnych trombotických a chronických  stenotizujúcich  lézií v oblasti vena cava superior a jej centrálnych prítokov.
Materiál a metódy: Súbor tvorí 7 pacientov s akútnou axilosubklaviálnou flebotrombózou /v 3 prípadoch primárna flebotrombóza – Paget-von Schrötterrov syndróm a v  4 sekundárna venózna trombóza/,  3 chronicky dialyzovaní pacienti so stenózami v oblasti v. subclavia, v. brachiocephalica,  v. cava superior a 1 pacient s neoplastickou stenózou v. cava superior. V klinickom obraze pri axilosubklaviálnej trombóze dominoval edém hornej končatiny a pri stenóze junkcie brachiocefalických vén a vena cava superior syndróm hornej dutej žily. Pri akútnej axilosubklaviálnej flebotrombóze bola dominantnou endovaskulárnou intervenciou lokálna -  katétrom usmernená trombolýza s následným stentingom reziduálnych lézií v. subclavia.   U pacientov s  Paget-von Schrötterovým syndrómom sa s časovým odstupom 6-8 týždňov po perkutánnej intervencii realizovala rezekcia l. rebra z transaxilárneho prístupu. U pacientov  so syndrómom hornej dutej žily pri jej stenóze, intervenčný výkon spočíval v PTA a stentingu,  pri lézii junkcie brachiocefalických vén  stenty sa zaviedli kissing technikou.
Výsledky: Pri primárnej axilosubklaviálnej flebotrombóze lokálna trombolýza u 3 pacientov dosiahla kompletnú rekanalizáciu akútnej trombotickej oklúzie, reziduálna závažná stenóza v úrovni kostoklavikulárneho priestoru podmienená zhrubnutou stenou a veľmi pravdepodobne aj adherujúcim organizovaným trombom sa efektívne korigovala samoexpandovateľnými stentami. Rezekcia 1. rebra o 6 – 8 týždňov  odstránila primárnu anatomickú príčinu kompresie v. subclavia v kostoklavikulárnom priestore. Uvedený terapeutický algoritmus nie je v literatúre jednotne akceptovaný, ako alternatíva sa uvádza trombolýza – rezekcia 1. rebra a až následne stenting. V 4 prípadoch sekundárnej axilosubklaviálnej flebotrombózy sa u všetkých dosiahol iniciálny trombolytický efekt, avšak u 1 pacienta došlo  do 48 hodín k  reoklúzii bez manifestnej klinickej symptomatológie. U pacienta so syndrómom hornej dutej žily pri bronchogénnom karcinóme,  paliatívny stenting odstránil dominujúce subjektívne ťažkosti v terminálnom štádiu ochorenia. U dialyzovaných pacientov korekcia centrálnych venóznych lézii viedla nielen k ústupu symptomatológie venóznej hypertenzie, ale i zlepšila funkčnosť hemodialyzačnej fistuly bezprostredne, ako aj z prognostického hľadiska.   Priebeh endovaskulárnych intervencií bol bez komplikácií.
Záver: Uvedené výsledky, i keď malého súboru pacientov, sú v súlade s literárnymi údajmi o vysokej účinnosti endovaskulárnych intervencií pri akútnych a chronických centrálnych venóznych léziach.

50. Endovaskulárne možnosti rekanalizácie tepien dolných končatín
Ľ. Špak,  Klinika cievnej chirurgie VÚSCH a.s., Košice
Prehľadná prednáška súčasných možností mechanickej rekanalizácie uzáverov tepien dolných končatín s dôrazom na systémy mechanickej rekanalizácie. Využitie, indikácie a výber rekanalizačnej techniky u rôznych typov uzáveru s dôrazom na klinické zhodnotenie etiológie a dĺžky trvania uzáveru. Prezentácia skúseností s využitím systémov Rotarex a ThromCat v klinickej praxi. Prezentácia súboru 58 pacientov, 59 končatín rekanalizovaných systémom Rotarex, 19 (32%) končatín v štádiu akútnej končatinovej ischémie, 40 (68%) pacientov v štádiu kritickej končatinovej ischémie či klaudikantov, úspešná rekanalizácia u 59 končatín – 100%, dlhodobá priechodnosť  - ročné sledovanie 57(96%). Prvé skúsenosti so systémom ThromCat 6 pacientov – 6(100%) v štádiu akútnej končatinovej ischémie, úspešne rekanalizovaných 3(50%) pacientov.

51. Akútna končatinová ischémia

I.Vulev, M.Vozár, A.Klepanec, T.Balázs, T.Kozlovská, J.Maďarič, A.Mistrík, Odd. diagnostickej a intervenčnej rádiológie NÚSCH,   Bratislava

Abstrakt nedodaný.

52. Hlboká žilová trombóza

M.Vozár, I.Vulev, A.Klepanec, T.Balázs, T.Kozlovská, J.Maďarič, A.Mistrík, Odd. diagnostickej a intervenčnej rádiológie NÚSCH, Bratislava

Abstrakt nedodaný.

53. Odhad centrálneho krvného tlaku a rýchlosť pulzovej vlny v aorte vo vzťahu k niektorým echokardiografickým parametrom u pacientov s artériovou hypertenziou

J. Bulas , A.Šimková, K. Kozlíková, J.Murín , I. Interná klinika LFUK,  Bratislava

Artériová hypertenzia je považovaná za 
poruchu hemodynamiky prejavujúcu sa zvýšeným krvným tlakom; je však zároveň aj 
poruchou proteosyntézy a metabolizmu, ktoré vedú k morfologickým zmenám ciev. Tieto procesy sú individuálne veľmi  rozdielne, čo pravdepodobne podmieňuje veľké rozdiely v následnej morbiditie a mortalite. Z epidemiologických stúdií je zrejmé, že napriek rovnakým hodnotám TK majú jednotliví pacienti rozdielne riziko, že u nich naozaj vznikne klinické ochorenie. 
Sú preto
 rozvíjané rôzne skórovacie systémy, pomáhajúce spresniť indiduálne riziko vzniku komplikácie, využívajúce viaceré kategórie negatívnych prognostických faktorov, ako sú: štandardné rizikové faktory, predklinické ochorenia, diabetes mellitus a prítomnosť už prekonaných klinických kardiovaskulárnych ochorení u daného jedinca.  Prah pre definovanie hypertenzie pre každého jedinca je preto individuálny, odvodzuje sa od celkového kardiovaskulárneho rizika
 daného jedinca. S cieľom presnejšieho odhadu KV rizika bol do najnovších odporúčaní pre manažment artériovej hypertenzie (z r.2007) zaradený aj nový parameter –rýchlosť karotidofemorálnej pulzovej vlny (PWV), odrážajúci elasticitu artériového systému.

Cieľom práce : 
bolo vyšetriť súbor pacientov s artériovou hypertenziou pomocou prístroja Artériograf, a posúdiť eventuálne vzťahy medzi niektorými echokardiografickými parametrami srdca a nameranými hemodynamickými parametrami. 
Súbor a metódy: Súbor tvorilo 34 neselektovaných pacientov, 17 mužov a 17 žien. 
Priemerný vek = 68 rokov, s priemernými hodnotami TK 133/78 mmHg, väčšina z nich bola nastavená na kombinovanú antihypertenzívnu liečbu. Po základných klinických vyšetreniach  pacienti absolvovali vyšetrenie a
rteriografom, s automatickým meraním základných parametrov hemodynamiky a šprecifických parametrov, ako sú augmentačný index (Aix brachial,  Aix aortic), a rýchloť šírenia pulzovej vlny v aorrte (PWV). 
Echokardiografickým vyšetrením sme definovali hrúbku stien srdca (IVSd, LVPWd) a veľkosť dutiny ľavej komroy v diastole (LVIDd), vypočítali sme relatívnu hrúbku stien srdca (RWT), hmotnosť ľavej komory (LVM) a indexy hmotnosti ľavej komory na výšku, povrch tela a prirodzený logaritmus výšky (LVMi, LVMh, LVMe). Výsledky boli spracované štandardnými štatistickými postupmi. 

Výsledky: 
V neselektovanom súbore liečených pacientov s artériovou hypertenziou sme  zistili pokles indexu masy ľavej komory na na výšku (index LMV-h) v závislosti od poklesu systolického tlaku v Aorte (voči systolickému tlaku nameranému na ramene). 
Táto závislosť poukazuje na priaznivý vplyv cievnej compliance na zaťaženie myokardu; súhlasne s lepšou compliance artérií sa znižoval index masy ľavej komory, LVMh.
54. Význam merania augmentačného indexu (Aix) a rýchlosti šírenia pulzovej vlny (PWV) v subklinickej medicíne

Š.Farský, Slovenská liga proti hypertenzii,  Martin

Abstrakt nedodaný.

55. Význam ambulantného monitorovania krvného tlaku u pacientov s ochoreniami obličiek

E.Hirnerová, Ľ. Gašpar, T.Pišková,  V.Štvrtinová, II.interná klinika FNsP a LF UK, pracovisko Staré Mesto, Bratislava

Úvod: Artériová hypertenzia patrí k najdôležitejším faktorom ovplyvňujúcim kardiovaskulárnu mortalitu aj morbiditu v celej populácii.  Jej vplyv na aterosklerózu karotických artérií u pacientov s ochoreniami obličiek je však podľa výsledkov niektorých klinických štúdií menej významný v porovnaní s celou populáciou.

Metodika: V súbore 75 pacientov s ochoreniami obličiek sme merali  hrúbku intimo-mediálneho komplexu (IMT) na karotických artériách pomocou Duplexného UZ vyšetrenia. Sledovali sme vplyv sérového kreatinínu, systolického, diastolického a pulzného tlaku, ale aj ďalších tradičných rizikových faktorov aterosklerózy (triglyceridy, cholesterol, BMI, fajčenie, pohlavie) na IMT.  V podsúbore 50 pacientov sme zrealizovali aj ambulantné monitorovanie TK a porovnali sme vplyv TK nameraného v ambulancii (klinický TK) a pri 24 hodinovom monitorovaní na IMT. 

Výsledky: Najvýznamnejší vplyv na IMT karotických artérií mali v sledovanom súbore vek (p<0,001), hladina triglyceridov (p <0,001) a sérového kreatinínu (p<0,001). Štatisticky menej významným faktorom  sa ukázal byť TK nameraný v ambulancii - potvrdili sme vplyv tlaku systolického (p<0,05) a diastolického na IMT (p<0,05), nepotvrdili sme vplyv pulzného tlaku (p=NS). Štatisticky nevýznamnými faktormi bola aj  hladina celkového cholesterolu, BMI, pohlavie a fajčenie. Priemerné hodnoty TK získané pri ambulantnom monitorovaní  mali  štatisticky významnejší  vplyv na  IMT v porovnaní s meraniami TK v ambulancii (systolický TK - p<0,001, diastolický TK - p<0,01)

Záver: Hypertenzia, hodnota sérového kreatinínu a triglyceridov sú u pacientov s ochoreniami obličiek najvýznamnejšími rizikovými faktormi aterosklerózy karotických artérií. S IMT karotických artérií však tesnejšie korelovali hodnoty TK získané pri ambulantnom monitorovaní v porovnaní s klinickým TK, čo poukazuje na významnú úlohu ambulantného monitorovania TK v prevencii kardiovaskulárnych komplikácií v tejto skupine pacientov.

56. Vplyv tradičných rizikových faktorov na charakter pulzovej vlny a.brachialis

E.Szabóová,  M.Kozárová, D. Kmecová, K.Vitkovská, IV. interná klinika  FNLP a UPJŠ Košice

Background: Pulse wave velocity  (PWV) has  emerged as a new method  by which total  cardiovascular risk (CV)  can be assessed.  Increased PWV reflects  arterial stiffening  and is an important  predictor of CV events. 

The aim of this study was to  analyze  effect of traditional risk factors (RF) for AS on character of pulse wave of brachial artery.    

Methods:  A total of 139 subjects (mean age 50(10 yrs, male/female 46/93, BMI 29,7(5,03 kg.m-2 , waist circumference  85,78(11,79 cm) were examined. The presence of classic RF were established.  We measured  PWV and augmentation index (Aix) of brachial artery (automatic software analysis).  

Results: Males had significantly lower PWV of brachial artery vs.  females
  (7,69 vs. 8,07 m/s).  We confirmed significant linear correlation between PWV and classic risk factors for AS. 
Conclusion:  Arterial stiffness is well correlated with classic risk factors  for AS.  Investigation of PWV and Aix may contribute to the  individual  screening of subjects  with early  AS. However, a rigorous  methodological approach  must always be exercised in order to avoid mistakes.
57. Pôsobenie verapamilu na  náhle vzostupy tlaku krvi -  súvislosť s mikrovaskulárnou  dilatáciou

J.Gmitrov,  National Institute of Public Health, Tokyo, Japan a Pro Vitae Hospital, Gelnica

Objectives. We studied the effects of verapamil on sudden elevation in blood pressure, microcirculation and arterial baroreflex sensitivity (BRS). 

Methods. Thirty experiments (10 controls and 20 with verapamil) were performed in rabbits sedated using pentobarbital infusion (5 mg kg-1 hour-1). 

BRS, mean femoral artery blood pressure (MAP), heart rate (HR) and ear lobe skin microcirculatory blood flow, estimated using microphotoelectric plethysmography (MPPG), were simultaneously measured during 30 min of verapamil infusion (20 g kg-1 min-1). BRS was assessed from HR and MAP responses to iv phenylephrine (Ph) and by power spectral analysis using transfer function (TF) from MAP to the HR (BRSPh,TF). 

Results. Verapamil significantly increased microcirculatory blood flow, and decreased BRSPh,TF and phenylephrine-induced abrupt elevation in MAP (MAPAE). A significant inverse correlation was found between verapamil-induced changes in MAPAE, BRS and in microcirculatory blood flow, measured before phenylephrine blood pressure ramps (∆MAPAE with ∆BRSTF, r = −0.47, p <0.036; ∆MAPAE with ΔMPPG, r =  −0.49, p < 0.025). 

Conclusions. These results suggest involvement of the arterial baroreflex and vascular blood-pressure-buffering mechanisms, their enhancement by verapamil, and thus a potential benefit of verapamil in cardiovascular conditions where patients present with abrupt high elevations in blood pressure.

58.  Poradenstvo na odvykanie od fajčenia vo verejnom zdravotníctve 

R.Ochaba, I.Bielik, L.Hegyi, Fakulta verejného zdravotníctva SZÚ, Bratislava

V zmysle zákona č. 355/2007 Z.z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia sa definuje postavenie a formy poradenskej činnosti vo verejnom zdravotníctve. V rámci siete regionálnych úradov verejného zdravotníctva existujú v rámci výkonu špecializovaného poradenstva poradne na odvykanie od fajčenia. Činnosť 32 poradní na odvykanie od fajčenia metodicky usmerňuje Úrad verejného zdravotníctva SR prostredníctvom metodického manuálu pre prácu v poradni na odvykanie od fajčenia. V rámci magisterského štúdia verejného zdravotníctva na Fakulte verejného zdravotníctva sa v rámci predmetu Výchova ku zdraviu študenti majú možnosť oboznámiť a prakticky pripraviť pre prácu v takejto poradni. V rámci špecializačného študijného odboru Výchova ku zdraviu sú absolventi – zdravotnícki pracovníci, oboznamovaní s technikami a metódami zanechania fajčenia v súvislosti s predpokladom  pracovať v poradni na odvykanie od fajčenia.


Príspevok charakterizuje sieť poradní na odvykanie od fajčenia, metódy a formy práce poradcov. Vymedzuje poradenské prístupy, kvalifikáciu poradcov a hodnotí výkony realizované v poradniach a efektívnosť tohto druhu poradenstva.


Príspevok navrhuje nové formy pomoci pre fajčiarov a navrhuje nový systém vzdelávania lekárov a zdravotníckych pracovníkov formou kurzov a seminárov v technikách na odvykanie od fajčenia na Fakulte verejného zdravotníctva Slovenskej zdravotníckej univerzity.

59. Limitácie  vyšetrenia preklinickej aterosklerózy v bežnej klinickej praxi. 

E.Szabóová, M. Kozárová, IV. interná klinika FNLP a UPJŠ  Košice

Background:  Detection of preclinical atherosclerosis (AS) may identify patients at high cardiovascular (CV) risk. Identification of patients at high CV risk has an important role in CV prevention.  

The purpose of this paper  is to provide an overview of the possibilities of detection of preclinical AS  in current practice.   

Methods and results: This study is an methodological and economical analysis on available methods for assessment  of early-onset AS by means of a systematic review of the literature and working experience.  Preclinical AS is confirmed by detection of biological, inflammatory and genetic markers of endothelial dysfunction (adhesion molecules, cytokines, vWF, PA …), by  measurement of  morphological changes  of the vascular wall (CCA-IMT,  AS plaque, CT coronarography) and by assessment of functional changes of the vessel wall (ABI, FMD, arterial stiffness - Aix, PWV…). 

Conclusion:  This study offers an optimal option for detection of preclinical atherosclerosis in clinical practice.

60. Rimonabant znižuje aterogenitu lipoproteínového spektra u pacientov s obezitou a metabolickým syndrómom

S.Oravec, A.Dukát, P.Gavorník, M.Kučera, I.Očadlík, II.interná klin. LF UK a FNsP, Bratislava     

Abstrakt nedodaný.

61. Úloha sestry pri subklinickej diagnostike aterosklerózy – vyšetrenie prístrojom arteriograf
M.Bortáková,  E.Szabóová,   IV. interná klinika FNLP, Košice

Úvod: Subklinická diagnostika aterosklerózy znamená rozpoznanie aterosklerózy ešte pred objavením sa jej klinických príznakov na srdci, mozgu, dolných končatinách. Novinkou v tejto oblasti je vyšetrenie pomocou prístroja arteriografu, ktoré je neinvazívne, jednoduché a rýchle, zároveň poskytuje špecifické informácie o stave artérií, prítomnosti a stupni aterosklerózy. Prínos vyšetrenia spočíva v identifikácii aterosklerotického ochorenia, ktoré je v počiatočnej fáze ovplyvniteľné úpravou životného štýlu, prípadne liečbou. Práca sestry pri vyšetrení arteriografom zahŕňa zvládnutie správnej techniky vyšetrenia a edukáciu pacienta o príprave, priebehu a vyhodnotení vyšetrenia.  
Ciele: Zhrnúť informácie o vyšetrení arteriografom - vhodné pre preventívnu činnosť edukačných sestier v kardiovaskulárnom ošetrovateľstve.

Záver: Pôsobenie sestier v prevencii kardiovaskulárnych ochorení vychádza z rovnakých zásad a odporúčaní, ktorými sa riadia lekári. Vzhľadom na podstatne dlhší kontakt s pacientom, môže sestra významne ovplyvniť stanovisko pacienta k zodpovednosti za prevenciu a aktívny prístup k udržovaniu svojho zdravia.
62. Ošetrovateľská starostlivosť v prevencii a liečbe dekubitov

M. Fülleová, Ľ. Gašpar, V. Štvrtinová, I. Vacula, P. Gavorník, II. interná klinika FNsP a LFUK, Bratislava

Úvod: Značná časť pacientov hospitalizovaných na interných, chirurgických, neurologických a geriatrických oddeleniach, je potencionálne ohrozená vznikom kompresívne-ischemických kožných lézií – dekubitov. Často vznikajú rýchlo, ale ich hojenie je zdĺhavé a náročné. 

Cieľ práce: Predstaviť nové možnosti v prevencii a liečbe dekubitov z ošetrovateľského aspektu.   

Materiál a metódy: Preventívne opatrenia k zabráneniu vzniku a rozvoja preležanín sú efektívne len vtedy, ak sa zabezpečí zmenšenie tlaku podložky na hodnoty zabezpečujúce adekvátnu perfúziu tkanív. Metódou transkutánnej oxymetrie sme overili efekt rôznych typov antidekubitálnych podložiek na zmeny mikrocirkulácie kože v sakrálnej oblasti na súbore 22 osôb s mediánom veku 52 rokov, rozpätie (34-70), hmotnosti 80 kg (65-101), BMI 29 (24-31) a med. obvodu pása 98 cm (86-112). Osoby boli polohované na piatich typoch podložiek – molitanovom matraci, matraci so vzduchovým kompresorom, viaczložkovom matraci Tempur, polyesterovej podložke Decuba a podložke s polypropylénovou výplňou, pričom ostatné dve boli položené na molitanovom matraci. V modernej koncepcii lokálnej liečby dekubitov sa kladie dôraz na odstránenie nekrotického tkaniva a použitie takých materiálov, ktoré udržujú v rane vlhké prostredie a vytvárajú vhodné podmienky pre hojivé procesy. Pre odhad rizika vzniku preležanín používame v dennej praxi Waterlowo skóre, ktoré pozostáva z hodnotenia 6 kategórií. 

Výsledky: Najúčinnejší antidekubitálny efekt preukázal viaczložkový matrac Tempur, keď medián TcPO2 počas polohovania klesol z fyziologickej hodnoty 71,5 mmHg na 52 mmHg, rozpätie (35-65). Matrac so vzduchovým kompresorom bol menej efektívny, medián TcPO2 klesol z hodnoty 73,5 mmHg na 41 mmHg, (18-60). Ostatné podložky preukázali nedostatočný antidekubitárny účinok s hodnotami TcPO2 v pásme ischémie. Zavedenie Waterlovho skóre do dennej ošetrovateľskej praxe poskytuje dostatočnú informáciu o riziku vzniku preležanín a umožňuje včas zahájiť preventívne opatrenia.

Záver: Prevencia a ošetrovanie dekubitov ostáva aj v súčasnosti aktuálnou problematikou a odbornou výzvou v ošetrovateľskej starostlivosti. Pre poskytovanie kvalitnej ošetrovateľskej a liečebnej starostlivosti je dôležitý výber vhodných intervencií. Naša práca poukázala na to, že i v kvalite antidekubitálnych podložiek sú veľké rozdiely. Včasnou detekciou rizík, zabezpečením efektívnych antidekubitálnych pomôcok, naplánovaním a profesionálnou realizáciou ošetrovateľských postupov, vrátane multidisciplinárnej starostlivosti, je možné zredukovať výskyt a urýchliť hojenie dekubitov.

63.  Úprava životosprávy pri chronickej žilovej nedostatočnosti

T. Mihaličová, IV. interná klinika  FN LP, Košice

Úvod: Prednáška predstavuje problematiku chronickej žilovej nedostatočnosti s vyzdvihnutím edukácie pacienta o zásadách správnej životosprávy ako prostriedku, ktorý výrazne dopĺňa liečbu a prevenciu spomínaného ochorenia. Návrh edukačného plánu je zameraný na všeobecné pravidlá životosprávy, zvlášť na kompresívnu liečbu a cievnu gymnastiku.

Cieľ:  Hlavným zámerom je navrhnutým edukačným plánom poukázať na dôležitosť dodržiavania správnej životosprávy, ktorá má výrazný vplyv na progresiu ochorenia a prispieť k zlepšeniu prevencie chronickej žilovej nedostatočnosti.

Súbor, metodika, výsledky: Motivačný rozhovor, demonštrácia a nácvik samostatnej aplikácie kompresívnych elastických ovínadiel a kompresívnych elastických pančúch. Návrh edukačného plánu.

Záver:  Navrhnutý edukačný plán odporúčame využiť ako východisko pre tvorbu edukačného ošetrovateľského štandardu na angiologických ambulanciách. Dopĺňať a meniť obsah jednotlivých edukačných stretnutí s ohľadom na individuálne potreby pacienta  a podľa požiadaviek praxe vypracovať ďalšie edukačné stretnutia.

64. Infekce náhrad abdominální aorty

J.Herman, Z.Sekanina, Z.Kojecký, P.Utíkal, P.Bachleda, II.Chirurgická klin. FN a LF UP, Olomouc, Česká republika 

Cíl práce: Porovnat výsledky pacientů s infekcí náhrady abdominální aorty léčených in situ rekonstrukcí (skupina I) a extraanatomickým bypassem (skupina II)

Materiál a metodika: V období leden 1987 až prosinec 2007 jsme provedli 1452 rekonstrukcí v oblasti abdominální aorty a pánevního řečiště. V uvedeném období jsme řešili infekci cévní náhrady u 14 pacientů, z nichž jeden měl primární rekonstrukci provedenou na jiném pracovišti..

Výsledky: U sedmi pacientů byla infekce řešena extraanatomickou rekonstrukcí a u 7 totálním nebo částečným odstraněním štěpu a in situ rekonstrukcí . Počet amputací končetin byl vyšší ve skupině I (2:1), v každé skupině zemřel jeden pacient.

Závěr: Ikdyž je extraanatomický bypass považován za zlatý standard v léčbě infekce aortální cévní náhrady, odstranění protézy a její in situ náhrada se jeví jako stejně účinná metoda.

65. Endovaskulární léčba výdutí hrudní aorty, kazuistika

M. Třetina, P.Malík, P.Němec, Centrum kardiovaskulární a transplantační chirurgie, Brno, Česká republika

Abstrakt nedodaný.

66. Y-graft technika revaskularizace při záchraně kriticky ischemické končetiny

M.Šlais, P.Mitáš, L.Dvořáček, P.Štádler,  Nemocnice Na Homolce, Praha, Česká republika

Cíl práce: Uzávěr bércových a pedálních cévních rekonstrukcí je dán z velké části limitovaným výtokem a odpovídajícím nízkým průtokem ve štěpu. Obvykle prováděnou revaskularizací směřovanou na jednu cílovou periferní tepnu navíc zásobení ostatních oblastí bérce je závislé zcela na mnohdy nedostatečné kolaterální síti, v analogii s pracemi o angiosomech. Ve snaze o zlepšení průtoku, kapacity výtoku  a revaskularizaci více oblastí jsme na našem pracovišti začali provádět větvené distální rekonstrukce, typu Y-graft.

Metoda: V období od 4/2007 do 6/2008 jsme provedli 18 bypassů typu Y-graft s periferními anastomozami na bércové tepny. Y-graft metoda spočívá ve vytvoření Y větveného bypassu našitím větve(odbočky) ke straně primárního bypassu a našití dvou periferních anastomoz koncem ke straně cílových tepen. Indikací byla vždy kritická ischémie končetiny. Z těchto 18-ti výkonů 14 rekonstrukcí bylo provedeno autovenosní žilou a 4 rekonstrukce PTFE protézou se žilním límcem a Y větví autologní žilou. Z celkově 36 distálních anastomoz bylo 12 Y-graft rekonstrukcí na a.tibialis posterior a a.fibularis, 4 na a.tibialis posterior a a.tibialis anterior, 2 na a.fibularis a a.tibialis anterior.

Klinické a sonografické kontroly probíhaly v odstupu 1, 3, 6, 12 měsíců.

Výsledky: Období sledování je 2-14 měsíců, s průměrem 7 měsíců. Jeden pacient prodělal v důsledku uzávěru rekonstrukce amputaci pod kolenem, 1x musel být žilní štěp nahrazen protetickým, 1x bylo nutné žilní bypass trombektomovat. Primární průchodnost je 84%, sekundární  94%, zhojení periferního defektu 78%.

Závěr: Při kritické ischémii končetiny a možnosti na základě zobrazovacího vyšetření provést revaskularizaci více bércových tepen, Y-graft metoda poskytuje teoreticky lepší průtok rekonstrukcí a umožnuje zlepšit krevní zásobení více oblastí bérce. První výsledky se zdají slibné a tento způsob rekonstrukce se jeví i přes větší technickou a časovou náročnost jako vhodná varianta řešení kritické ischémie. K definitivnímu zhodnocení přínosu bude třeba dalšího sledování.

67. Intervenčná liečba pri včasných uzáveroch femoro-popliteálnych bypassov 

L.Žúdelová, T. Dulka, Klinika cievnej chirurgie NÚSCH, a.s.,  Bratislava

Retrospektívna štúdia (r. 2003-2007) sleduje úspešnosť a vývoj endovaskulárnych techník, u pacientov liečených na našej klinike za posledných 5r. Ide o pacientov, ktorým bol pre PAOD Fontaine II-IV. št. implantovaný F-P bypass (protetický , venózny), a ktorí pre včasný uzáver tohto bypassu (do 12 mesiacov od operácie) podstúpili intervenčný zákrok (jednorazovo alebo opakovane). Záverom práce je porovnanie a  sumarizácia  intervenčných výkonov, a vyhodnotenie priechodnosti a druhov použitých bypassov  pred a po endovaskulárnom výkone, počas sledovaného obdobia.

68. Manažment ischemickej choroby oka v angiológii

M.Kováčová, K.Letková, P.Gavorník, Ľ.Gašpar, A.Uhrinová, T.Pišková, II.interná klinika LFUK a FNsP, Bratislava

   Ischemická choroba oka je jednou z orgánových manifestácií porúch a chorôb artériového cievneho systému. Fyzikálne a jednoduché neinvazívne fundoskopické vyšetrenie oka by malo byť súčasťou každého interného a angiologického vyšetrenia. Xantelazmy mihalníc, arcus lipoides na rohovkách, zvýšená tenzia bulbov a ďalšie očné chorobné zmeny môžu významne prispieť k rýchlej a správnej diagnóze nielen vaskulárnych chorôb. Na očnom pozadí možno ako na jedinom mieste organizmu človeka in vivo priamo simultánne vidieť prakticky všetky hlavné druhy ciev tzv. periférnej cirkulácie: artérie, arterioly, kapiláry, venuly, vény. Podrobne sledujeme minimálne šesť vlastností a detailov: priebeh ciev, artériovo-vénový pomer, cievny priesvit, vetvenie ciev, cievne reflexy, arteriolovo-venulové kríženia. Okrem ciev získavame informácie o vnútroočných tkanivách, predovšetkým o ischemických zmenách na sietnici a na terči zrakového nervu.

   Znalosť očných prejavov cievnych chorôb umožňuje lekárovi lepšie poznať celkový stav organizmu a aktívnym prístupom predchádzať ochoreniam a ich komplikáciám. V manažmente vaskulárnych očných chorôb je potrebné využiť všetky súčasné diagnostické a terapeutické možnosti, ktoré ponúka dynamicky sa rozvíjajúca interná medicína, angiológia a oftalmológia. Lokálny (očný) manažment vykonáva oftalmológ, celkový komplexný etiopatogenetický (kauzálny) manažment riadi a koordinuje internista-angiológ. Základom prevencie je efektívna eliminácia endotelovej dysfunkcie a všetkých známych rizikových faktorov cievnych chorôb.

69. Cievne zmeny u diabetikov 

M.Frič, Angiologická ambulancia, Malacky

Abstrakt nedodaný v publikovateľnej forme. 

70. Diagnostika a liečba periférneho artériového ochorenia v podmienkach našej nemocnice

T.Pišková, I.Vacula, E.Ambrózy, P.Gavorník, II.interná klin. LFUK a FNsP, Bratislava

Cieľ: Retrospektívne vyhodnotenie súboru pacientov hospitalizovaných na II. Internej klinike LFUK a FNsP Bratislava pre periférne artériové ochorenie končatín (PAO) v rokoch 2006 – 2008.

Úvod: PAO končatín je najčastejšie spôsobené aterosklerózou, ktoré znižuje kvalitu života postihnutého jedinca, ale je aj súčasťou generalizovaného ochorenia, ktoré predstavuje zvýšené riziko vzniku infarktu myokardu, cievnej mozgovej príhody a kardiovaskulárnej smrti. 

Metodika: Retrospektívne sme vyhľadali dokumentáciu pacientov, ktorí boli hospitalizovaní pre PAO na 2.internej klinike FNsP, Bratislava v rokoch 2006-2008. Zisťovali sme zastúpenie pohlavia, prítomnosť „klasických“ rizikových faktorov, zdokumentovanie použitia vybraných diagnostických metód. Vyhodnotili sme aj indikáciu odporúčanej medikácie pred prijatím a po prepustení z našej kliniky (statín, ACE-inhibítor, antiagregačná liečba, statín). 

Výsledky: V súbore 17 žien a 30 mužov hospitalizovaných pre kritickú končatinovú ischémiu na našej klinike bola prítomná diagnóza ICHS a DM významne častejšia u mužov ako u žien. Nikotinizmus bol taktiež významne častejší u mužov v porovnaní so ženami.  

V aktuálnych klinických a laboratórnych parametroch sme tiež zistili významné rozdiely medzi mužmi a ženami. U žien bol signifikantne vyšší TK, predovšetkým v systolických hodnotách. Aktuálna priemerná glykémia bola sice vyššia u mužov, signifikantný rozdiel v dlhodobej kompenzácii DM nebol zistený. U žien sme zistili významne horšie kontrolovanú dyslipoproteinémiu s dominujúcou izolovanou hypercholesterolémiou.

Zistili sme významné nedostatky v dokumentácii diagnostického procesu v prepúšťacích správach a nedostatočné využitie metodík na hodnotenie mikrocirkulácie. 

Konštatujeme, že počas hospitalizácie došlo k intenzifikácii liečby v súlade s odporúčaniami, avšak stále s rezervami.

Záver: Na našom internom oddelení liečime pacientov s kritickou končatinovou ischémiou v spolupráci s intervenčným rádiológom a cievnym chirurgom. Podstatnú časť pacientov, u ktorých neprichádza do úvahy intervenčný resp. chirurgický výkon, liečime v ambulantných podmienkach. Potvrdzujeme známy fakt, že rizikový profil sa líši u žien a u mužov, keď u mužov dominuje nikotinizmus a cukrovka, zatiaľ čo u žien sa zdajú byť dôležitejšie artériová hypertenzia a dyslipoproteinémia. Práca poukazuje na rezervy v dokumentácii diagnostických metód, v použití metodík na evaluáciu mikrocirkulácie a napriek istej úprave medikácie v súlade s odporúčaniami aj na rezervy v tejto oblasti.
71. Členkovobrachiálny index u diabetikov

Z.Bartošová, L.Štrbová, V.Štvrtinová, II.interná klinika LF UK a FNsP, Bratislava 

Pozadie problematiky: Prítomnosť periférneho artériového ochorenia dolných končatín (PAO) môžeme považovať za indikátor generalizovanej systémovej aterosklerózy. Meranie členkovo – brachiálneho indexu (ABI) patrí medzi neinvazívne možnosti detekcie pacientov s PAO, vrátane asymptomatických prípadov. V klinickej praxi sa ako indikátor PAO považuje hodnota ABI≤0,9, u diabetikov býva pre častú mediokalcinózu hodnota ABI falošne podhodnotená. Pacienti s PAO majú zvýšené riziko výskytu kardiovaskulárnych a cerebrovaskulárnych príhod. 

Cieľ štúdie:  1. Zistiť, či má význam merať ABI u pacientov s diabetes mellitus.  2. Porovnať výskyt tradičných rizikových faktorov PAO ( fajčenie, hypertenzia, hyperlipidémia) u diabetikov a nediabetikov. 3. Porovnať výskyt kardiovaskulárnych príhod ( IM, NCMP, TIA) u pacientov s rôznymi hodnotami ABI. 

Metódy a výsledky:  Vyšetrili sme 86 pacientov  (pomer mužov a žien 1:1) vo veku 54 - 97 rokov, medián 77,2 r. s anamnézou PAO v ktoromkoľvek štádiu Leriche- Fontainovej klasifikácie s alebo bez anamnézy kardiovaskulárnej alebo cerebrovaskulárnej príhody. Miera PAO bola posúdená podľa zmeraného ABI, na základe ktorého sme pacientov rozdelili do skupín s ABI >0,9, ABI 0,9 - 0,6 a ABI ≤ 0,6. Súčasne sme venovali pozornosť anamnéze diabetes mellitus, hypertenzie, dyslipidémie, fajčenia. 79 pacientov (91,9 %) malo prítomné kardiovaskulárne ochorenie, z toho 17 (21,5%) prekonalo IM, pričom až 15 z nich ( 88,2%) boli diabetici. Signifikantne vyšší výskyt IM bol prítomný v skupine pacientov s ABI ≤ 0,6 (70,6%) (p<0,04, 12 pacientov), pričom 91,7% z nich (11 pacientov) malo súčasne v anamnéze DM. 10 pacienti (11,6%) prekonali CV príhodu, s nesignifikantne vyšším podielom u diabetikov,  s nesignifikantne vyšším výskytom v skupine ABI 0,6 – 0,9. Diabetici tvorili skupinu 44 pacientov ( 51,2%), s porovnateľným zastúpením v jednotlivých skupinách. Z celkovej skupiny 17 fajčiarov boli 6 diabetici (35,2%), so zastúpením 11 fajčiarov (64,7%, z toho 2 diabetikov – 11,8%) v skupine s ABI ≤ 0,6. Na artériovú hypertenziu sa liečilo spolu 70 pacientov ( 81,4%), s 88 % zastúpením diabetikov ( 39 pacientov), bez výraznejších rozdielov v zastúpení v jednotlivých skupinách. 23 diabetici (52,3%) mali súčasne dyslipidémiu.

Záver:  1. Nezistili sme vzťah medzi hodnotou ABI a diabetes mellitus. Preto si myslíme, že ABI u pacientov s diabetes mellitus nemá žiadnu vypovednú hodnotu. 2. U diabetikov sme v porovnaní s nediabetikmi zaznamenali zvýšenú prevalenciu hyperlipidémie, a zníženú prevalenciu fajčenia, bez výraznejších rozdielov vo výskyte hypertenzie. 3. S klesajúcou hodnotou ABI stúpal výskyt IM a cerebrovaskulárnych príhod a to ako u diabetikov, tak i nediabetikov. 4. ABI je dobrým markerom kardiovaskulárneho rizika s výnimkou diabetikov, u ktorých je nutné zohľadniť prítomnosť mediokalcinózy, ktorá môže prispievať k falošne negatívnym hodnotám ABI, a teda „prehliadnutiu „ už existujúceho PAO. Z tohto dôvodu je u diabetikov vhodné doplniť vyšetrenie duplexnou sonografiou.

72. Progresívna infiltrácia pľúc a úbytok na hmotnosti u mladej pacientky

I.Vacula, E.Hirnerová,  II.Interná klin. LFUK a FNsP, Bratislava

Úvod: primárne vaskulitídy predstavujú zriedkavé ale veľmi závažné ochorenia s veľmi variabilnou symptomatológiou, náročnou diferenciálnou diagnostikou a neistou prognózou. Wegenerova granulomatóza patrí medzi vaskulitídy s najhoršou prognózou ak sa nelieči, resp. neskoro diagnostikuje. Autori ponúkajú kazuistiku mladej pacientky a ilustrujú diagnostické úskalia ako aj dobrý efekt správnej liečby.

Case report: 46 ročná pacientka s tumoróznym útvarom na krku v okolí a.carotis communis vpravo, s TU hrotu pľúc vpravo s rýchlou progresiou (CT pľúc), s nechutenstvom a s úbytkom na hmostnosti, bola prijatá na našu kliniku za účelom diferenciálnej diagnostiky a liečby. V popredí  subjektívnych obtiaží pacientky bola výrazná slabosť, nechutenstvo, kašeľ. Objektívne prítomný hmatateľný tumor na krku, postupne počas hospitalizácie sa zhoršujúci bilaterálny fluidothorax. V laboratórnom obraze zvýšené ukazovatele zápalu (FW 100/120, CRP>200mg/l), v moči hematúria, s proteinúriou sprevádzaný neskôr retenciou dusíkatých látok - poklesom glomerulárnej filtrácie. V snahe o diferenciálnu diagnostiku sme opätovne realizovali CT hrudníka a brucha ako aj CT angiografiu karotíd ako aj PET vyšetrenie, z laboratórnych vyšetrení okrem iného komplexné vyšetrenie onkomarkerov (s ohľadom na nikotinizmus predovšetkým v snahe vylúčiť primárnu malignitu pľúc). Na podklade uvedených prevažne neinvazívnych vyšetrení sa ako najpravdepodobnejšie javili diagnózy malobunkového karcinómu pľúc resp. agresívneho lymfómu. Opakovane sme sa pokúsili o histologický dôkaz malignity, pričom výsledky punkcie tumoru na krku ani biopsie mäkkotkanivového útvaru z oblasti sakroiliakálneho kĺbu vpravo nepriniesli potvrdenie malignity. Opakované bronchoskopické vyšetrenie taktiež nepotvrdilo malignitu. Napriek kombinovanej ATB liečbe a antimykotikám nedošlo ku poklesu zápalových parametrov, a súčasne sa stav pacientky zhoršoval klinicky ako aj laboratórne. Opakované CT hrudníka potvrdilo významnú progresiu infiltrácie oboch krídel pľúc v krátkom čase. Výsledky histologického vyšetrenia vyšetrenia z TU na krku, laboratórne ukazovatele (FW,CRP) a nakoniec aj vysoká pozitivita cANCA protilátok nás priviedli ku diagnóze Wegenerovej granulomatózy, keď zo 4 kritérie podľa ACR boli naplnené 3. Plánovali sme doplniť  biopsiu obličiek, ktorú pacientka napriek poučeniu odmietla. Vzhľadom na závažný celkový stav, sme dňa 22.07.2008 začali pulznú terapiu kortikoidmi s následným prechodom na  perorálnu kombinovanú liečbu  Prednisonom a Endoxanom. Došlo k rapídnemu zlepšeniu fyzikálneho aj CT nálezu na pľúcach v priebehu dvoch týždňov, v laboratórnom obraze nastal pokles hodnôt  CRP, a zlepšenie parametrov renálnych funkcií. Opakované vyšetrenie ANCA protilátok dokázalo ich negativizáciu. Pacientku sme prepustili do ambulantnej starostlivosti, po mesiaci liečby pribrala 9kg a cíti sa veľmi dobre. 

Záver: Primárne vaskulitídy si vyžadujú interdisciplinárny prístup, kde je však syntetické myslenie internistu nevyhnutné. Spomedzi pomocných vyšetrení má najväčšiu výpovednú hodnotu CT vyšetrenie a správne cielená biopsia - histologické vyšetrenie. Včasná a správne vedená agresívna liečba môže zásadne ovplyvniť prognózu pacienta.

73. Cystická degenerácia adventicie a.poplitea 

J.Bulejčík,  D.Říha, L.Bláha, M.Kalenda, J.Stryja, Nemocnice Podlesí,a.s., Třinec, Česká       republika

Autori sa zaoberajú problematikou cystickej degenrácie a.poplitea (CD AP). Jedná se o vzácne ochorenie, ktoré postihuje predovšetkým mladých mužov, 5:1 v pomere k ženám. Prezentuju kazuistiku 52r. pacientky s typickými intermitentnými klaudikáciami. AG a MRA verifikovali netypickú segmentálnu 30 % stenozu AP v II. seg. V DUZ náleze bol zaujímavý nález hemodynamického zhoršenia stenozy po záťaži na 75 %. Pacientka indikována k revízii. Při operácii nález cystickej degenerácie AP. Vykonaná parciálna resekcia steny AP a rekonštrukcia autolognym reverzným venozným interpozitom.  Pooperačný priebeh bez komplikacií. Histologia potvrdila CD AP.1

74. Aplikácia ozónu v liečbe periférnych cievnych ochorení a rán

V. Hostýn, Klinika telovýchovného lekárstva, fyziatrie a rehabilitácie LF UK a FNsP, Bratislava

Aplikácia ozónu v konzervatívnej liečbe na Slovensku nie je veľmi známa. Ozón je oxidačné činidlo vlastné organizmu, ktoré má anbibakteriálne, antivirové a antimykotické účinky, ktoré sa využívali už pred sto rkomi. Ovplyvňuje aj správanie erytrocytov a tým zabezpečuje zvýšenú dodávku kyslíka pre tkanivá a bunky, zlepšuje regeneráciu buniek a podporuje arteriogenézu. Cieľom  práce je  poskytnutie informácií o možnosti využitia ozónoterapie v liečbe periférnych arteriálnych ochorení, chronických žilových ochorení ( ulcus cruris) a diabetickej nohy. Aplikácia ozónu je systémová a lokálna, môže byť ako samostatná liečba alebo v súčinnosti s klasickou liečbou. Ozónoterapia je bezpečná liečba, ojedinelé kontraindikácie systémovej aplikácie  zahŕňajú hypertyreózu, poruchy hemokoagulácie alebo užívanie antikoagulačnej liečby, trombocytopenia,kŕčovité stavy, recidivujúca chronická pankreatitída, akútny infarkt myokardu, akútna alkoholická psychóza, individuálna neznášanlivosť ozónu. Výskyt komplikácií ozónoterapie je zriedkavý, väčšinou spojený s chybou aplikácie. Z ostatných aplikácií ozónu uvedieme v chirurgii liečbu rán, osteomyelitídy, zápalových ochorení kĺbov, operácie hlavne hrubého čreva, liečbu diabetickej nohy. Vo vnútornom lekárstve sa využíva v liečbe aterosklerotických  arteriálnych komplikácií  (ischemická choroba srdca, ischemická choroba dolných končatín, encefalopatia), diabetes mellitus, bronchiálna astma, ochorenia zažívacieho traktu, hepatitídy). Spomenúť môžeme ďalšie využitie v očnom lekárstve, gynekológii, neurológii, kožnom lekárstve a korektívnej dermatológii.

V prezentácii prezentujeme formou kazuistík možnosti využitia v liečbe arteriálnych a žilových porúch, pri liečbe rán rôzneho pôvodu. Na výrobu ozónu používame generátor ozónu  f. Therapy systems,Brno,ČR.

Ozónoterapia je vo svete známa liečebná metóda, ktorá si aj u nás hľadá svoje miesto v rodine liečebných metód. Výhodou je  technická nenáročnosť, bezpečnosť, cenové relácie a malý počet nežiaducich účinkov.
75. Využití oxidované celulózy při hojení chronických bércových ulcerací
V.Slonková, V. Vašků, I.dermatovenerologická klinika LF MU a FN u sv.Anny v Brně, Česká republika

Cíl: Na  I.dermatovenerologické klinice FN u sv. Anny v Brně probíhala v letech 2006-2007 klinická studie, jejímž cílem bylo ověření bezpečnosti a účinnosti oxidované celulózy (OC) a porovnání účinnosti 2 forem  OC ( hydrogenvápenatá sůl  a čistá forma ) při terapii chronických bércových ulcerací .
Materiál a metody: Do studie bylo zařazeno celkem 30 pacientů s chronickými bércovými ulceracemi venózní nebo smíšené etiologie, které trvaly déle než 3 měsíce a nejevily známky hojení při standardní terapii. Polovina pacientů byla léčena hydrogenvápenatou solí OC (skupina 1), druhá polovina pacientů byla léčena čistou OC (skupina 2). Obě skupiny byly statisticky srovnatelné ( průměrný věk pacientů , doba trvání ulcerací, plocha ulcerací). Všichni pacienti byli komplexně vyšetřeni - anamnesticky, klinicky, dopplerovskou ultrasonografií včetně stanovení indexu tlaku kotník/paže a  digitální fotopletysmografií. Dále bylo provedeno základní biochemické vyšetření a bakteriologické vyšetření ze spodiny ulcerace. Oxidovaná celulóza byla aplikována po dobu 2 měsíců s převazy po 1-3 dnech. U všech pacientů byl hodnocen průběh hojení nejprve v týdenních intervalech , později po 2 týdnech. Velikost ulcerací byla hodnocena planimetricky a pomocí fotodokumentace. Intenzita bolesti v oblasti ulcerací byla hodnocena pomocí numerické škály bolesti. 
Výsledky: Pro hodnocení účinnosti léčby v závislosti na použité formě OC a době léčení byla použita dvoucestná ANOVA. Již po 2 týdnech léčby došlo ke statisticky významnému zmenšení plochy vředů u obou skupin pacientů, přičemž u skupiny 1 byly zjištěny nižší hodnoty plochy vředů než u skupiny 2. U skupiny 1 byl navíc patrný stálý klesající trend – hodnoty plochy vředů se statisticky signifikantně lišily od počátečního stavu i po 3 týdnech léčby. Podobně došlo po aplikaci obou forem OC i ke statisticky signifikantnímu snížení relativních hodnot bolesti, a to více u skupiny 1, u které se statisticky významně  liší bolest jednak již při první kontrole po týdnu léčby, a dále i po 4 týdnech léčby. Korelace mezi průběhem léčení a věkem nebo dobou onemocnění nebyly zjištěny.
Závěr: Obě formy oxidované celulózy urychlují hojení chronických bércových ulcerací, jedná se zejména o urychlení granulace a epitelizace. Již po týdnu aplikace dochází rovněž k rychlé úlevě od bolesti, což vede ke zlepšení kvality života pacientů ještě před zhojením bércového vředu. Dle statistického zhodnocení byly zjištěny lepší výsledky u skupiny pacientů léčených hydrogenvápenatou solí oxidované celulózy.

76.Liečba vredu predkolenia kompresívnou podkolienkou – doprajme si pohodlie! 

F.Žernovický jr., F.Žernovický, KHCH FNsP Ružinov a Angiochirugická ambulancia ANGIO, Bratislava

Abstrakt nedodaný.

77. Biologické účinky polarizovaného svetla a možnosti využitia v terapii chronických      diabetických defektov 

P.Palacka, K.Dostálová, J.Kucharská, Š.Moricová, A.Gvozdjáková, Farmakobiochemické   laboratórium III. Internej kliniky LF UK, Bratislava; Angiologická ambulancia a Oddelenie       dlhodobo chorých Nemocnice akad. L. Dérera, FNsP Bratislava.

Prvé zmienky o využití svetla v liečbe chronických ochorení siahajú do obdobia starovekého Egypta a Číny. V roku 1903 bola dánskemu vedcovi Nielsovi R. Finsenovi udelená Nobelova cena za využitie svetelnej stimulácie v liečbe ochorení, najmä lupus vulgaris. 60. roky 20. storočia priniesli rozvoj laserovej terapie, práce z neskoršieho obdobia prinášajú dôkazy o biologických účinkoch jednotlivých zložiek viditeľného svetla, a to predovšetkým zložky červenej. Liečba polarizovaným svetlom (PL) patrí k fototerapeutickým, resp. svetelným metódam liečby, pričom jeho biologické účinky zahrnujú vazodilatáciu, protizápalový a analgetický efekt, ako aj akceleráciu regenerácie poškodených tkanív. Červená zložka viditeľného svetla (610-760 nm) zvyšuje mitochondriový ako aj celkový bunkový metabolizmus. V experimentálnej práci bola dokázaná významná stimulácia s NAD- a inhibícia s FAD- spojených funkcií respiračného reťazca za súčasného zníženia koncentrácie koenzýmu Q10 v mitochondriách mozgu účinkom červeného PL. V nadväzujúcej prospektívnej klinickej štúdii s 19 pacientami s DM 2. typu a neuropatickou diabetickou nohou (7 mužov a 12 žien, vekový priemer 60,2 rokov), kde si chorí denne aplikovali červené PL (626 nm, 96 % polarizácia, pulzný režim) na neuropatický ulkus po dobu 2x10 minút počas 3 mesiacov sa zistilo, že dlhodobá aplikácia PL významne zvyšuje antioxidačný stav, znižuje hodnoty enzýmu laktátdehydrogenáza v plazme a stimuluje proces regenerácie poškodených tkanív. Účinky PL sú sprostredkované ovplyvnením funkcie respiračného reťazca mitochondrií buniek, pričom je zrejmý synergizmus s koenzýmom Q10. Aplikácia PL sa zdá byť efektívnou liečbou ulkusov pri syndróme diabetickej nohy.
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