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ABSTRAKT

Tato prace je retrospektivni studii skupiny pacientd, kteti navstivili interni
ultrasonografickou ambulanci v nemocnici ve Vyskové za celych 12 mésict roku 2010

S podezienim na tromboticky uzavér koncetinovych Zzil.

Jako zdroj informaci byly pouzity ambulantni a hospitalizatni sonografické
a propoustéci zpravy. Celkem bylo vySetfeno 1000 pacientd, z toho 379 muzii a 621 Zzen.
Grafickym zpracovanim celého souboru vznikly skupiny vysetfenych, kterym byly spole¢né
pfi¢iny trombdz, klinick¢é pfiznaky, sonografické nalezy, rozsah a stranové postizeni
trombozou. Tyto skupiny byly podrobeny statistickému zhodnoceni a porovnani s cilem
odhalit zvlastnosti a zakonitosti stranovych rozdili v postizeni koncetin, vztah rozsahu
klinickych potizi k rozsahu trombotického postizeni, vztah rizika vzniku emboliza¢ni pifihody

Kk rozsahu trombotického postizeni.

Pacienti byli vySetfovani ultrazvukovym pfistrojem Toshiba Nemio SSA-550A roku
vyroby 2002 s linearni sondou k cévnimu vySetiovani, vybaveny barevnym dopplerem.
Zdrojem zpracovanych udaji byla anamnestick4 data ziskana ptfi ambulantnim vySetieni nebo
pti piijmu k hospitalizaci. V hospitalizaénich zpravach byla objektivni klinicka vySetieni,
¢etna laboratorni data charakterizujici rozsah zanétlivé odpovédi organismu, postiZzeni organti
a krevni abnormality. Zpravy obsahovaly vedle zadkladniho sonografického vySetfeni cetné
dopliiyjici metody vySetfeni jako echokardiografické vySetieni, angiografické CT vySetient,
zadopiedni RTG srdce a plic, podle kterych se dalo usuzovat na vyskyt embolizanich
komplikaci do plic. Za povsimnuti staly i délky hospitalizaci a ambulantni 1é¢by, které vedly

k rekanalizaci postizenych cév klasickou antikoagulaéni terapii.

Pro hodnoceni vysledkt byly zvoleny srovnavaci statistické matematické postupy
a grafické formy knazorné predstavé. K dispozici jsou i Cetné obrazové dokumenty

charakterizujici studovanou nemoc v zdznamech fotodokumentace.



Vyznam vcéasného odhaleni uzavéru koncetinovych zil predstavuje mnohdy zasadni
skute¢nost pro dalsi osud postizenych, kteti jsou ohrozeni smrtelnou embolii do plicnice. Proto
1 malé podezieni na tuto nemoc miize jejim vcasnym odhalenim a v€asnou lé¢bou zachranit
postizenému zivot. Prace by tak méla piispét k rozsifeni obecného povédomi 0 vyskytu

tromboz a jejich zakonitosti jak v laické tak odborné vetejnosti.

Klicova slova: hluboka zilni trombdza, plicni embolie, ultrasonografické vysetieni,
antikoagulac¢ni terapie.



SUMMARY

This thesis is retrospective study group of patients who visited the internal medicine
clinic at hospital in VySkov during the year 2010 with a suspected thrombotic closure of limb

veins.

As a source of information were used outpatient and inpatient discharge
and sonographic reports. A total of 1000 patients were examined, of whom were 379 men
and 621 women. Thanks to graphical process groups were formed, which included examined
patients with common causes of thrombosis, clinical symptoms, sonographic findings, and
lateral extent of disability thrombosis. These groups were subjected to statistical evaluation
and comparison to identify traits and patterns of side differences in the limb affection, the
clinical problems related to the extent of thrombotic disability, the relationship of embolization

risk of thrombotic events to the extent of thrombotic disability.

There was available sonographic machine Toshiba Nemio SSA-550A vyear of
manufacture 2002 with a linear probe for vascular investigations and it was equipped with
color Doppler. The source of information was anamnestic data obtained during an outpatient
consultation or hospitalization. In the in-hospital reports were objective clinical examinations,
numerous laboratory data characterizing the extent of the inflammatory response, affected
organs and blood abnormalities. The reports contain in addition to the basic sonographic
examination numerous additional methods of examination such as echocardiography,
CT angiography, X-ray of heart and lungs, according to which it was possible to deduce
the incidence of embolic complications in lungs. The length of hospitalization and outpatient
examination was monitored, which led to recanalization of affected vessels by classic

anticoagulation therapy.

To evaluate the results it was chosen comparative statistical and mathematical methods
and graphical form for illustration. There are numerous visual documents describing

the studied disease in photographical documentation.



The importance of early detection of peripheral vein occlusion is often crucial
to further fate of people, who are at risk of fatal pulmonary embolism. Therefore, even little
suspicion of the disease, its early detection and early treatment can save life of the affected
person. The thesis should thus contribute to an improvement of public awareness of

thrombosis and its patterns in both lay and professional public.

Key words: deep vein thrombosis, pulmonary embolism, sonographic examination,
anti-coagulant therapy.



z

1 (CIL

Cilem prace je retrospektivni analyza pacientl s podezienim na hlubokou zilni
trombozu vysetfenych pomoci duplexni ultrasonografie. Prace analyzuje skupinu vSech
pacientl odeslanych k vySetfeni hlubokého Zilniho systému dolnich koncetin v obdobi jednoho
roku a fesi komplexné vztah klinickych pfiznaku, indikaci k zobrazovacim a laboratornim
metodam. Cilem je analyzovat zejména klinické ptiznaky, které vedou k ultrazvukovému
vySetfeni, urCit jejich vyznam a piipadné je korelovat s CT angiografickymi nélezy
a biochemickym vysetfenim. Cilem je statistickou analyzou zhodnotit vyznam jednotlivych
priznakii, odhalit vyskyt stranovych rozdili mezi pravou a levou koncCetinou zvlasté se
zietelem na odhaleni Castosti pravdépodobného vyskytu May Thurnerova syndromu

jako dalsiho rizikového faktoru vzniku trombdzy.

Hlavni tfi hypotézy, které se prace snazi statistickou matematickou analyzou potvrdit

nebo vyvratit.

1  Existuje vztah mezi rozsahem Kklinickych piiznakii trombozy a mezi rozsahem
trombotického uzaveéru? Existuji rozsdhlé trombdzy, které se projevuji minimalnimi
klinickymi ptiznaky?

2  Existuje statisticky vyznamny stranovy rozdil ve vyskytu idiopatickych zilnich trombéz
mezi pravou a levou dolni kon¢etinou? (May Thurnertiv syndrom nehraje vyznamnou roli
jako rizikovy faktor vzniku idiopatickych tromboz).

3 Existuje vztah mezi rozsahem flebotromboézy a jeji stranovou lokalizaci?
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2 UVOD

V poslednich letech jsou pravem stiedem zdjmu prace zabyvajici se vyskytem tromboz
koncetinovych zil a jejich embolizacnimi komplikacemi. Toto postizeni spojuje mnohé
medicinské obory, protoze tyto komplikace mizeme vidat téméf na vSech oddélenich jak
chirurgickych, tak nechirurgickych. Myslet na tuto chorobu je zakladnim piedpokladem jejiho
v¢asného odhaleni. Preventivni postupy piedchazeni vzniku tromboéz jsou zapracovavany do
plani osetfovatelské péce vSech medicinskych obort. Disledna prevence vzniku tromboz se
provadi jak podanim medikamentt, tak rezimovymi opatfenimi. V¢asnd a dobie dostupna
vySetfeni a ndslednd l1éCba vyznamné snizily vyskyt smrtelnych emboliza¢nich komplikaci.
Po trombdzach patraji i 1ékatfi prvniho kontaktu, o ¢emz svéd¢i vyznamny narast poctu

vySetfenych na pfijmové ambulanci interniho oddéleni nemocnice.

Tento rozmach vySetfeni umoznil pfedevSim pokrok ve vySetfovaci technice.
Vseobecné dostupné ultrasonografické vySetieni predstavuje vyznamny piinos v diagnostice
této nemoci. V rukou zkuSeného sonografisty zaSkoleného a zacvi¢eného v této diagnostice
predstavuje vysoce spolehlivou metodu. Vyhodou ultrazvuku je jeho neinvazivnost, prakticky
zadné zatizeni tkani nezadoucimi G¢inky, moznost opakovani vyseteni, neomezeni v rozsahu

vySetfeni a moznost vyuzit této metody u t€hotnych.

K vSeobecné znamym rizikovym faktoriim vzniku Zilnich tromboéz se tadi jedno ne
zcela znamé riziko popisované jako May Thurnertiv syndrom. Jde o zvySeny vyskyt tromboz
na levé dolni koncetin€ ve srovnani s pravou stranou a to diky anatomickému uspotadani
ilickych cév v panvi v misté vétveni aorty a dolni duté Zily. Toto riziko je tak zajimavé, Ze se
statistické analyze podrobila i skupina vySetfenych, ktera srovnava vyskyt tromboz na levé
a pravé dolni koncetin€ z pohledu jinych jasnych rizikovych faktort. Hlavnim ukolem bylo

statisticky zpracovat vyznamnost rozdilu trombo6z levé a pravé dolni koncetiny.

Dalsi zajimavy fakt hodny rozboru je ne zcela souvisejici rozsah klinickych potizi
s odhalenym rozsahem trombd zil. Jsou pfipady nemocnych, ktefi nemaji Z4dné nebo
minimalni potize a sonograficky se odhali rozsédhla tromboticka okluze. I tato skupina
postizenych byla podrobena zkoumani z toho divodu, aby se upozornilo na zavaznost této
kombinace pro dal$i osud nemocného. Odborna 1ékaiska verejnost si ¢im dale vice uvédomuje
toto riziko spojeni minimalnich potizi se zavaznym nalezem, o ¢emz svéd¢i mnozstvi

odeslanych nemocnych k ultrazvukovému vysetfeni.
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TEORETICKA CAST

3 HLUBOKA ZILNi TROMBOZA

3.1 Zilni systém dolnich konéetin a panve

Zilni systém dolnich kondetin je tvofen dvéma navzijem spojenymi systémy
povrchovych a hlubokych Zil. Oba systémy jsou propojeny spojkami — perforatory. Povrchovy
zilni systém je umistén v podkozi a tvofii jej sit’ zil vtékajici do dvou hlavnich kment velké
a malé sapheny. Mal4 saphena sbira krev ze zadnich a zevnich partii lytka a tsti do hlubokého
systému v podkoleni. Velka saphena sbira krev z medialnich partii lytka, stehna a vtéka
do hlubokého systému v tiisle. Tyto dva podkozni zilni systémy jsou ¢asto postizeny varikdzni

deformaci.

Hluboké zily jsou umistény mezi svalovymi skupinami lytka a stehna. Doprovazeji
tepenny systém. Na bérci tvoii tfi hlavni splavy pfedni, zadni tibidlni vétve a fibularni vétev.
V podkoleni se spojuji do podkolenni zily, ktera prochazi Hunterovym kandlem na medidlni
plochu stehna a spole¢n¢ s povrchovou stehenni tepnou vede pres tfiselny kandl do panve.
V panvi ilické zily sbiraji krev jak z koncetiny, tak z panevnich organii a odvadi smérem
kranidlnim do dolni duté Zily. V misté vétveni aorty se prava a leva ilicka Zila spojuji a tvoii
dolni dutou Zilu. V tomto misté dochazi ke kiizeni tepenného systému S Zilnim, takze tlak
naléhajici tepny na levou ilickou vétev mtize zptisobovat jeji utlaceni, ktera mize byt rizikem

zhorSeného zilniho navratu z levé dolni koncetiny.

Obrazek 1: Ktizeni tepenného systému s zilnim, arteria et vena iliaca dextra et sinistra
(vytvoteno na CT Toshiba Activion 16, autor — Bc. Jifi Pinka)
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Arteria iliaca externa

Vena femoralis

Zilni perforatory

Vena saphena magna
Vena poplitea

Vena saphena parva

Vena tibialis anterior
Vena fibularis

Vena tibialis posterior

Arcus venosus dorsalis pedis

Obrazek 2 : Anatomie zilniho systému dolni koncetiny

(pfevzato z http://www.lasertreatmentclinics.co.uk/VVenous_Anatomy.html)

3.2 Tromboticky uzavér hlubokych Zil - patofyziologicky zaklad

Trombotické postizeni hlubokého Zilniho systému dolnich koncetin je provazeno riznym
stupném zanétlivé odpovédi organismu. S onemocnénim souvisi fada zadvaznych komplikaci,
které se mohou vyskytovat jak v akutni, tak i v chronické fazi. Nejvétsim rizikem byva plicni
embolie (PE) a chronicka zilni insuficience (potromboticky syndrom), kterd vznika jako
nasledek zvySeného tlaku v tenkych zilach s naslednou poruchou zilniho navratu krve

z koncetin pi1 nekompletni rekanalizaci nebo trvajici obstrukei zil.

Trombdza je polygennim mechanismem, vznikajici naruSenim rovnovahy mezi
mechanismy antitrombotickymi a protrombotickymi. Vyvoldvaci impulz miZe pochazet
z kteréhokoli  fyziologického systému koagulace, funkce trombocytd, fibrinolyzy,
reologickych vlastnosti krve, funkce endotelu a tadou geneticky podminénych defekti.
Patogenezi celého systému popsali vroce 1856 Virchow s Rokitanskym. Dali zaklad
tzv. Virchow-Rokitanskému trias, coz jsou tfi hlavni faktory, které se v rizné kombinaci mezi
sebou nebo kazdy zv1ast, mohou podilet na tvorbé trombu.

Virchowova-Rokitanského trias:
1. Alterace krevniho toku (stdza nebo turbulence)
2. Zména koagulability krve (hyperkoagulace)

3. Poskozeni cévni stény [5]
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Velkou odlisnost nachazime ve slozeni a misté¢ vzniku Zilniho trombu oproti trombu
tepennému ve smyslu fyzikalni charakteristiky toku krve. Zilni trombus obsahuje hlavné fibrin
se zachycenymi erytrocyty a vznika v misté pomalejSiho toku krve. Tepenny trombus je tvofen
pievazné trombocyty, méné fibrinem a nachdzime ho v oblasti rychlejsiho proudéni, kde
byvaji pritomny i aterosklerotické 1éze. Odtud vychazi i ,,barevné” vzezieni trombotického
ttvaru. ,,Cerveny trombus® Zilni s erytrocyty a ,,bily trombus® arteridlni s krevnimi desti¢kami.
Z uvedenych rozdili vyplyva i rozdilnd 1é€ba obou onemocnéni. U zilni varianty je to

antikoagula¢ni 1é¢ba (napi. heparinem, warfarinem), u tepenné protidestickové 1éky.

Tromboticky utvar miize byt lokalizovan na kterémkoliv misté Zilniho systému, nejCastéji
vSak byvaji postizeny sinusy stehna a bérce. Zavazné komplikace nastavaji, kdyz dojde
k uvolnéni &asti trombu. Zilnim systémem je embolus unasen kranialnim smérem nejéastéji az
do plicniho tecisté, kde se zaklini a zpiisobuje embolizaci. Ta se mize projevit dusnosti, ale je

prokazano, ze az v 50 % ptipadi je klinicky néma.
3.3 Rizikové faktory vzniku Zilni trombozy

Spole¢énym znakem rizikovych faktori vzniku zilni tromboézy je schopnost narusit
prirozenou rovnovahu mezi koagulacnimi a antikoagula¢nimi systémy. Protoze systém krevni
koagulace a antikoagulace je slozeny z fady dil¢ich faktort, systém zilniho navratu je tvotren
nékolika mechanismy, je také vydet rizikovych faktorii rozsahly a slozity. Casto staéi jedina

vychylka, ¢astéji ale plisobi n¢kolik rizik soucasné.

Vrozené sklony k trombdzam Ize hledat jak v defektech koagula¢nich a antikoagula¢nich
systému, tak Vv defektni funkci desti¢ek a defektni stavbé Zilni stény. Tyto anomalie nejsou
Casté, jsou obtizn¢ detekovatelné a tézko predvidatelné. V posledni dobé ale jsme svédky

nartstu nabizenych vysetieni k odhaleni genetickych vad.

Znamymi se staly trombofilni stavy, jako jsou defekty v kaskadé srazecich faktord,

proteint C, S, Leidenska mutace faktoru V, mutace trombinu a dal$i (viz tabulka 1).

Ziskané naruSeni rovnovahy pro a antikoagulace je castéjsi, snadnéji odhalitelé,

predvidatelné a Ize tedy zajistit fadu preventivnich opatfeni branicim vzniku trombdzy.

Znamé jsou trombozy jako nésledky chronické Zilni insuficience, Urazl, sadrovych

fixaci, ortopedickych operaci, nasledky uZivani antikoncepce, paraneoplastické trombdzy
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doprovézejici nadorovd onemocnéni,

septické

stavy a trombembolické

dlouhodobé lezicich pacientt a antifosfolipidovy syndrom.

komplikace

Ne zcela znamy v laické ani odborné vefejnosti je May Thurnertiv syndrom.

Tabulka 1: Genetické defekty koagulace

APC rezistence (mutace V. faktoru — Leiden, A-G)

Deficit antitrombinu |11

Deficit proteinu C

Deficit proteinu S

Mutace protrombinu 20210A

Hyperhomocysteinemie

Dysfibrinogenemie

Deficit plasminogenu

Deficit heparinového kofaktoru I1

Tabulka 2: Klinické rizikové faktory

Vek

Obezita

Imobilita

Urazy - trauma, infekce, popaleniny

Varixy

Postoperacni stavy

Gravidita

Hormondlni antikoncepce

Tromboza v anamnéze

Malignita

Srde¢ni onemocnéni, ikty

Polycytémie

Nefroticky syndrom

Strevni zanéty

Myeloprolifera¢ni stavy

Kolagendzy

Homocystinurie

[5, 6]
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3.4 May Thurnertv syndrom

Jde 0 syndrom komprese panevni zily. Jeho pfic¢inou je utlak levé spolecné panevni zily
nejcastéji pravou spoleCnou panevni tepnou. Sténa tepny je podstatné tuzsi diky svaloviné
oproti sténé zilni, ktera je snadno stlacitelnd. Tlak tepny na zilu je podpofen obratlovym télem,
které pod cévnim svazkem lezi. Tato chronicka traumatizace zily vede k zanétlivym zméndm,
vzniku vazivovych sristii a muze aktivovat srdZeci mechanismy. Cévni svazek muze byt
zavzat do vazivovych srustd, které vyznamné omezi tok v zile a jsou ptrekazkou odtoku Zzilni
krve z levé koncetiny. Bylo zjisténo, ze tento jev je 3-5 krat Cast&jsi na levé dolni konceting

nez na prave.

Tento fenomén popsal jiz R.Virchov v roce 1851, kdyz si v§iml 5x castéjSiho vyskytu
trombozy v levé panevni zile nez v pravé, pisobenim panevni tepny. Mc.Murrich popsal
v roce 1908 poprvé vazivové sristy a v roce 1943 Krumbhaar a Ehrich nalezli tyto sristy jiz
u lidského plodu. V roce 1957 May a Thurner popisuji tyto nalezy na zemielych. Dusledné
je rozdélili a zjistili vyskyt téchto srustll 8x Castéjsi vlevo, nez vpravo u 22 — 28% pitvanych.
Je ale nutné zduraznit, ze vyskyt srastii nebyva doprovazen vzdy klinickymi pfiznaky a vétSina

pacientil je asymptomaticka.

Presto lze ocekavat, ze tato anomalie v anatomickém uspofadani cév v panvi miize byt
povazovana za dal$i rizikovy faktor v souctu faktori vzniku trombdzy. A touto hypotézou

jsem se zabyval i v mé praci.
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4 DIAGNOSTICKE METODY HLUBOKE ZILNi TROMBOZY
4.1 Klinické priznaky

Statistiky uvadéji, Ze hluboka Zilni tromboza a plicni embolie (trombembolicka nemoc —
TEN) je tfetim nej¢astéj$im onemocnénim kardiovaskularniho systému. V Ceské republice je
jim ro¢né postizeno 20 — 40 tisic pacientil, prevalence nemoci jsou 2% obyvatel. Na jeden
primémy okres o 100 000 obyvatelich se vyskytne za rok 200 novych piipadil. Zeny byvaji

postizeny 2x Castéji nez muzi.

Nejcastéjsimi ptiznaky naruseného toku zilni krve z koncetin je vznik otoku, bolestivosti
a zmény barvy a teploty v postizené koncetin€. Méstnanim krve v hlubokém systému se
srovnani koncetiny s druhou nepostizenou stranou. Zavazné je zjisténi, ze az 50% tromboz je
asymptomatickych a na trombo6zu upozorni laboratorni zvySeni srazeci aktivity séra (napf.
D dimery jako rozpadovy produkt fibrinu) u rizikovych nemocnych, pokud hledame trombozu

jako zdroj plicni embolie (napft. stavy ndhle vzniklé dusnosti).
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4.2 Ultrasonografie

Tato zobrazovaci metoda vyuziva mechanické vinéni, které se prostorem §ifi jako vibrace
castic prostiedi. Pti tvorbé obrazu je vyuzivano odrazl ultrazvukovych vin od tkéni, které maji
ruznou tzv. akustickou impedanci (riiznou hustotu). Odraz je tim vyraznéjsi, ¢im vic se dveé
tkan€ 1i$1 svou hustotou (napf. kost a tekutinova kolekce). Odraz ovSem neni jedinou interakci

S prostfedim, ktera ma vliv na vysledny obraz. Témi dal$imi jsou napt. oslabeni, lom, rozptyl.

Mechanické vinéni je generovano v diagnostickych sondach piezoelektrickymi krystaly.
Sondy mohou mit riizny tvar v zavislosti na metod¢ vyuziti a zobrazované oblasti — linearni,
konvexni, sektorové, pro vySetieni na povrchu nebo také sondy urcené k zavedeni
do télesnych dutin — rektalni, vaginalni atd. Elektricky proud, ktery je pfivadén k sondg,
pusobi zménu tvaru krystalu — piezoelektricky jev — stfidavy proud zpusobuje pravidelné
smr§tovani a rozpinani krystalu. Krystal pracuje jako vysila¢ i pfijima¢ dohromady. Nejprve
vysle kratky pulz a nasledné po vétSinu Casu piijima odrazené vinéni a ptevadi ho
na elektricky signal. Analyza a rekonstrukce obrazu je zavisla na Case, za ktery se odrazeny
signal vrati zpét. Signaly z vétsi hloubky se vraci pozdéji. Rekonstruovany obraz je tvofen

Skalou Sedi, kterd odpovida amplitudam jednotlivych signala.

Frekvence vInéni se v medicinské diagnostice pohybuje od 2 do 10 MHz. V mé&kkych
tkanich jako je napf. sval, ledvina nebo jatra se &if rychlosti cca. 1540 ms™. VInéni je
prichodem prostiedi v zavislosti na své vinové délce oslabovano. S vinovou délkou souvisi
i frekvence. Z fyzikalniho hlediska plati vztah A = ¢/f (vinova délka je pfimo umérna rychlosti
Sifeni a nepfimo timérna frekvenci). Z toho lze tedy vyvodit, Ze sondy s vyssi frekvenci maji
kratS$i vlnovou délku, vétsi rozliSovaci schopnost, ale diky tomu je vinéni vice oslabovéano
a zobrazuji struktury lezici v mens$i hloubce tkané. U sond s niZ§i frekvenci je tomu praveé

naopak.

Miniméalni vzdéalenost mezi dvéma zobrazovanymi body, pfi které jsme schopni je jeste
od sebe odlisit, oznacujeme jako rozliSovaci schopnost. V ultrazvukovém zobrazeni jsou tyto
typy rozliSeni — lateralni, axidlni a eleva¢ni. Mame nékolik typl ultrazvukového zaznamu.
Zobrazeni amplitudy signdlu — A modd. Amplituda prevedend do stupiit Sedi a zdznam
jednotlivych odrazii vinéni po celé délce signalu — M mdd (motion, TM — time motion).
Nejcasteji vyuzivanym zptisobem je 2D obraz s konickou vyseéi (B mod — brightness mode),

ktery vznikne zdznamem a umisténim velkého mnozstvi odrazii vedle sebe.
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Vybaveni nemocnic ultrazvukovymi piistroji lze povazovat v Ceské republice
za exkluzivni. Dostupnost vySetieni ultrazvukem vyznamné pfispéla k v€asnému rozpoznani
hluboké Zzilni trombdzy a snizila tak riziko nahlych umrti na plicni embolie cilenou l1écbou.
Neni zanedbatelny i fakt, ze ultrazvukem Ize odlisit pfi¢inu otoku lytka, kterou nemusi byt jen
tromboza, ale napf. vznikly vyron krevni — hematom, ktery neni urcen k antikoagulaéni 1écbé
a naopak by se pfi této 1écb¢ jesté komplikoval. Ultrazvuk pfispél k v€asnému vylouceni
pritomnosti trombdéz a umoznil tak zamezit zbytenym nakladnym a rizikovym
antikoagulacnim postupiim napft. u otoku koncetin po sundéni sadry bez ptitomnosti trombl —
pfi rozvoji Sudekovy atrofie po frakturach, u otokti koncetin po revaskularizacnich zakrocich

na tepnach apod.

Vybaveni ultrazvukového pftistroje pro vySetfeni cév vyzaduje uZiti linearni sondy
a odpovidajiciho pocitacového programu pro cévni vysetieni doplnéné barevnym dopplerem

ke zndzornéni toku krve v cévé.

Postup vySetfeni je standardizovan, ale vzdy je nezbytnd davka zkuSenosti. VySetiuji se
postupné¢ razné partie cévniho feCisté koncetin v poloze vleze na zadech, na bfise

s podloZzenym bércem, nebo vsedé s koncetinou pokrcenou v koleni.

K prikazu zachovaného zilniho toku se doporucuji manévry, podporujici jinak pomaly
tok krve Zilami - napt. podlozeni bérce vleze na bfise, tlak rukou na distalni nebo proximalni
partie Zilniho systému, ktery vyprovokuje zrychleny tok, ktery je ultrazvukem dobfe viditelny
pfi prichodné cévé. Jiz pouhd stlacitelnost Zily tlakem sondy svéd¢éi o priichodnosti cévy,

i kdyz u velmi Cerstvych trombu to mtize byt faleSné.

Na pfitomnost trombu usuzujeme z n¢kolika znamek. Jiz samotné rozsifeni zily vyplnéné
krevnimi srazeninami je snadno viditelné. Tento pfiznak doplnény jesté nestlacitelnosti cévy
tlakem sondy na koncetinu a nepriikaznost toku krve pfi stlaceni distalnich partii koncetiny
jsou vysoce spolehlivé. Za fenomén obtékani se povazuje ptiznak toku krve kolem trombu pii
stlaceni koncetiny v distalnich partiich. Jde o srpkovity nebo prstencity tok cévnim luminem,

které se jiz ¢astecné rekanalizuje.
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4.2.1 Dopplerovska ultrasonografie

Tato technika je zalozena na Dopplerové jevu, objeveném v r. 1842 Ch. J. Dopplerem.
Frekvence mechanického vinéni, které se odrazi od pohybujiciho se predmétu je vyssi
ve sméru k pozorovateli, nez frekvence vnimanad smérem od pozorovatele. V medicinské
aplikaci to znamena, ze krev (pohybujici se erytrocyty), kterd tece smérem k mistu
prilozeni sondy, ma vyssi frekvenci, nez krev, ktera se pohybuje smérem od sondy. Ze zmény
frekvence je mozné dopocitat rychlost a pomoci techniky barevného mapovani (CFM) urcit
smér pohybu dané Castice.

Vystup dopplerovského signdlu mtize mit nékolik podob. Dvé nejcastéjsi techniky jsou
spektralni analyza signall a jiz zminéné barevné mapovani. Zobrazovani rychlostnich ktivek,
coz jsou frekvence vSech odrazenych signal, vyuzivd metoda spektralni analyzy. Technika
barevného mapovani pomoci odstinu barvy prezentuje rychlost toku (syt&jsi barvy = rychlejsi

tok) a pomoci druhu barvy udava smér pohybu (Cervena skala k sond¢, modra od sondy).
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Obrazek 3: Leva ¢ast zobrazuje kontinualni dopplerovskou techniku z mista znacky pravé
¢asti obrazku.

(Vytvoreno na Toshibé Nemio SSA-550A, autor — MUDr. Jiti Pinka)
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4.3 Metoda znaceného fibrinogenu

V literatufe téz nazyvana jako izotopova flebografie. Jde o invazivni metodu,
ktera pomoci radioizotopem (**"Tc) znaceného fibrinogenu umoziuje detekei trombotického
uzavéru. Radioizotop se vychytava pravé v postizeném misté z diivodu pifitomnosti fibrinu.
Metoda se jiz dnes nevyuZziva, protoze vykazovala vysokou faleSnou pozitivitu u pacienti,
u kterych byly pfitomné hematomy a rtiznd poranéni. V mensi mife se uplatiiuje jako soucast

vySetteni perfizni plicni tomografie u pacientd s podezienim na plicni embolii.

4.4 Pletysmografie

Metoda, dnes povazovana za zastaralou, byla dfive vyuzivana k hodnoceni funk¢nosti
(svalova pumpa) a pruchodnosti hlubokého Zilniho systému dolnich koncetin. Princip metody
spocival vuréeni nartistu objemu koncetiny po jejim zatazeni a hodnoceni intravendzniho

tlaku.

4.5 Flebografie

Poprvé byla provedena v roce 1923, ale v dne$ni dobé je, kromé vyzkumu, klinicky
vyuzivana stale méné. Ve vyzkumu slouzi hlavné k prikazu ucinkti novych antikoagulancii,
kde je povazovana za ,zlaty standard“. Metoda duplexni sonografie ji témé&f nahradila.
Indikaci pro toto vySetfeni je napiiklad trombolyticka 1é¢ba flebotrombdzy. Pacientovi je
v pozici ve stoje, na skiaskopicko-skiagrafické sklopné sténg, aplikovana kontrastni latka
do zily na dorsu nohy. Nasledn¢ jsou zhotovovany snimky vleze, v urlitych cCasovych
intervalech. Kontraindikace jsou podobné jako u vSech metod, u nichZz je vyuzivano

kontrastnich latek — alergie, gravidita, lymfedémy a jiné.
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4.6 Laboratorni diagnostika flebotromboz

Diagnostika D-dimer vyznamné¢ napomaha k odhaleni trombotického procesu
v organismu. D-dimery vznikaji procesem, ktery nazyvame fibrinolyzou. Pii ni dochazi
ke Stépeni velkych molekul fibrinu na fragmenty — fibrin degrada¢ni produkty. Cilem
fibrinolyzy je zpruchodnit cévni feCiSt€¢ a lze ji povazovat za opak krevniho sraZeni.
Kone¢nymi produkty fibrinolyzy jsou D-dimery, bilkovinné molekuly oznacované E a D
spojené chemickou vazbou, kterou jiz plazmin, enzym zajist'ujici fibrinolyzu, neni schopen

roz§tépit. Od D podjednotek se nazyva i kone¢ny produkt fibrinolyzy — D-dimer.

Prikaz D-dimert se provadi v nesrazlivé plasmé. Tu ziskdme ze vzorku krve smichanim
s citratem, ktery vyvaze v krvi vapnik a tak zamezi jejimu srazeni. Krev se rozd¢€li na krevni
elementy a plasmu centrifugaci. V plazmé s D-dimery se stanovi jejich pfitomnost vazbou
na monoklonalni protilatku. Ta zpasobi v pfitomnosti D-dimeri vznik imunokomplex,
které vedou k zakalu roztoku. Cim vétsi je mnozstvi imunokomplexd, tim vétsi je zékal.

Ten jsme schopni zméfit pomoci prochazejiciho svétla. Cela metoda se nazyva turbidimetrie.

Koncentrace D-dimert se udava v jednotkdch DDU (D-dimer units) nebo se pouzivaji
FEU (fibrinogen ekvivalent units) — fibrinogen ekvivalentni jednotky udavané v ng/ml
nebo mg/l. Za negativni se povazuji hodnoty koncentrace D-dimert niz$i nez 0,25 mg/l nebo
0,5 mg/l FEU.

Je nutné ale zduraznit, Ze vySetieni D-dimert je pfinosné pro hodnoceni jediné v piipadé
negativniho vysledku, ktery znamend, Ze v cévnim feciSti nedochazi k Zadné tvorbé nebo

odbouravani krevnich sraZzenin.

V opacném ptipadé, tedy v ptipadé€ pozitivity testu, nemusi jit vzdy jen o proces sradzeni
nebo fibrinolyzy. Pozitivni D-dimery pozorujeme 1 pifi zanctech, naddorech, po traumatech

a u lidi vyssiho véku.

Proto doporuéeni Ceské kardiologické spoleénosti uvadéji za piinosné pouzit stanoveni
D-dimerti v ambulantni praxi s jistotou negativniho vysledku. V ptipadé priikazu trombozy
jinymi metodami — napi. sonografické stanoveni piitomnosti trombl v cévnim fecisti,
je stanoveni D-dimert nadbyte¢né a u polymorbidnich pacientd zvlasté pii hospitalizaci,

Se V praxi vyuziva jen vyjimecné.
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4.7 Diagnostika komplikaci trombdz - plicni embolie

Plicni embolie (PE) je Zivot ohrozujici stav vznikajici nejcastéji dasledkem nahlé
trombembolické obstrukce ¢asti plicniho cévniho fecisté. Jejim nejcastéjSim zdrojem z 85% je
tromboza hlubokych zil dolnich koncetin v proximdlnich a poplitedlnich zilach. Akutni PE
je nejhuife rozpoznavanym srde¢nim onemocnénim. V ¢etnych klinicko-patologickych studiich
se udava, ze nebyva rozpoznana u 70% nemocnych, u nichz pitva prokazala PE jako hlavni
nebo piispivajici pficinu umrti. Spravnost diagndzy klesa obecné s vékem nemocného, snizuje
se unemocnych majicich soufasné¢ bronchopneumonii. Stoupa naopak u nemocnych

S hlubokou zZilni trombdzou.

Klinickymi zndmkami embolie do plic jsou nahle vznikld duSnost (v 82%), bolest

na hrudi (v 49%), kasel (20%), synkopa (14%) a hemoptyza (7%).

V diagnostice md pomoci Wellsovo skore zavaznosti PE a Geneva skore,
které bodové ohodnocuji anamnesticka data ptedchozich embolii, chirurgickych zakrokl
S imobilizaci, pfitomnost nadord, tromboz, v§imaji si klinickych zndmek — hemoptyzy, srdecni

frekvence, bolesti koncetin a otokti koncetin (viz tabulka Wellsovo skore).

Je nutné odliSovat rtuzné stupné postizeni PE, zavislé na velkosti trombu a rozsahu
obstrukce zilniho feciSté. Osud nemocného je ovlivnén velikosti uvolnéné krevni srazeniny
a stavem kardiorespiracniho aparatu pted vznikem PE. Embolie se tak muze projevit jako
akutni masivni PE, akutni submasivni PE, akutni mald PE nebo jako plicni infarkt.
K diagnostice slouzi rizné algoritmy udavané v doporucenich kardiologickych spolecnosti.
Riaznost pristupu se 1isi zavaznosti PE. Akutni stav s rozvojem Soku, hypotenze,
pravostranného srde¢niho selhavani, synkop si vyZaduje jiny — urgentni pfistup, neZ PE

S nizkym rizikem nadhlého imrti, malého rozsahu a charakteru praSnych embolii.
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Tabulka 3: Wellsovo skore

FAKTORY BODY |

Predispozice

Jiz prodélana PE nebo HZT +1,5

Recentni chirurgicky vykon, imobilizace +1,5

Nadorové onemocnéni +1

Symptomy

Hemoptyza +1

Klinické znamky

Tachykardie +1,5

Klinické podezieni na HZT +3

Méné pravdépodobna alternativni

diagndza +3

Pravdépodobnost PE (plGvodni) Celkem

nizka 0-1

stfedni 2-6

vysoka >7

Pravdépodobnost PE (alternativni)

nepravdépodobna PE 0-4

pravdépodobna PE >4 [34]
4.7.1 Algoritmus diagnostiky PE s vysokym rizikem nahlého umrti
Schéma diagnostického hodnoceni PE s vysokym rizikem nahlého umrti

I| Vysoké riziko PE s Sokem a hypotenzi
A 4
@ Okamzita dostupnost CT
Echokardiografie
|
v v CT je dostupné
Negativni Pozitivni |—» & Pacientje @
stabilizovan
A\ 4 |
Dalsi testy ¢ ¢
nejsou_ dosu}pné Pozitivni Negativni
nebo je pacient
! destabilizovany v v
Hledzni > iiE?;nEl dal?ii:el?;?iléin
dalsich
pficin
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Pacient s rozvijejicim se kariogennim Sokem, pravostrannym srde¢nim selhavanim
synkopou nebo hypotenzi musi byt akutné¢ vysetien na CT s kontrastni latkou se zamétenim
naplicni teCist¢ a neni-li CT okamzit¢ dostupné, pak je nezbytné echokardiografické

vySetteni.

CT angiografie umoziuje pfimé zobrazeni plicniho cévniho fe¢isté a hraje vyznamnou
roli v detekci akutni plicni embolie. VySetfeni je provadéno v kaudokranidlnim sméru.
Pouziva se 120-140 ml kontrastni latky s 250 az 400 mg/1 jodové kontrastni latky vstiikované
rychlosti 3-4,5 ml/s. Zahajeni scanovani nastava o 10-15 vtefin pozd¢&ji. Vysetfeni 1ze dokoncit
béhem 30 vtefin zadrZzeného dechu. Znamkou plicni embolie je hypodenzni defekt plnéni,
promitajici se do lumenu cévy. CT angiografie zobrazi dobie centralni a lalokové vétve.
Moznost zobrazeni subsegmentalné umisténych plicnich embolii je pfi CT angiografii mala.
CT angiografie vykazuje senzitivitu 95% a specificitu 97% v diagnostice plicni embolie.
V ptipadé pozitivniho CT nélezu se postupuje dle rozsahu postizeni trombolyzou nebo

embolektomii.

Echokardiografie mize potvrdit diagnézu plicni embolie a idealné pomoci jicnové
echokardiografie vizualizovat trombus. Mortalita nemocnych s echokardiografickymi
znamkami pfetizeni pravé komory ¢&inila 13%, ale mortalita pacientl bez téchto
echokardiografickych znamek ¢inila jen 1%. Echokardiografie tak umozZnuje prognosticky
rozdélit nemocné s akutni plicni embolii. Nemocni bez znamek dysfunkce pravé komory maji
velmi dobrou prognézu. U hemodynamicky zavaznych plicnich embolii byva nalez pozitivni.
Hypokineza volné stény pravé komory (u 90% s perfaznimi defekty vétSimi nez 1/3 obou
plic). Abnormality velikosti pravé komory nebo funkce pravé komory naznacuji aZ u 80%
nemocnych moznost akutni plicni embolie. Hypokineza pravé komory mize byt povazovana
za priznak podeztely na plicni embolii, ale diagnézu nepotvrzuje. V piipad¢ pozitivniho

echokardiografického nalezu u pacientd se zadvaznymi ptiznaky PE se provadi trombolyza.

Jiné metody, které ptisp€ji k diagnoéze PE, jsou EKG a RTG vySetteni, nové MRA

a biochemické stanoveni troponini a BNP.

EKG znamky akutni PE — negativni viny T ve svodech z pravého prekordia, typ
S1Q3 snebo bez inverze T3, blok pravého Tawarova raménka a obraz pseudoinfarktu.
Hodnoceni je ale jen orientaéni a zdkladé EKG vySetfeni nelze stavét definitivni zavér

0 diagnoze PE.

26



RTG znamky PE — zndmky na snimku hrudniku zahrnuji: oligémii, amputaci hilové
tepny a plicni infiltrat kompatibilni s plicnim infarktem myokardu. Jejich vypovédni hodnota

je ale malé a na zadkladé RTG zmén nelze stavét definitivni zavér o diagnoze PE.

4.7.2 Algoritmus diagnostiky PE s nizkym rizikem nahlého amrti.

Schéma diagnostického hodnoceni PE s nizkym rizikem ndhlého timrti

| Nizké riziko PE bez Soku a hypotenze |

Klinicky odhad pravdépodobnosti PE
|

v v
Nepravdépodobna PE Pravdépodobna PE
v
D-dimery
v v
Negativni — Pozitivni —
bez 1éCby CT vySetieni
| ! }
v PE negativni — Zahéjeni
g ]
PE negativni Zahajeni bez 19’61by nﬁbo lécby PE
— bez léeby 1ésby PE hledani dalsich
pric¢in [34]

Ambulantni nebo 1 hospitaliza¢ni diagnostika plicni embolie zahrnuje jiné spektrum
vySetfeni. Jde o pacienty, u kterych je podezieni na plicni embolii diky zvySenym rizikim,
klinickym pfiznakiim zv1asté pii dusnosti, hrudni bolesti, kasli, hemoptyze, synkopé¢, ale kteti
nemaji zndmky rozvijejiciho se Sokového stavu. Vysoky stupen pravdépodobnosti pfitomnosti
PE podle Wellsova skore vyZzaduje také provedeni multidetektorového CT. Je-li nizky stupen
rizika ptitomnosti PE, pak je vhodné doplnit vysSetieni D-dimerti. Jejich negativita vylucuje
pritomnost embolie a netfeba 1écebného zdkroku. Jejich pozitivita indikuje stejné¢ bud’ CT

vySetieni, nebo neni-li dostupné, pak echokardiografické vysetieni.

Duplexni sonografie piedstavuje dilezitou metodu v diagnostice ambulantnich

hemodynamicky stabilnich nemocnych.

Hluboka Zilni trombdza se naléza jen asi u 50% nemocnych s akutni plicni embolii,

proto jeji chybéni nevylucuje diagnézu plicni embolie (Indik a Alpert 2000). Tato metoda ma
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nejvetsi vytéznost v oblasti femoralnich a poplitealnich zil (sensitivita 91-96%, specificita 96-
100%), a to ptredevS§im u akutnich forem zilni trombozy. Pfesnost metody v diagnostice
izolované lytkové flebotrombdzy je nizsi — senzitivita se pohybuje mezi 80 a 90%, specificita

ptesahuje hodnotu 90%.

Plicni perfizni a ventilaéni scan detekuje distribuci nitrozilné podanych,
radioizotopem znacenych, mikroc¢astic albuminu. Mikroc¢astice se zachycuji v cévach velikosti
200 um a jsou zdrojem radioaktivity. Neperfundované oblasti jsou bez radioaktivity.
Jde 0 vysoce senzitivni, ale ne pfili§ specifickou metodu pro detekci plicni embolie. Negativni
perfuzni plicni scan ve 4-6 projekcich 1. den vzniku pfiznakd diagnézu akutni plicni embolie
spolehlivé vylucuje. Jde o idedlni screeningovou metodu. Specificitu plicni perfazni
scintigrafie 1ze zvysit soucasné provedenym ventilaénim ¢i inhalaénim scanem. Ventilacni

1 .
M8LKr nebo znadeného

scan umozni posoudit distribuci vdechovaného radioaktivniho **Xe,
radioaerosolu v plicich. Pro spravnou interpretaci plicni scintigrafie je dilezitd i korelace

nalezu s klinickym obrazem.
Perfzni scan bez ventilacniho scanu ma senzitivitu 92% a specificitu 87%.

Pokud nelze provést ventilatni scan, je samotny perfuzni scan uzite¢ny, pokud
vysledek ukazuje vysokou pravdépodobnost plicni embolie, nebo velmi nizkou
pravdépodobnost plicni embolie nebo je normalni. Pokud je pefizni scan hodnocen jako

intermedialni, je ventilacni scan vhodny.

Hemodynamicka vySetieni Swan-Ganzovym katetrem dovoluji prokazat perkapilarni
plicni hypertenzi zvySenim stfedniho tlaku v plicnici pfi normélnim tlaku v zaklinéni,
zvySenim transpulmonalniho gradientu tj. rozdilu tlaku v plicnici a tlak v zaklinéni pfi normé
do 8-10 mmHg. Tato metoda nebyla provedena pro ¢asovou naro¢nost, neimérné riziko

a zatéZ pro pacienta.

Na vySe uvedenych zékladech byla stanovovana diagnéza PE ve vlastnim souboru.
Klinicka podezieni na probehlou plicni embolii byla podpofena pomocnymi metodami. Mame
k dispozici po celych 24 hodin 7 dnt v tydnu vySetieni D-dimert, vySetieni krevnich plynu,
RTG plic, spiralni CT angiografii. Béhem pracovnich dnt jsou k dispozici echokardiografické
vySetfeni, ultrasonografie a dopplerovskd sonografie pfitomnosti Zilni trombdzy, plicni

perfizni scintigrafie a eventualné magneticka rezonance.
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PRAKTICKA CAST

5 MATERIAL A METODIKA MERENI

5.1 Testovany soubor

V diplomové praci byly zpracovany ambulantni a hospitaliza¢ni zpravy nemocnych
s prukazem flebotromb6zy a zpravy ultrasonografickych vySetfeni zilnitho systému
S podezienim na trombozu, V prubéhu celého roku 2010. Celkem soubor zahrnuje 1000
vySetienych, z toho 379 muzl a 621 Zen. Na grafu vékového rozlozeni lze vy¢ist maximalni
zastoupeni vySetienych v rozmezi 71 - 80 let (238 pacientd). Graf je levostran¢é zeSikmen.
Pacientl pozitivnich, s prokdzanou flebotrombdzou, bylo celkem 204 (20,4%) a negativnich,

bez pritomnosti flebotrombozy, 796 (79,6%).
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5.2 Pouzité vybaveni

Ultrazvukova vySetfeni byla provadéna na piistroji Toshiba Nemio SSA-550A.
Jde o pIn¢ digitalni piistroj vybaveny kardio-vaskularnim barevnym systémem Colon Doppler,
PQ doppler, M-Mode, Dual Power Angio s moznosti fotodokumentace a videodokumentace.

Je vybaven konvexni 5-8 MHz, linearni 6-12 MHz a sektorovou 5-10 MHz sondou.
EKG vysetieni byla provadéna na ptistroji GE Medical systems — MAC 1200 ST.
RTG vysetfeni byla provadéna na pfistroji GE Medical systems — PROTEUS XR/a.
CT vysetieni byla provadéna na pfistroji Toshiba Activion 16 TSX-031 A.

Laboratorni stanoveni D-dimerti byla provadéna na analyzatoru Roche/Hitachi MODULAR-P.

Fotografie ptistrojt viz Ptiloha I.
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5.3 Organizace a podminky testovani

Studie ma charakter retrospektivni analyzy dat a zpracovava udaje z ambulantnich
a hospitalizacnich zprav se zaméfenim na vySetieni pficin, pfiznaki, rozsahu a komplikaci
flebotromboz. Ve vSech ptipadech byla respektovana prava pacientli na utajeni dat a jejich
souhlasy s vySetienim. Uvadéné udaje jsou anonymizovany S moznosti zpétného vyhledani

Vv originalni zpraveé ulozené v pocitacové databazi nemocnice a u autora prace.
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5.4 Metodika méreni

Anamnestické udaje a klinickd vysetfeni o vzniku a rozsahu trombozy jsou k dispozici
Vv ultrazvukové a hospitalizacni dokumentaci. Na zdékladé¢ nich byli nemocni déleni
do testovanych souborl. Za smérodatné jsem povazoval anamnestické tidaje o vyskytu otoku,
bolesti, dusnosti a zaznamy okolnosti vzniku trombodzy, které byly bud’ zcela jasné (poturazové
stavy, pooperacni stavy), nebo patiily mezi dalsi rizikové stavy (nalez tumoru, antikoncepce,
vyznamné pohybové omezeni), nebo nebylo mozné s jistotou urcit pti¢inu vzniklé trombozy

(idiopaticke).

Klinické vySetieni bylo u vétSiny komplexni, zdkladni interni, ale do analyzy byla brana
data o mistnim postizeni tj. otoku, rozsifeni povrchovych zil, palpacni bolestivost koncetiny
a zndmky emboliza¢nich komplikaci, které¢ zahrnuji dusnost, kasel a vykasladvani krve, hrudni

dyskomfort a prukaz snizené saturace kysliku.

Ultrazvukové vysetieni probihalo standardnim zptisobem linedrni sondou 6-12 MHz
U leziciho pacienta. Byl pouzit bézny kontaktni gel. Rozsah vySetfeni byl u vSech stejny
tj. zilni systém od panevnich zil aZ po bércové vétve bez ohledu na rozsah klinickych

ptiznaku.

Za pozitivni ndlez trombdzy byl povazovan obraz rozSifené hluboké zily vyplnéné
vnitinimi echy trombi, nestlacitelné Zily, bez priikazného toku krve pii distalni kompresi
koncetiny. Do souboru byly zahrnuty i tromb6zy povrchovych Zil s pfesahem do hlubokého

Zilniho systému.

Doplnujicimi zakladnimi vySetienimi byly RTG zadoptedni snimek srdce a plic, kde se
sledoval vyskyt elevace branice na postiZzené strané, atelektazy plicniho infarktu, prominence
plicnice, plicni infiltrat, oligémie, vyskyt vypotku. RTG vySetfeni nebylo provadéno u vSech

nemocnych, pouze u hospitalizovanych s podezifenim na embolii.

EKG vysetieni slouzilo jako dopliujici metoda k odhaleni ptipadného vyskytu embolii.
Za pozitivni se povazovaly zmény EKG kiivky svédéici o rozvoji akutniho cor pulmonale,
znamky pretizeni pravé komory s vyskytem S1, Q3, negativni T3, negativni T ve V1-3 nebo
noveé vznikly blok pravého Tawarova raménka. U nékterych nemocnych byl pozorovan posun

elektrické osy doprava a obraz P2,3 pulmonale.
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Echokardiografickd vySetfeni nebyla provadéna u vSech pacientli, jedin¢ v pfipadé
podezieni na plicni embolii. Za pozitivni byly povazovany nalezy zmén na pravém srdci —
masivn¢ dilatovana prava komora bez hypertrofie, vykazujici snizenou kontraktilitu, paradoxni
pohyb mezikomorového septa, métfeni vrcholové rychlosti regurgitacniho toku na trikuspidalni

chlopni, dilatace plicnice.

Vysetfeni D-dimeri nebylo u jasnych stavii tromboz provadéno, cCasto zvlaste
u hospitalizovanych pacienti s védomim jeho problematické interpretace a faleSné pozitivity
ustavi zvySené fibrinémie — pfi zanctech, nekrdézach, naddorovych onemocnéni, infekci.
V tomto piipad¢ je vysetieni malo specifické. Naopak u ambulantné vysetfenych se D-dimery
pouzivaly cCasto s cilem vyloucit pfitomnost tromba s védomim vysoké negativni predikéni

hodnoty vySetifeni.

Plicni scintigrafii bez ventilacniho scanu bylo vyuzivano pouze u hospitalizovanych

pacientt pii podezieni na plicni embolii. U ambulantnich pacienti nebylo provedeno.

CT angiografické vysetteni plicniho fecisté bylo provedeno u zadvaznych klinickych stavi
akutniho cor pulmonale s cilem vyloudit pfitomnost embolizacni komplikace u pacientd
s hrudnim dyskomfortem pfi soucasnych dal$ich znamkach tromb6zy — zmény na EKG a RTG
plic, nizka saturace kysliku v krvi, echokardiografické zmény, pozitivita D-dimert. Pozitivita

CT vysetfeni vedla k odpovidajicim 1ééebnym postupiim, napf. fibrinolyze.
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5.5 Interpretace dat

Aby bylo mozné zodpovédét zékladni polozené otazky, uvedené v uvodu prace,
bylo nutné vyuzit metod pro testovani statistickych hypotéz, pomoci kterych se zjistilo, zda se
jedna o udaj statisticky vyznamny ¢i nevyznamny a z toho vyvozovat zavéry. Byla vyslovena

tvrzeni, zda mezi dvéma veli¢inami existuje vztah.

1. Existuje-li vztah mezi rozsahem klinickych pfiznaki trombdzy a mezi rozsahem
trombotického uzavéru.

2. Existuje-li vyznamny stranovy rozdil ve vyskytu zilnich tromb6z mezi levou a pravou
dolni koncetinou.

3. Existuje-li vztah mezi rozsahem flebotromboézy a jeji stranovou lokalizaci.

Jedna se o pracovni hypotézy. Déle bylo nutné stanovit nulovou (Hp) a alternativni (Ha)
hypotézu. Hg je opakem pracovnich hypotéz. Cili pro prvni tvrzeni — neexistuje vztah mezi
klinickymi piiznaky a rozsahem trombotického uzavéru, pro druhé tvrzeni — neexistuje
stranovy rozdil ve vyskytu trombdz mezi pravou a levou koncetinou a pro tieti — neexistuje

vztah mezi rozsahem a stranovou lokalizaci flebotrombozy.

Jak z vySe zminéného vysvétleni plyne, za pracovni hypotézu se povazuje hypotéza
alternativni. Vybérem vhodného statistického testu jsem dosahl vysledku hypotéz. Z divodu
odli$nosti charakteru hypotéz je nutné vyuzit dva rozdilné statistické testy. Pro prvni a tieti
hypotézu byl pouzit chi-kvadrat test nezavislosti a pro druhou hypotézu McNemarlv test
symetrie. Vysledek testu se oznacuje jako testova statistika, z které je dale mozné vypocitat P-
hodnotu testu. Ve statistickych testech byla uplatnéna, jak je v medicinském vyzkumu

zvykem, 5% hladina vyznamnosti. Za statisticky vyznamny vysledek se povazuje P < 0,05.
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5.6 Zpracovani dat

V praci byly uplatnény dva statistické testy, chi-kvadrat test nezavislosti
v kontingen¢ni tabulce a McNemartuv test symetrie kontingenéni tabulky. Oba testy byly

zpracovavany Ve statistickém programu InStat.

Veskera ostatni statistickd hodnoceni a porovnavani dat byla zpracovavana v programu

MS Excel, nejcastéji s vyuzitim kontingenc¢nich tabulek, sloupcovych a kolacovych grafi.
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6 VYSLEDKY

Pozitivnich nalezl vyskytu tromboz bylo z 1000 vySetienych 204 (20,4%). To je s velkou
presnosti incidence diagnostikované a l1écené trombdzy na 90 000 obyvatel v okrese Vyskov

za rok 2010. Trombozou jsou postizeny zeny ve 116 (56,9%) a muzi v 88 pripadech (43,1%).
RozloZeni trombotického postizeni

Zavaznych trombo6z s vysokym rizikem embolie bylo diagnostikovano 79 (38,7%)
z celkovych 204. Zbylych 125 piipada (61,3%) tvoii postizeni bércovych vétvi a povrchovych

zil s prestupem do perforatorti na bércich.

Bércové vétve jsou v naSem souboru v poctu 164 postizeni bércii postizeny v poméeru 30
pfednich (18,3%) a 45 zadnich (27,4%). Obé¢ tibidlni vétve jsou postizeny Castéji — vV 77
ptipadech (47%), fibularni vétev ve 12 ptipadech (7,3%).

Piiciny vzniku tromboz v souboru

Z 204 ptipadi (ve vysledcich uveden celkovy pocet 209, protoze u 5 pacientl byla vice
nez jedna objektivni pficina, napf. pacient s karcinomem utrpél uraz) tvoii nejvetsi skupinu
idiopatické trombozy 108 (51,7%), trazy 41 (19,6%), karcinomy 35 (16,7%) a pooperacni
stavy 25 (12%).

Rozdily ve vyskytu trombdzy mezi pravou a levou dolni koncetinou

Z celkového poctu 204 trombo6z bylo pravostrannych 97 (47,5%), levostrannych 92
(45,1%) a oboustranné postizenych 15 (7,4%).

Vylou¢ime-li z pfi¢in flebotrombdz skupinu turazti (41 pacientt, 19,6%), dostavame
celkovy soubor 168 pacientti. Pro pravou koncetinu 76 (37,3%) a pro levou 77 (37,7 %)
pacientl. U flebotrombozy pfitomné na obou koncetindch (15 pacientll) Urazova pficina

zjisténa nebyla.

Zavazné trombozy, pokud tak povazujeme postiZzeni zilniho fecisté od podkoleni smérem
proximalnim, maji tyto stranové rozdily: na pravé strané 57 (58,8%) z celkového poctu 97
flebotromboz, na levé strané 56 (61,5%) z celkového poctu 91 flebotromboz a na obou
stranach 6 (40%) z 15.
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Rozdily ve vékovém slozeni pacientll s postizenim na pravé a levé koncetiné nejsou
patrny. VSechny uvedené grafy vékového rozlozeni jsou levostran¢ zeSikmeny. Nejpocetnéji
jsou na obou stranach zastoupeny skupiny v rozmezi 71-80 let. U pravé vysetiené koncetiny to

je 27 (27,8%) z 97 a u levé 23 (25%) z 92 pacient.
Emboliza¢ni komplikace

Pocet diagnostikovanych embolii z celkového poctu 204 tromboz bylo 45 (22,1%).
V souboru 796 negativnich nalezi vyskytu trombéz bylo 15 osob (1,9%) s pocitem dusnosti

a hrudniho dyskomfortu.

V sestavé jsou tfi zemfeli na embolizacni komplikaci a rozsah jejich trombozy
na koncetinach byl femoropopliteocrurdlni 2x u 90 letych nemocnych a popliteocruralni 1x

pii karcinomu pankreatu u Sedesatnika.

Popliteocruralni (PC) trombdzy embolizovaly 11x, ileofemoropoliteocruralni (IFPC) 2x,
poplitealni  (P) 2x, ileofemordlni (IF) Ix, ileofemoropoplitedlni (IFP) 1x,
femoropopliteocruralni (FPC) 9x. Zprava embolizovalo celkem 18 tromboz, zleva 18 a z obou

konéetin 9 tromboz.

Piekvapivé hodné pouze popliteocruralnich tromboz vede k embolizacim. Oblast
poplitedlni 1ze povazovat téz za zavazny zdroj embolie. Neni rozdil mezi pravou a levou

stranou v poctu embolii.
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6.1 Celkovy soubor (soubor vSech vysSetienych)

Graf 1: RozloZeni celého souboru dle pohlavi a vySetfené koncetiny suspektnich z trombozy.
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Graf 2: Vékové rozlozeni celého souboru

VEK  POCET
11-20 9
21-30 38
31-40 70
41-50 89
51-60 | 147
61-70 | 212
71-80 | 238
8190 | 179
91-100 | 18

CELKEM | 1000

CETNOST

v

250

200

150

100

50

E MUZI|
m ZENY
PDK PLDK CELKEM
VYSETRENA KONCETINA
238
212
179

147
89
70
38
9 I 18
- T T T T T T T T ._\

11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100
VEK

38



Graf 3: Vysetfovana konetina u pacientd s flebotromboézou (POZITIVNI) a bez
flebotrombozy (NEGATIVNI) v zavislosti na pohlavi
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Graf 4: VySetfovana koncetina a pohlavi pacientt ve vztahu s klinickymi symptomy.
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0 — bez ptiznaku, B — bolest, BD — bolest-dusnost, BO — bolest-otok, BOD — bolest-otok-dusnost,
D — dusnost, O — otok, OD — otok-du$nost
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Graf 5: VySetfovand koncetina a pfitomnost flebotrombo6zy ve vztahu s klinickymi symptomy.
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6.2 Pozitivni pacienti (s prokazanou flebotromboézou)

Graf 6: RozloZeni pozitivnich pacientti dle pohlavi a vySetfené koncetiny
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Graf 7: Vékové rozlozeni pozitivnich
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Graf 8: RozlozZeni pozitivnich dle anatomické lokalizace flebotrombozy

Anatomickd y
lokalizace Pocet
C 77

F 5

FP 2
FPC 37

IF 2

IFP 2
IFPC 24

P 7

PC 41

VS 7
CELKEM 204

Graf 9: Tibialni vétve postizené flebotrombozou u pozitivnich

Vétve Pocet
ANT 30
POST 45
PA 77
FB 12
CELKEM 164

C — cruralni, F — femoralni, FP — femoro-poplitealni, FPC — femoro-popliteo-cruralni, IF — ileo-
femoralni, IFP — ileo-femoro-poplitealni, IFPC — ileo-femoro-popliteo-cruralni, P — poplitealni,
PC — popliteo-cruralni, VS — vena saphena

ANT — anterior (pfedni), POST — posteriori (zadni), PA — posterior-anterior (zadni i pfedni),
FB — fibularis.
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Graf 10: Pfic¢ina vzniku flebotrombdzy u pozitivnich

Pricina vzniku Pocet

URAZ 41
CA 35
IDIOPAT 108
OPERACE 25
CELKEM 209

Graf 11: Klinické symptomy u skupiny pozitivnich pacienti

Klinické
symptomy Pocet
0 10
B 16
BD 6
BO 108
BOD 18
D 12
0 25
oD 9
CELKEM 204

0 — bez ptiznaku, B — bolest, BD — bolest-dusnost, BO — bolest-otok, BOD — bolest-otok-dusnost,
D — dusnost, O — otok, OD — otok-dusnost
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Graf 12: Vysetfovana koncetina a pohlavi pozitivnich pacientl ve vztahu k lokalizaci

flebotrombozy
C F FP FPC IF IFP IFPC P PC VS | CELKEM
MU7I LEVA, 13 0 0 5 0 2 6 3 8 0 37
PRAVA 16 1 1 8 0 0 6 1 10 1 44
SENY LEVA, 21 3 0 11 1 0 7 1 9 1 54
PRAVA 18 1 1 10 1 0 5 2 10 5 53
60 -
50 A
40 -
= > .
8 B MUZI LEVA
2 30 - - .
i B MUZI PRAVA
O

IFP

IFPC P PC VS

ROZSAH FLEBOTROMBOZY

m ZENY LEVA
B ZENY PRAVA

CELKEM

C — cruralni, F — femoralni, FP — femoro-poplitealni, FPC — femoro-popliteo-cruralni, IF — ileo-
femoralni, IFP — ileo-femoro-poplitealni, IFPC — ileo-femoro-popliteo-cruralni, P — poplitealni,
PC — popliteo-cruralni, VS — vena saphena
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Graf 13: VySetfovana koncetina a pohlavi pozitivnich pacientll ve vztahu s postizenou tibidlni

vétvi
ANT POST PA FB |CELKEM
MUZI LEVA, 3 7 16 2 28
PRAVA 13 8 15 3 39
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Graf 14: Vysetiovana koncetina a pohlavi pozitivnich pacientd ve vztahu s klinickymi
symptomy
0 B BD BO BOD D 0 OD | CELKEM
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Graf 15: Vysetfovana koncetina a pohlavi pozitivnich pacientii ve vztahu k pfic¢iné

flebotrombdzy.
URAZ CA IDIOPAT. OPER. |CELKEM
MUZI LEVA, 7 10 17 5 39
PRAVA 9 5 25 6 45
SENY LEVA’ 10 11 29 5 55
PRAVA 15 6 27 7 55
60 - 5555

B MUZI LEVA
E MUZI PRAVA

CETNOST

m ZENY LEVA
B ZENY PRAVA

URAZ CA IDIOPAT. OPER. CELKEM

PRICINA
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6.3 Negativni pacienti (bez prokazané flebotrombadzy)

Graf 16: Rozlozeni souboru negativnich pacientti dle pohlavi a vySetiené konéetiny

POHLAVI{ LDK PDK PLDK CELKEM
MUZI 69 91 131 291
ZENY 156 124 225 505
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505
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KONCETINA
Graf 17: VE&kové rozlozeni souboru negativnich pacientd.
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Graf 18: Klinické symptomy u skupiny negativnich pacientd.

Klinické
symptomy Pocet
0 224
B 140
BO 133
DD+ 69
N 25
D 15
0 190
CELKEM 796

Graf 19: Vysetfovana koncetina a pohlavi negativnich pacienti ve vztahu ke klinickym

symptomum.
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Graf 20: Porovnani klinickych projevi a vySetifované koncetiny u skupiny negativnich pacientt
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6.4 Pacienti s flebotrombo6zou na PDK

Graf 21: Rozlozeni souboru s flebotrombdzou na PDK dle pohlavi

Pohlavi Pocet

MUZI 44
ZENY 53
CELKEM | 97

Graf 22: V&kové rozlozeni souboru s flebotrombdzou na PDK.
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Graf 23: RozloZeni souboru s flebotrombdzou na PDK dle anatomické lokalizace

flebotrombozy
Anatomicka
lokalizace Pocet

C 34

F 2

FP 2
FPC 18

IF 1
IFPC 11

P 3
PC 20

VS 6
CELKEM 97

Graf 24: Tibialni vétve postizené flebotrombozou na PDK

Tibidlni vétve  Pocet
ANT 24
POST 23
PA 30
FB 7
CELKEM 84

1%
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Graf 25: Pficina vzniku flebotrombdzy na PDK

Pricina vzniku  Pocet

URAZ 24
CA 11
IDIOPAT 50
OPERACE 13
CELKEM 98

Graf 26: Klinické symptomy u skupiny pacientt s flebotrombézou na PDK

Klinické
symptomy  Pocet
0
B 8
BD 2
BO 52
BOD 7
D 4
0 15
oD 5
CELKEM 97
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Graf 27: Vliv véku pacientl na piic¢inu vzniku flebotrombo6zy na PDK

VEK URAZ | CA |IDIOPAT. | OPER.
11-20 0 0 0 0
21-30 2 0 2 0
31-40 3 1 0 1
41-50 4 0 4 0
51-60 3 2 7 5
61-70 7 5 11 1
71-80 3 2 20 3
81-90 2 1 8 3

91-100 0 0 1 0
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6.5 Pacienti s flebotrombozou na LDK

Graf 28: RozlozZeni souboru s flebotromb6zou na LDK dle pohlavi

POHLAVI POCET

MUZI 37
ZENY 55
CELKEM | 92

Graf 29: Vékové rozlozeni souboru s flebotrombozou na LDK
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Graf 30: RozloZeni souboru s flebotrombdzou na LDK dle anatomické lokalizace

flebotrombodzy
VS
0/
Anatomicka
lokalizace Pocet
C 34
F 3
FPC 16
IF 1
IFP
IFPC 13
P 4
PC 18
VS 1
CELKEM 92
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Graf 31: Tibialni vétve postizené flebotrombozou na LDK

Tibialni
vétve Pocet
ANT
POST 20
PA 40
FB 5
CELKEM 71
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Graf 32: Pfi¢ina vzniku flebotromb6zy na LDK

Pricina vzniku Pocet

URAZ 17
CA 21
IDIOPAT 45
OPERACE 10
CELKEM 93

Graf 33: Klinické symptomy u skupiny pacientt s flebotrombdzou na LDK

Klinické
symptomy Pocet
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Graf 34: Vliv véku pacientl na pticinu vzniku flebotrombézy na LDK

VEK | URAZ| CA |IDIOPAT. | OPER.
11-20 0 0 1 0
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6.6 Pacienti s flebotrombodzou na obou koncetinach (PLDK)
Graf 35: RozloZeni souboru s flebotromb6zou na PLDK dle pohlavi

POHLAVI POCET

MUZI 7
ZENY 8
CELKEM 15

Graf 36: V&kové rozlozeni souboru s flebotrombdzou na obou koncetinach
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Graf 37: Rozlozeni souboru s flebotrombdzou na obou konéetinach dle anatomické lokalizace

Anatomicka
lokalizace Pocet
C
FPC
PC
CELKEM 15

Graf 38: Pti¢ina vzniku flebotrombdzy na obou koncetindch
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Graf 39: Klinické symptomy u pacientt s flebotrombdzou na obou konéetinach
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symptomy Pocet
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6.7 Pacienti s idiopatickou flebotrombdzou na pravé a levé koncetiné

Graf 40: Rozlozeni souboru idiopatickych dle pohlavi a vySetiené koncetiny
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Graf 41: VE&kové rozlozeni souboru idiopatického typu flebotrombdzy
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Graf 42: Rozlozeni souboru idiopatickych dle anatomické lokalizace flebotrombozy

Anatomicka

lokalizace Pocet

C 41

F 0

FP 1

FPC 25
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IFP 0
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PC 20

VS 5
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Graf 43: RozloZeni souboru idiopatickych dle postiZené tibialni vétve na dolni koncetiné.

Vétve Pocet
ANT 19
POST 29

PA 40
FB 2
CELKEM 90
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Graf 44: Rozlozeni souboru idiopatickych podle klinickych ptiznaki flebotrombozy

Klinické
symptomy  Pocet
0
B 7
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BO 53
BOD 11
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o] 10
oD 8
CELKEM 108

Graf 45: Vysetfovana koncetina a pohlavi ve vztahu s rozsahem idiopatické flebotrombozy
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Graf 46: Vysetfovana koncetina a pohlavi ve vztahu k tibialni vétvi postizené idiopatickou

flebotrombdzou
ANT POST PA FB | CELKEM
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SENY LEVA’ 2 10 12 1 25
PRAVA 8 8 6 1 23
30 -
25
25 - »3
20 -
|—
] = MUZI LEVA
E 15 -
o 12 E MUZI PRAVA
m ZENY LEVA
m ZENY PRAVA
00 11
, .
ANT POST PA FB CELKEM

TIBIALNi VETEV

65



Graf 47: Vysetfovana koncetina a pohlavi vzhledem ke klinickym projevim idiopatické

flebotrombozy
0 B BD BO BOD D (o) OD | CELKEM
MU7I LEVA, 0 1 0 11 2 2 1 0 17
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6.8 Celkovy soubor pacientii s karcinomem

Graf 48: Druh karcinomu u pacienti v poméru k vySetfené konceting
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6.9 Zavislost rozsahu trombdzy a vyskytu embolizacnich komplikaci

Graf 49: Rozsah flebotrombdzy u pacientl s embolizaénimi komplikacemi

Anatom.
lokalizace Pocet
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FP 0
FPC 9
IF 1
IFP 1
IFPC 2
P 2
PC 11
VS 0
CELKEM 45

Graf 50: Vysetfena koncetina v poméru k rozsahu flebotromb6zy u pacientti s embolizaénimi

komplikacemi
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6.10 Statistické zpracovani vztahu mezi pritomnosti klinickych priznaki

a mezi rozsahem flebotrombdzy na dolni koncetiné.

Kategorie dat rozsahu flebotrombdzy a klinickych pfiznakG byla upravena tak,
aby umoznila statistické zpracovani souboru. Za ucelem vétSich Cetnosti v tabulce doslo

ke slouc¢eni mensich podskupin, které spolu souvisi.

Vztah k rozsahu flebotrombdzy byl pro kazdy ze tii piiznaku tj. bolest (B), otok (O)
a dusnost (D), hodnocen zvlast' pro statisticky chi-kvadrat test nezavislosti. Matematicka
znaménka plus a minus rozdé€luji jednotlivé ptiznaky na dvé skupiny. Kazda skupina je
tvofena sumou vSech klinickych projevi s pfitomnosti (+) ¢i nepfitomnosti (-) toho daného
piiznaku (napt. B+ = B + BD + BO + BOD a B- =0+ D + O + BOD). Teoreticky by bylo
smysluplné studovat pomoci analyzy kontingencnich tabulek i vztah kombinaci ptiznaka
k rozsahu flebotrombozy, ale narazeli bychom zde na problém, ze v tabulce by byly piili§ malé
cetnosti. Klinické pfiznaky tvoii fadky kontingencni tabulky. Sloupce jsou tvofeny
anatomickym rozsahem flebotrombozy, u nichz byla také provedena sumace jednotlivych

skupin, ale podle lokalizace a rozsahu flebotrombdzy.

6.10.1 Statistika pozitivniho souboru pacientii - celkem LEVA A PRAVA konéetina

6.10.1.1 Klinicky priznak BOLEST

IFPC PC C |CELKEM
B+ 45 34 69 148
B- 25 11 20 56
B+ =B+ BD + BO + BOD IFPC = IFPC + IFP + FPC + VS
B-=0+D+0+0D PC=PC+IF +FP
O+=0+BO + 0D +BOD C=C+F+P

O-=0+B+BD+D
D+=BD+BOD+ D+ 0D
D-=0+B+BO+0
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Hodnota chi-kvadrat testu vychazi 3,712 s 2 stupni volnosti. P-hodnota testu je 0,156.
Hypotézu Hy (vztah mezi klinickym pfiznakem BOLEST a rozsahem trombotického uzavéru

neexistuje) tedy NEZAMITAME, vysledek je statisticky NEVYZNAMNY.

I Chi-squared Test for Independence

Chi-=guare: 3.712

Degrees of Freedom: 2
Table =size: 2 rows, 2 columns.

The P walue i=s 0.1563.

The row and column variables are not significantly associated.

6.10.1.2 Klinicky priznak OTOK

IFPC PC C CELKEM
O+ 63 34 63 160
O- 7 11 26 44

Hodnota chi-kvadrat testu vychazi 8,833 s 2 stupni volnosti. P-hodnota testu je 0,012.
Hypotézu Hy (vztah mezi klinickym ptiznakem OTOK a rozsahem trombotického uzavéru

neexistuje) tedy ZAMITAME, vysledek je statisticky VYZNAMNY.

I Chi-zguared Test for Independence

Chi-square: 8.833
Degrees of Freedom: 2

Tabkle size: 2 rows, 3 columns.
The P wvalue i=s 0.0121.
The row and column variables are significantly associated.
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6.10.1.3  Klinicky piiznak DUSNOST

IFPC PC C CELKEM
D+ 12 12 21 45
D- 58 33 68 159

Hodnota chi-kvadrat testu vychazi 1,662 s 2 stupni volnosti. P-hodnota testu je 0,436.
Hypotézu Hg (vztah mezi klinickym piiznakem DUSNOST a rozsahem trombotického
uzavéru neexistuje) tedy NEZAMITAME, vysledek je statisticky NEVYZNAMNY.

I Chi-squared Test for Independence

Chi-=sguare: 1.662
Degrees of Freedom: 2

Table =size: 2 rows, 3 columns.
The P wvalue is 0.4356.
The row and column wvariables are not significantly associated.

6.10.2 Statistika pozitivniho souboru pacientii - LEVA konéetina

6.10.2.1 Klinicky priznak BOLEST

IFPC PC C CELKEM
B+ 22 15 32 69
B- 10 4 9 23

Hodnota chi-kvadrat testu vychazi 1,028 s 2 stupni volnosti. P-hodnota testu je 0,598.
Hypotézu Hy (vztah mezi klinickym pfiznakem BOLEST a rozsahem trombotického uzavéru

neexistuje) tedy NEZAMITAME, vysledek je statisticky NEVYZNAMNY.

Chi-=sguared Test for Independence

Chi-square: 1.028
Degrees of Freedom: 2

Table =size: 2 rows, 3 columns.
The P walue i= 0.5982.
The row and column variables are not significantly associated.
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6.10.2.2 Klinicky priznak OTOK

IFPC PC C CELKEM
O+ 29 15 27 71
O- 3 4 14 21

Hodnota chi-kvadrat testu vychazi 6,303 s 2 stupni volnosti. P-hodnota testu je 0,043.
Hypotézu Ho (vztah mezi klinickym pfiznakem OTOK a rozsahem trombotického uzavéru

neexistuje) tedy ZAMITAME, vysledek je statisticky VYZNAMNY.

Chi-sguared Test for Independence

Chi-zguare: &6.303
Degrees of Freedom: 2

Table =size: 2 rows, 3 columns.

The P wvalus i= 0.0428.

The row and column wvariables are significantly associated.

6.10.2.3 Klinicky priznak DUSNOST

IFPC PC C CELKEM
D+ 5 4 10 71
D- 3 4 14 21

Hodnota chi-kvadrat testu vychazi 0,845 s 2 stupni volnosti. P-hodnota testu je 0,655.
Hypotézu Ho (vztah mezi klinickym piiznakem DUSNOST a rozsahem trombotického
uzavéru neexistuje) tedy NEZAMITAME, vysledek je statisticky NEVYZNAMNY.

I Chi-=squared Test for Independence

Chi-square: 0.8450
Degreez of Freedom: 2

Table =ize: 2 rows, 3 columns.

The P value iz 0.6554.

The row and column wvariables are not significantly associated.
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6.10.3 Statistika pozitivniho souboru pacientii - PRAVA konéetina

6.10.3.1 Klinicky priznak BOLEST

IFPC PC C CELKEM
B+ 21 18 30 69
B- 14 5 9 28

Hodnota chi-kvadrat testu vychazi 3,319 s 2 stupni volnosti. P-hodnota testu je 0,190.
Hypotézu Hy (vztah mezi klinickym pfiznakem BOLEST a rozsahem trombotického uzavéru

neexistuje) tedy NEZAMITAME, vysledek je statisticky NEVYZNAMNY.

I Chi-zguared Tezt for Independence

Chi-square: 3.319
Degreezs of Freedom: 2

Table size: 2 rows, 3 columns.

The P wvalue i=s 0.1903.

The row and column variables are not significantly associated.

6.10.3.2 Klinicky priznak OTOK

IFPC PC C CELKEM
O+ 31 17 31 79
O- 4 6 8 18

Hodnota chi-kvadrat testu vychazi 2,138 s 2 stupni volnosti. P-hodnota testu je 0,343.
Hypotézu Hy (vztah mezi klinickym ptiznakem OTOK a rozsahem trombotického uzavéru

neexistuje) tedy NEZAMITAME, vysledek je statisticky NEVYZNAMNY.

I Chi-squared Test for Independence

Chi-square: 2.138
Degrees of Freedom: 2

Tabhle size: 2 rows, 3 columns.

The P wvalues i= 0.3433.

The row and column variables are not significantly associated.
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6.10.3.3 Klinicky ptiznak DUSNOST

IFPC PC C CELKEM
D+ 6 6 6 18
D- 29 17 33 79

Hodnota chi-kvadrat testu vychazi 1,169 s 2 stupni volnosti. P-hodnota testu je 0,557.
Hypotézu Hg (vztah mezi klinickym piiznakem DUSNOST a rozsahem trombotického
uzavéru neexistuje) tedy NEZAMITAME, vysledek je statisticky NEVYZNAMNY.

Chi-=quared Test for Independence

Chi-=square: 1.1&9
Degrees of Freedom: 2

Table =ize: 2 rows, 3 columns.

The F wvalue i=s 0.5574.

The row and column wvariables are not significantly associated.
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6.11 Statistické porovnani vyznamnosti stranového rozdilu ve vyskytu
flebotrombdz na dolnich koncetinach.

6.11.1 Celkovy soubor vSech vysetirenych

Z celkového souboru 204 pozitivnich pacientli bylo mozné po odecteni 15, ktefi méli
postizenou zaroven levou i pravou koncetinu, dostat soubor 189 pacientd, ktery tvotilo 92
(48,7%) s flebotrombdzou na levé a 97 (51,3%) na pravé konceting. Zbyly soubor negativnich

tvotilo 796 pacientti.

Data byla vlozena do kontingencni tabulky a pomoci statistického programu InStat
s vyuzitim McNemarova testu bylo dosazeno vysledku. Hodnota McNemarova testu vychazi
0,085 s 1 stupném volnosti. P-hodnota testu je 0,771. Vysledek je statisticky NEVYZNAMNY

(na obvyklé 5 % hladin¢ statistické vyznamnosti).

FLEBOTROMBOZA VPRAVO CELKEM
ANO NE
VLEVO ANO 15 92 107
NE 97 796 893
CELKEM 112 888 1000

6.11.2 Skupina pacienti s idiopatickou pri¢inou flebotrombézy

Celkem 108 pacientii spada do kategorie idiopatickych flebotromboz. Z nich 10 (9,3%)
tvofi skupinu s postizenim obou koncetin, 52 (48,1%) na pravé a 46 (42,6%) na levé

koncetiné.

Stejnym postupem, jako u celkového souboru v programu InStat, byla dosazena vysledna
hodnota McNemarova testu, ktera vychazi 0,255 s 1 stupném volnosti. P-hodnota testu je
0,614. Vysledek je opét statisticky NEVYZNAMNY na 5 % hladiné statistické vyznamnosti.

FLEBOTROMBOZA VPRAVO CELKEM
ANO NE
VLEVO ANO 10 46 56
NE 52 0 52
CELKEM 62 46 108
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6.12 Statistické zpracovani vztahu mezi rozsahem flebotrombazy a jeji
stranovou lokalizaci.

6.12.1 Celkovy soubor pozitivnich pacientu.

IFPC PC C CELKEM
LEVA 32 18 41 91
PRAVA 35 23 39 97

Stejné jako u predchozi statistické metody doslo ke slouceni skupin flebotromboz
uvedenych ve sloupcich podle rozsahu a anatomické lokalizace. Hodnota chi-kvadrat testu,
zpracovana opét programem InStat, vysla 0,603 se 2 stupni volnosti. P-hodnota testu je 0,740.
Hypotézu Hp (neexistuje vztah mezi rozsahem flebotrombdzy a jeji stranovou lokalizaci)

NEZAMITAME, vysledek je statisticky NEVYZNAMNY.

6.12.2 Soubor pozitivnich pacientii bez tirazové piiciny flebotrombazy.

Chi-zguared Test for Independence

Chi-=zguare: 0.6032
Degreez of Freedom: 2

Table =ize: 2 rows, 3 columns.
The P walue is 0.7396.
The row and column wvariables are not significantly associated.

IFPC PC C CELKEM
LEVA 28 14 32 74
PRAVA 32 15 26 73

Hodnota chi-kvadrat testu vychazi 0,915 se 2 stupni volnosti. P-hodnota je 0,633.
Hypotézu Hy opét NEZAMITAME vysledek je statisticky NEVYZNAMNY.

Chi-sgquared Te=st for Independence

Chi-=gquare: 0.921:31
Degrees of Freedom: 2

Tabkle =size: 2 rows, 3 columns.

The P wvalue i=s 0.6328.
The row and column wvariables are not significantly associated.
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7 DISKUZE

Vcasna diagnostika flebotrombdzy umoznuje vcasnou lécbu, pieziti a zabranéni
dlouhodobym nésledkiim z zilni insuficience u postizenych pacientii. Vaznost diagnoézy byla
znama 1 starym kliniktim, ale chybéla jim spolehliva, dobfe dostupnd a nezatézujici
diagnostickd metoda. V porovnani klinickych pfi¢in amrti a pitevnich nalezi vychézeli
klinikové se zndmkou nerozpoznanych pficin umrti na trombembolické komplikace v 50%
az 70% pfti jinych zékladnich chorobach. Ultrazvukové vysetfeni, které dovoluje ptehlédnout
poméme snadno Zilni systém koncetin, podstatn¢ usnadnil diagnostiku hluboké trombozy.
V souCasné dob¢ stale neni jednoznatné mozné jen podle klinického vySetfeni odhalit
pfitomnost trombozy hlubokého zilniho systému. V praci je na to upozornéno piekvapiveé

nizkym procentem vyskytu kompletnich typickych ptiznakl trombozy.

Bolest udavalo 72,5% postizenych trombo6zou. Otok mélo 78% nemocnych s prokazanou
trombozou. Pouhych 22% mélo soucasné dusnost. Porovname-li pfiznaky trombdzy mezi
obéma koncetinami, zjistime, ze pouze ve vztahu otoku k rozsahu postizeni levé koncetiny je
statisticky vyznamny rozdil. Cim vétsi rozsah trombézy, tim &ast&ji se otok vyvinul na levé

konceting. Jinak nebyly rozdily ve vyskytu dalSich ptiznakli mezi koncetinami.

Diky masivnimu rozsifeni a dostupnosti se ultrazvukové vysetfeni dostalo do povédomi
odborné vetejnosti a stalo se zakladem pro dalsi 1écebny postup. Nejlépe je to vidét na poctu
odeslanych pacientii z traumatologické ambulance po sundani sadrovych dlah a ortéz,
z ortopedické ambulance, z oddé€leni rehabilitace po operacich endoprotéz, z neurologie
a diabetologie k vylouceni trombozy pii bolestech koncetin, z oddéleni TRN k vylouceni
trombozy pii stavech nejasné dusnosti, z gynekologie zvlasteé u tchotnych, piekvapive
i z détského oddéleni u mladych divek uzivajicich stale v mlad$im ve&ku antikoncepci,
zZ interniho oddéleni a oddéleni dlouhodobé nemocnych u leZicich polymorbidnich pacientd,
nemocnych z onkologické ambulance a z ambulanci praktickych 1ékati z diivodli netypickych
a neuplnych klinickych znamek s podezienim na trombdézu. Dikazem je narust
ultrazvukovych vySetieni. Incidence flebotrombo6zy na okrese s 90 000 obyvateli v poctu 200

lidi se nevymyka celorepublikovému primeéru.

Nekomplexnost klinickych ptiznaki trombdzy 1ze vysvétlit nékdy velmi obtizné. MiiZe to
byt vlivem moznosti bo¢nich odtokovych cest pro Zilni krev, stavy ovlivnéné analgetickou

1é€bou pro jiné potize, kombinaci nemoci zahrnujici soucasné polyneuropatie diabetika,
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stavy po cévnich mozkovych piihodach, povSechny otok maskujici jednostranné postizeni
v ramci srde¢nich selhavéni, u pacientll s karcinomem stavy podvyzivy, anebo u nemocnych

S tézkymi artrozami apod.

Vyssi vyskyt trombdéz u Zen bylo mozné ocekdvat zvySenym rizikem uzivani
antikoncepce. Tento predpoklad se splnil jen ¢aste¢né a ne v takové mife, jak se ocekavalo.
Jeto moznd ovlivnéno zvySujicim se zajmem zen a gynekologh o toto riziko, Castéjsi

vysetfovani vrozenych rizik a védomeé se vyhybani hormonalni antikoncepci.

May Thurneriv syndrom charakterizovany jako zvySeny vyskyt trombdz na levé dolni
koncetiné diky anatomickému uspotadani ilickych vétvi tepen a zil v panvi odhalili patologové
jiz v 19. stoleti. Zjistili, ze v misté vétveni aorty se piekryvaji tepenné a zilni vétve natolik,
ze dochézi misty k utlaku Zily lezici pod tepnou, dochazi k jeji traumatizaci, zanétu, jizveni,
a vys§imu sklonu k trombdézam a jinym dyskomfortim v koncetiné diky $patnému odtoku
krve. Takto bylo pitevné zjisténo vysoké procento vyskytu této patologické zmény. Tato fakta
vyplynula v otdzku, zda nelze povazovat May Thurneriv syndrom za dals$i riziko vzniku
trombdz, zvlaste¢ kdyz ma tak vysoké procento pitevnich nalez. Muze se toto riziko pfifadit
k dal§im rizikim (polymorbidnich pacientti, pacientl s tumorem, s hormonalni 1é¢bou apod.)
a jako soucasné plsobeni vice rizik 1ze ocekédvat procentudlni narist trombozy na levé dolni
koncetiné? Je jasné, ze klinicky se t¢zko May Thurnertiv syndrom rozpoznava bez patiicného
angiografického zobrazeni. Analyzou soubort jak postizenych trombo6zou, tak vysSetienych pro
jakykoliv dyskomfort s dolnimi kon¢etinami s negativnim nalezem trombozy bylo zjisténo,

ze neni vyznamny rozdil mezi pravou a levou dolni koncetinou ve vyskytu tromboz.

Rizika zvySeného vyskytu embolizacnich komplikaci jsou spojend s vySSim stupném
postizeni velkych zil na koncetinach. Periferni trombozy dle literarnich udajii vétSinou
k tromb6zam nevedou. Ale ptesto byly v diplomové praci zjistény jiné vysledky — pomérné
vysoky vyskyt emboliza¢nich komplikaci pii popliteocruralni formé trombozy (u IFPC
tromboze dusnost v 6% piipadi, u PC téZ v 6% piipadli a u cruralnich tromboz v 10% udavali

postizeni ruzny stupen dusnosti).

Vyuziti D-dimert je dobfe komentovdno v doporucenich kardiologické spolecnosti jako
dva riizné diagnostické algoritmy diagnostikujici trombembolickou nemoc a plné€ se odrézi na
vysledku rozboru skupiny nemocnych. Klinikové nevyuzivaji informace hodnot D-dimert

u ptipadt klinicky a sonograficky jasnych a u hospitalizanich zprav je procento vyuziti D-
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dimerGi velmi malé. Je to diky Spatné interpretacni schopnosti jejich hodnot ovlivnénych
jinymi nemocemi — zanéty, nadory, pooperac¢nimi stavy. Naopak v ambulantni sféfe se D-
dimery vyuzivaji vice a jejich negativni nalez je jedinym vyznamnym piinosem, vylucujicim
pritomnost trombembolismu. V praci pozorujeme stejné zkusenosti vyuzivani D-dimert,
ale Ize také odpozorovat znamy fakt, ze vysoké hodnoty D-dimeri uzce souviseji s rozsahem

trombozy a s emboliza¢nimi komplikacemi.

Co je ale v této praci hodné pozornosti je znacna roztfisténost klinickych ptiznaki
a rozsahu postizeni flebotrombozou. Lidé s malym rozsahem trombozy maji velké klinické
potize (a emboliza¢ni komplikace) a na druhé strané velky rozsah trombozy je jinak klinicky

netypicky, s malou intenzitou ptiznakd.

V praci nejsou rozebrany terapeutické postupy trombozy. Z chorobopisi je ziejmé,
ze prevazujici metodou 1é¢by je nizkomolekuldrni heparin nasledovany kumarinovym
antikoagulanciem na dobu nejmén¢ 6 meésici a Ze ani jednou nebyla pouzita fibrinolyza
U bézné trombodzy. Za rok 2010 byly provedeny pouze dvé fibrinolyzy u vaznych embolii

do plic.
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8 ZAVER

Flebotromboza je diky svym embolizacnim komplikacim a trvalym nasledkiim vazné
onemocnéni. Zavedenim praktickych algoritmi diagnostiky a vyuzivanim pomérné
jednoduchych a dostupnych diagnostickym metod se flebotrombdza poznava podstatné
snadngji. Cast&ji se na ni mysli v klinické praxi. Dilkazem je naristajici poet pozadavki
na ultrazvukova vysetfeni k vylouceni trombozy. Prace upozoriiuje ale na zévazny fakt
vysokého vyskytu netplnych a netypickych klinickych ptiznaka trombozy. Proto pfi podezieni
na tuto diagnézu by nemély byt podceniovany 1 malé piiznaky nebo bezptiznakovi pacienti
a Vv ptipadé zvyseného rizika vzniku trombdzy by méla byt provadéna ultrasonograficka
vysetfeni k véasné odpovidajici 1é¢be. Dukazem tspésnosti diagnostiky je rychly tstup potizi
behem hospitalizace po zavedeni antikoagula¢ni terapie. Dokladem je i zvySujici se tlak
na preventivni podavani antikoagulancii a rezimovych opatfeni u rizikovych bezptiznakovych

pacientti v odbornych doporucenich.

Vétsina hypotéz, které se prace snazila S vyuzitim statistickych metod (McNemarova
testu symetrie a chi-kvadrat testu nezavislosti) dokazat, vysSla statisticky nevyznamné.
Statisticky vyznamné vySly hodnoty chi-kvadrat testu nezavislosti pro otok, jako vedouci
klinicky pfiznak flebotrombdzy. Toto bylo zjisténo u celkového souboru pozitivnich,
do kterého byli zahrnuti pacienti s postizenim pravé koncetiny a i pacienti s postizenim levé
koncetiny. P-hodnota testu vysla 0,012, coz je pod 0,05% hladinou statistické vyznamnosti.
Podobné tomu tak bylo u souboru pozitivnich pacientl s postizenim jen levé koncetiny. P-
hodnota testu vysla 0,043, coz je stale pod 0,05% hladinou statistické vyznamnosti. Jedinym
statisticky vyznamnym rozdilem mezi postiZenim levé a pravé dolni koncetiny byl klinicky
piiznak otok (¢im vétsi rozsah trombdzy, tim cCastéj$i otok se vyvinul na levé konceting).
Je tedy otdzkou, zda kiiZeni cévnich svazkl v panvi lze povaZovat za vyznamny rizikovy

faktor pro vznik trombdzy.

V préci byl pozorovan vyskyt embolizanich komplikaci i u zdanlivé malych tromboz
popliteocruralnich, z ¢ehoz lze usuzovat, ze 1 mald tromboza muize mit embolizacni

komplikace.
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SEZNAMY

Seznam zkratek

0 Bez piiznakt

9mTe Metastabilni technecium 99
ANT Anterior (pfedni)

B Bolest

BNP Brain natriuretic peptide

C Cruralni — lytkova

CA Karcinom

CFM Technika barevného mapovani (color flow mapping)
CT Vypocetni tomografie (computed tomography)
D Dusnost

DD+ D-dimery (pozitivni)

DDU D-dimer units

EKG Elektrokardiograf

F Femoralni

FB Fibularis

FEU Fibrinogen ekvivalent units

FP Femoro-poplitealni

FPC Femoro-popliteo-cruralni

IF Ileo-femoralni

IFP Ileo-femoro-poplitealni

IFPC Ileo-femoro-popliteo-cruralni
JIP Jednotka intenzivni péce

LDK Leva dolni koncetina

N Napéti (pocit napé&ti v konceting)
0] Otok

OPER. Operace

P Poplitealni

PA Posterior-anterior (piedni i zadni)
PC Popliteo-cruralni

PDK Prava dolni koncetina

PE Plicni embolie
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PLDK Prava i leva dolni koncetina

POST Posterior (zadni)

RTG Rentgen (piistroj)

TRN Odd¢leni tuberkulozy a respiracnich nemoci
VS Vena saphena
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Foto 11: Ztrombotizované usti malé sapheny v podkoleni (podélny fez)
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Foto 12: Trombus v podkolenni zile (podélny fez)
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Foto 13: Trombus ve vena femoralis s fenoménem obtékani (pii¢ny fez)
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Foto 15: Trombus ve vena femoralis (podélny fez)
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Foto 17: Trombus ve vena femoralis s fenoménem obtékani (pii¢ny fez)
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Foto 18: Trombogenni masy ve femoralni zile (podélny fez)
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Foto 19: Trombus v zevni femoralni Zile v tfisle (podélny fez)
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PRILOHY II - Tabulky vysetienych pacientii

Nasledujici tabulky vySetfenych pacientl slouZzi jen jako nazorny ptiklad. Cely soubor vysetfenych (1000 pacienti) je k dispozici na

piilozeném CD.
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ICO POHL. KONC. FT. VEK TYP CRP URAZ CA IDIOPAT. OP.

FT23 M L 1 83 BO IFPC PA 0 103 0 0 1 0
FT24 M L 1 86 BO C PA 0 6,2 0 1 0 0
FT25 M L 1 87 BO PC A 0 7,9 0 1 0 1
FT26 M L 1 88 BO C FB 0 170 0 0 0 1
FT27 M L 1 94 BO P 0 0 17 0 0 1 0
FT28 M L 1 60 BOD PC PA 2,4 49 0 0 0 1
FT29 M L 1 73 BOD IFP 0 0 4,1 0 1 0 0
FT30 M L 1 74 BOD C P 2,8 32,4 0 0 1 0
FT31 M L 1 86 BOD C 0 8,4 29 0 0 1 0
FT32 M L 1 66 D P 0 0 54 0 0 1 0
FT33 M L 1 78 D FPC PA 6 16 0 0 1 0
FT34 M L 1 63 @) IFPC P 2,8 213 0 1 0 0
FT35 M L 1 69 ) IFPC PA 13,7 63,1 0 1 0 0
FT36 M L 1 73 @) IFP 0 33,8 0 0 1 0 0
FT37 M L 1 84 ) FPC PA 0 0 0 0 1 0
FT38 M P 1 62 B C PA 0 0 0 0 1 0
FT39 M P 1 62 B VS 0 0 5 0 0 1 0
FT40 M P 1 81 B F 0 0 2,9 0 0 0 1
FT41 M P 1 57 BD PC PA 3,7 7,8 0 0 0 1
FT42 M P 1 27 BO FP 0 0 52,9 0 0 1 0
FT43 M P 1 29 BO C PA 0 2,8 1 0 0 0
FT44 M P 1 37 BO C PA 0 1,9 1 0 0 0
FT45 M P 1 49 BO PC PAFB 1,5 6,5 1 0 0 0
FT46 M P 1 50 BO PC P 0 1,7 0 0 1 0
FT47 M P 1 52 BO PC P 0 7,6 0 0 1 0
FT48 M P 1 54 BO PC P 0 0 1 0 0 0
FT49 M P 1 54 BO FPC PA 0 95,2 0 1 0 0
FT50 M P 1 57 BO C AFB 0 0 1 0 0 0






