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Souhrn

Srdeční angiosarkom je nejčastější primární maligní tumor srdce u dospělých. Vzhledem k často nespecifické-
mu klinickému obrazu bývá odhalení angiosarkomu pozdní. Zásadní roli v diagnostice má echokardiografie 
a bioptické vyšetření; k ověření generalizace a stanovení dalšího postupu se využívá výpočetní tomografie 
(CT) a pozitronová emisní tomografie (PET). Samotné možnosti léčby (chirurgická resekce, chemoterapie 
a radioterapie, případně ortotopická transplantace) jsou limitované a mají nejistý efekt na prodloužení doby 
přežití. Strategie léčby není dosud jasně určena a je založena spíše na kazuistických zkušenostech. V naší 
kazuistice se věnujeme 52letému muži, který byl na našem pracovišti vyšetřen pro palpitace, tlakovou bolest 
na hrudi a krátký prekolapsový stav. Iniciálně byla zjištěna setrvalá úzkokomplexová tachykardie s frekvencí 
220/min. V rámci přípravy ke katetrizační ablaci arytmie byla provedena CT angiografie plicních žil s vedlej-
ším nálezem intrakardiálně uloženého tumoru, který byl dle jícnové echokardiografie a bioptického vyšetře-
ní verifikován jako primární srdeční angiosarkom. Indikováno bylo radikální chirurgické řešení s následnou 
chemoterapií v kombinaci s biologickou léčbou. Dle PET vyšetření došlo po osmi měsících od chirurgického 
výkonu k relapsu nádorové aktivity a následnému úmrtí nemocného 16 měsíců od primární diagnostiky 
onemocnění.

© 2020, ČKS.

AbSTrACT

Cardiac angiosarcoma is the most common primary malignant cardiac tumor in adults. Due to nonspecific 
clinical symptoms its diagnosis is often late. A key role in diagnosis plays echocardiography and the cardiac 
biopsy; computed tomography and positron emission tomography (PET) can help in determining the pres- 
ence of metastasis and the treatment strategy. Available methods of treatment are limited and based solely 
on individual case reports – surgical excision, chemotherapy, radiotherapy, or orthotopic heart transplan-
tation have uncertain effect on survival. In this presented case, we report of a 52-year-old male who was 
admitted for palpitations, chest pain, and brief presyncope. Initially, a narrow complex tachycardia 220/min 
was recorded and a catheter ablation scheduled. however, an intracardiac tumor mass was revealed by CT 
angiogram and later verified as a primary cardiac angiosarcoma by transoesophageal echocardiography and 
biopsy. The patient underwent a radical surgical resection with subsequent chemotherapy and biological 
therapy. unfortunately, in 8 months a relapse was discovered by PET and the patient died 16 months after 
the primary diagnosis.
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Úvod

Angiosarkom je i přes svoji nízkou prevalenci nejčastější 
primární malignita srdce u dospělých. Představuje přibliž-
ně 30 % maligních srdečních nádorů a většinou je dia-
gnostikován ve čtvrtém či pátém decenniu.1 Predilekční 
lokalizací angiosarkomu je pravá síň. Vzhledem k chudým 
a nespecifickým klinickým symptomům bývá stanovení 
diagnózy pozdní a až v 89 % případů2 již bývají přítom-
ny metastázy, zejména do plic a mozku. hlavní roli v dia-
gnostice angiosarkomu hraje echokardiografie a bioptic-
ké vyšetření, dále ke zjištění metastáz a plánování dalšího 
postupu léčby výpočetní tomografie (CT) a pozitronová 
emisní tomografie (PET), případně magnetická rezonance 
(Mr). Angiosarkom velmi špatně odpovídá na chemote-
rapii i radioterapii, chirurgické řešení nemívá dlouhodobý 
efekt.3,4 Průměrný medián přežití po chirurgické resekci 
se udává jako 14 měsíců, ale bez chirurgického řešení 

více než 90 % pacientů podléhá onemocnění v průběhu 
prvního roku.5 V určitých případech může být zvažována 
i ortotopická transplantace srdce.3,6 Vzhledem k malé in-
cidenci tohoto onemocnění nejsou stanovena doporučení 
pro jeho léčbu.

Kazuistika

Dvaapadesátiletý muž (exkuřák, hypertonik) s dvouletou 
anamnézou občasných bolestí na hrudníku byl přivezen 
na naše pracoviště rychlou záchrannou službou (rZS) pro 
déle trvající bolest na hrudi s prekolapsovým stavem a pal-
pitace. na EKG provedeném rZS byla iniciálně registrována 
setrvalá úzkokomplexová tachykardie s frekvencí 220/min  
s nespecifickými změnami ve smyslu difuzních depresí 
úseku ST a elevace v aVr (obr. 1A a obr. 1C http://www.
cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detai-

Obr. 1 – (A, C) Na EKG 
provedeném RZS byla 
iniciálně registrována setrvalá 
úzkokomplexová tachykardie 
s frekvencí 220/min  
s nespecifickými změnami 
ve smyslu difuzních depresí 
úseku ST a elevace v aVR. 
(B) Po intravenózní aplikaci 
150 mg amiodaronu RZS 
byla na EKG zřejmá fibrilace 
síní s komorovou odpovědí 
okolo 150/min s ústupem 
ischemických změn. (D) Na 
našem pracovišti byla na 
vstupním EKG pravidelná 
úzkokomplexová tachykardie 
s frekvencí 156/min.

http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=940
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=940
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l&id=139&pid=1409&file=940, http://www.cksonline.cz/
coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=139&pi-
d=1409&file=939). Po intravenózní aplikaci 150 mg amio-
daronu rZS byla na EKG zřejmá fibrilace síní s komorovou 
odpovědí okolo 150/min s ústupem ischemických změn 
(obr. 1b http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/
clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=940). na 
našem pracovišti byla na vstupním EKG opět setrvalá pra-
videlná úzkokomplexová tachykardie s  frekvencí 156/min 
(obr. 1D http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/
clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=941). Vago-
vé manévry byly bez efektu. Pacient byl již dále bez bo-
lestí na hrudi, bez akutních ischemických změn na EKG. 
Kardiospecifické markery byly opakovaně negativní. orien- 
tační bed-side echokardiografické vyšetření (při horší 
vyšetřitelnosti pacienta) neprokázalo významnější pa-
tologii. Další intravenózně aplikovaná antiarytmika, jak 
amiodaron, tak i adenosin, nevedla k úspěšné konverzi 
rytmu, nicméně v rámci úvodu do anestezie před pláno-
vanou elektrickou kardioverzí došlo ke spontánní termi-
naci arytmie. Podle 12svodového EKG v průběhu arytmie 
nebylo možné vyloučit síňovou tachykardii, proto byla  
u nemocného indikována komplexní katetrizační ablace, 
před kterou byla indikována CT angiografie srdce.

Jako vedlejší nález provedeného CT vyšetření byly po-
pisovány defekty v kontrastní náplni pravé síně a okrsky 
kondenzace nejasné povahy v plicní tkáni. na základě 
nálezu na CT byla indikována jícnová echokardiografie 
(TEE), kde byl identifikován keříčkovitý a částečně mo-
bilní útvar v pravé síni (stěna celé pravé síně byla pokry-
ta izoechogenními nástěnnými hmotami tloušťky 1,5–2 
cm a pod Eustachovou chlopní z nich vycházel keříčko-
vitý velmi mobilní útvar délky až 5 cm) (obr. 2, video 1 
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.
php?p=detail&id=139&pid=1409&file=942, http://www.
cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detai-
l&id=139&pid=1409&file=952). Dále jsme zjistili perzistu-
jící foramen ovale (PFo) s levopravým zkratovým proudě-
ním. následovalo PET/CT vyšetření, při kterém vykazovala 
tumorózní tkáň v pravé síni metabolickou aktivitu (obr. 
3 http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.

Obr. 2 – Jícnová echokardiografie (X-plane zobrazení pravé síně). 
Stěna celé pravé síně (PS) je pokryta izoechogenními nástěnnými 
hmotami tloušťky 1,5–2 cm (šipky), pod Eustachovou chlopní z nich 
vychází keříčkovitý, velmi mobilní útvar délky až 5 cm, který sahá 
až k trikuspidální chlopni. 

Obr. 3 – PET/CT vyšetření (transverzální a frontální projekce) proka-
zuje hypermetabolismus glukózy (= zvýšená metabolická aktivita), 
který se promítá do nepravidelných útvarů prominujících ze stěny 
pravé síně intraluminálně (šipky). Pozn.: difuzně zvýšená metabo-
lická aktivita se často fyziologicky zobrazuje v myokardu levé ko-
mory srdeční (což je patrné i u tohoto pacienta), tenký myokard 
pravostranných srdečních oddílů fyziologicky má mít nízkou meta-
bolickou aktivitu. Snímky laskavě poskytlo oddělení nukleární me-
dicíny – PET centrum nemocnice na homolce.

Obr. 4 – Při nástřiku věnčitých tepen je patrná výrazná vaskulariza-
ce útvaru (šipka), většina zásobení cestou dvou větví z proximální 
části ACD, dolní pól útvaru zásoben z distální části RCx.

http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=940
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=939
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=939
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=939
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=940
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=940
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=941
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=941
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=942
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=942
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=952
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=952
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=952
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=944, http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=946
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php?p=detail&id=139&pid=1409&file=944, http://www.
cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detai-
l&id=139&pid=1409&file=946); naopak okrsky kondenza-
ce v plicích aktivní nebyly. Katetrizační vyšetření poskytlo 
kromě vyloučení koronární nemoci informaci o drobných 
rentgenkontrastních okrscích (patrně drobných kalcifi-
kacích) v tumoru a prokázalo jeho výraznou vaskulari-
zaci. Většina krevního zásobení vycházela ze dvou větví 
proximální části arteria coronaria dextra (ACD), dolní 
pól tumoru byl zásoben z distálního ramus circumflexus 
(rCx) (obr. 4, video 2 http://www.cksonline.cz/coretvasa-
-case-reports/clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&fi-
le=947, http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/
clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=953). V cen-
trální části byl prokázán průnik kontrastní látky přímo do 
dutiny pravé síně. Ke stanovení definitivní diagnózy byl 
katetrizačně odebrán vzorek z tumoru z pravé síně pod 
kontrolou intrakardiální echokardiografie. histologicky 
byl odebraný materiál tvořen fragmenty trombu a částka-
mi vřetenobuněčného maligního tumoru s drobnými ne- 
krózami a s vysokou mitotickou aktivitou (5 mitóz/10 
hPF = high-power field). Imunohistochemicky byly ná-
dorové elementy pozitivní v CD31, ve vimentinu a slabě 
pozitivní v CD34, v hladkosvalovém aktinu a v CD117. 
negativní byl imunohistochemický průkaz v cytokerati-
nu, desminu a S100 proteinu. Proliferační aktivita KI67 

dosahovala až 45 %. Tumor byl na podkladě těchto vy-
šetření hodnocen jako high-grade angiosarkom (obr. 5 
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.
php?p=detail&id=139&pid=1409&file=1001, http://www.
cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detai-
l&id=139&pid=1409&file=951, http://www.cksonline.cz/
coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=139&-
pid=1409&file=1002). nemocný byl kompletně před-
operačně dovyšetřen a byla u něj indikována radikál-
ní chirurgická resekce tumoru. Magnetická rezonance 
(Mr) mozku vyloučila embolizace/metastázy do cent-
rálního nervového systému (CnS). Krevní obraz i bio-
chemické vyšetření ukázalo mírnou trombocytopenii 
(100 × 109/l), incipientní leukocytopenii (4,2 × 109/l – sníže-
ní počtu neutrofilních leukocytů na 55 %), lehkou hypo-
proteinemii (celková bílkovina 60 g/l), mírně zvýšené ja-
terní transaminázy (dle pacienta se jednalo o chronickou 
záležitost). I C-reaktivní protein a odebrané onkomarkery 
(prostatický specifický antigen, α

1
-fetoprotein, karcino-

embryonální antigen, CA 15-3, CA 19-9, tkáňový polypep-
tidový antigen, CA 72-4) byly zcela v normě. Doplnili jsme 
sonografické vyšetření břicha, které neprokázalo žádný 
patologický nález.

Pacient byl předáván k další péči na Kliniku kardio-
chirurgie IKEM, kde byla předoperačně doplněna Mr 
srdce (obr. 6 http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-re-
ports/clanky.php?p=detail&id=139&pid=1409&file=948) 
a provedena rozsáhlá chirurgická resekce tumoru s ná-
ročnou remodelací pravé síně (s využitím záplat Cormat- 
rix) s nutností plastiky trikuspidální chlopně. Periope-
račně zjištěná infiltrace stěny pravé síně tumorem (obr. 
7 http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.

Obr. 7 – Perioperačně zjištěna infiltrace stěny pravé síně tumorem, 
který má tvar trsu bílých kuliček, které jsou volně v pravé síni. Sní-
mek laskavě poskytl prof. MuDr. Jan Pirk, DrSc., přednosta Kardio-
centra IKEM.

Obr. 5 – Histologický obraz odpovídá srdečnímu angiosarkomu – high-grade. Vřetenobuněčný maligní tumor, bohatě vaskularizovaný, nádo-
rové elementy vykazují drobné nekrózy, bohatá mitotická aktivita. Vzorky získané při katetrizační biopsii – barvení HE (A), pozitivita v CD31 
(B), pozitivita v Ki67 (C). Snímky laskavě poskytl MuDr. Martin Syrůček, primář oddělení patologie nemocnice na homolce.

Obr. 6 – Předoperační MR srdce (transverzální rovina) zobrazuje 
zvětšenou pravou síň (PS), jejíž stěna je infiltrována expanzivním 
nehomogenním procesem (šipky), který se při zadní stěně květá-
kovitě vyklenuje do dutiny síně. Celý útvar se časně nehomogenně 
sytí, jsou patrny i okrsky tekutiny (nekrózy, tromby). Snímek laska-
vě poskytla MuDr. Dana Kautznerová, ZrIr-Mr IKEM.

A B C
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php?p=detail&id=139&pid=1409&file=950) bránila jeho 
kompletní resekci. Perioperační TEE prokazovala vyšší 
gradient u dolní duté žíly, který mohl vzniknout v dů-
sledku malého prostoru k šití. několik hodin po operaci 
došlo k poklesu diurézy při stenóze vtokové části dolní 
duté žíly do pravé síně. Přistoupilo se k chirurgické re-
vizi s plastikou dolní duté žíly a s příznivým výsledkem 
dle perioperačního TEE. Kardiochirurgický výkon byl 
komplikován kardioembolizační cévní mozkovou přího-
dou (CMP) s ložiskovým nálezem na nativním CT mozku 
provázeným lehkou expresivní afazií, nejspíše při pre- 
existenci PFo a paradoxní embolizaci; u nemocného došlo 
v průběhu několika dnů ke kompletní klinické restituci 
příznaků CMP.

Pacient byl po výkonu předán k paliativní onkologické 
léčbě do Thomayerovy nemocnice (Tn) v Praze; staging 
tumoru byl T2b n0 M0, histologicky verifikovaný angio-
sarkom středně až nízce diferencovaný (G2–G3) dosahují-
cí k okrajům resekce (r1). u pacienta byly indikovány čtyři 
cykly chemoterapie doxorubicinem 75 mg/m2 à 21 dnů. 
Kontrolní PET/CT čtyři měsíce po operaci bylo bez známek 
generalizace.

Po osmi měsících od operace PET/CT prokázalo gene-
ralizaci tumoru do plic, jater a kostí. byla započata další 
chemoterapie (ifosfamidem) doplněná o biologickou léč-
bu (denosumabem) pro ložiska v kostech. Léčba musela 
být ukončena pro změny v krevním obraze. Za tři měsíce 
bylo provedeno kontrolní CT hrudníku, břicha a pánve, 
které prokázalo téměř úplnou regresi mnohočetných 
ložisek v obou plicích, jen s drobnými rezidui; nově byl 
zjištěn fluidotorax vpravo, perikardiální výpotek a výraz-
ná progrese ascitu, suspektní anasarka; došlo ke zmenše-
ní velikosti vícečetných ložisek v játrech přibližně do 24 
%, nově se objevila dvě drobná hypodenzní ložiska. Dále 
byla popsána nehomogenní náplň ve vena cava superior 
přesahující na vena subclavia dextra. Z pohledu onkologa 
byl stav zhodnocen jako stabilizace, a to i přes přítomnou 
anasarku. Vzhledem k tomu, že se nejednalo o obvyklý 
projev toxicity podávané chemoterapie a nádor byl dle 
zobrazovacích vyšetření v regresi, byl stav přisouzen kar-
diální dekompenzaci. Pacient byl záhy hospitalizován na 
našem pracovišti pro anasarku a progresi fluidotoraxu 
vpravo, byla zahájena intravenózní (i.v.) diuretická tera-
pie s efektem. o dva měsíce později byl pacient znovu 
hospitalizován pro slabost a kolapsový stav, současně 
měl bolest v epigastriu a nechutenství. na CT hrudníku 
a břicha byla zjištěna změna charakteru plicních meta-
statických ložisek (výraznější denzita bez „ground-glass“ 
vzhledu) a progrese metastatického postižení v játrech, 
současně došlo k další masivní progresi ascitu i fluidotora-
xu vpravo. Vzhledem k těžké anémii (hemoglobin 69 g/l) 
byly podány dvě transfuze. Další postup byl konzultován 
s ošetřujícím onkologem a další onkologická léčba již ne-
byla indikována. o měsíc později byl pacient znovu hospi-
talizován pro opakovanou dekompenzaci stavu s dušností 
a progresí ascitu. opět byly indikovány transfuze (hemo-
globin 53 g/l) a i.v. diuretika. ultrazvuk nově prokázal 
oboustranný fluidotorax, laboratorně došlo ke zhoršení 
funkce ledvin a jater. Doplnili jsme CT břicha a malé pán-
ve, kde byly popsány vícečetné metastázy v plicích (na 
zachycených bazích plic), v játrech i ve slezině a výrazná 
progrese tekutiny – suspektní hemoperitoneum. Chirurg 

indikoval urgentní revizi břicha, při které byla provedena 
splenektomie a klínovitá resekce jater. histologicky byly 
potvrzeny metastázy high-grade sarkomu. naopak ve 
vzorku ascitu nebyly maligní nádorové buňky prokázány. 
Pooperačně byla nutná katecholaminová podpora a stav 
byl přechodně komplikován rozvojem sepse. 

Dále byla indikována již jen paliativní léčba a pacient 
byl předán do domácí hospicové péče. V následujících 
dnech pacient očekávaně zemřel.

Diskuse

Angiosarkom je nejčastější primární srdeční maligní ná-
dor (30 %).7 Predilekční lokalizace je v pravé síni s infiltra-
cí do stěny a perikardu, může zasahovat až do dolní duté 
žíly a k trikuspidální chlopni. Často se prezentuje chudými 
a nespecifickými klinickými symptomy (bolesti na hrudi, 
dušnost, palpitace, ale i systémovými příznaky, jako je 
horečka, noční pocení, zimnice, hubnutí), které závisejí 
i na velikosti a lokalizaci nádoru. To jsou důvody, proč 
bývá u většiny pacientů onemocnění diagnostikováno až 
ve stadiu, kdy je primární tumor neodstranitelný a jsou 
přítomné metastázy. Manifestovat se může rozvojem pe-
rikardiálního výpotku, a tedy srdeční tamponády, dále 
srdečními arytmiemi anebo plicní embolií.8 Ve chvíli, kdy 
má pacient obtíže, bývají již přítomny vzdálené metastá-
zy – nejčastěji do plic, ale také do jater, sleziny, kostí nebo 
mozku. náš pacient na cílený dotaz připustil občasné bo-
lesti na hrudi v posledních dvou letech, jinak se cítil zdráv 
a fyzickou zátěž zvládal bez omezení. obtížím nepřisuzo-
val větší význam a až při déletrvajících bolestech na hrudi 
s prekolapsovým stavem a palpitacemi byl akutně vyšet-
řen na našem pracovišti.

hlavní úlohu v diagnostice angiosarkomu má echo-
kardiografie. Především transtorakální přístup, ale důle-
žitou roli má i jícnová echokardiografie, která detailněji 
objasňuje vztah a možnost prorůstání tumoru do horní 
a dolní duté žíly a k trikuspidální chlopni. Pro upřesnění 
typu a stadia nádoru je zásadní endomyokardiální biop- 
sie. Až ve dvou třetinách případů je histologicky verifi-
kován středně diferencovaný, bohatě vaskularizovaný 
vřetenobuněčný tumor s bohatou mitotickou aktivitou, 
imunohistochemicky pozitivní CD31, CD34, faktor VIII.9,10 
naopak výsledek punkce perikardiálního výpotku může 
být ve většině případů negativní ve smyslu průkazu ma-
lignity.11–13 Ke zjištění metastáz a plánování dalšího po-
stupu léčby je zapotřebí CT a PET vyšetření. S výhodou je 
doplnění Mr, zejména k ozřejmění rozsahu tumorózní 
infiltrace. V našem případě jsme při prvotním bed-side 
transtorakálním echokardiografickém vyšetření neproká-
zali žádnou zjevnou patologii pravé síně. Až o tři měsíce 
později byl náhodně při CT angiografii srdce a následně 
cíleně při transtorakální echokardiografii (TTE) a TEE zjiš-
těn tumor v pravé síni. Perikardiální výpotek nebyl příto-
men. Je sporné, zda v průběhu zmíněných tří měsíců došlo 
k progresi nálezu nebo byla vstupní bed-side TTE zatížena 
horší vyšetřitelností pacienta. následně doplněné PET/CT 
potvrdilo metabolicky aktivní tumorózní tkáň v pravé síni 
a neprokázalo metastatické postižení. Metastázy vylouči-
la i Mr mozku. bioptické vyšetření definitivně potvrdilo 
diagnózu high-grade angiosarkomu srdce. Zajímavý byl 
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katetrizační nález, který ukázal výraznou vaskularizaci 
a krevní zásobení tumoru vycházející z ACD a rCx. Před-
operačně byla provedena Mr srdce, kde byla zřejmá roz-
sáhlá infiltrace stěny pravé síně.

Vzhledem k málo častému výskytu tohoto onemocnění 
nejsou dosud stanoveny žádné doporučené postupy. Kom-
pletní chirurgické odstranění nádoru je jedinou efektivní 
léčbou14 a mělo být první volbou, bohužel v mnoha přípa-
dech je nádor diagnostikován již v pozdním stadiu. Prů-
měrný medián přežití po chirurgické resekci se udává 14 
měsíců.5 Adjuvantní chemoterapie a radioterapie mohou 
být použity v rámci paliativní léčby k prodloužení přežití. 
V ojedinělých případech může zlepšit průběh onemocně-
ní kombinace radioterapie s chemoterapií carboplatinou 
a paclitaxelem.15,16 Ale v mnoha případech je srdeční an-
giosarkom rezistentní k chemoterapii a/nebo radiotera-
pii. V určitých případech může být zvážena i ortotopická 
transplantace srdce.3,6 u našeho pacienta byla provedena 
rozsáhlá chirurgická resekce tumoru, ale perioperačně 
zjištěná infiltrace stěny pravé síně tumorem neumožňo-
vala jeho kompletní resekci. následně byla indikována 
adjuvantní chemoterapie doxorubicinem, po relapsu one-
mocnění s průkazem metastáz do plic a jater ifosfamid 
v kombinaci s denosumabem pro metastázy v kostech. Při 
průkazu další progrese metastatického postižení nebyla 
další onkologická léčba indikována. náš pacient zemřel po 
16 měsících od provedené chirurgické resekce.

Závěr

u našeho pacienta jsme primární srdeční angiosarkom 
zjistili v souvislosti s nově vzniklou setrvalou úzkokomple-
xovou tachykardií. Jestli symptomy samotné (palpitace, 
tlakové bolesti na hrudi a prekolapsový stav) souvisely jen 
s arytmií nebo i s tumorem samotným, není zcela zřejmé. 
Ačkoli byla u pacienta velmi časně indikována chirurgická 
resekce angiosarkomu, makroskopický tumor se vzhledem 
k prorůstání do stěny pravé síně nepodařilo zcela odstranit 
a následná chemoterapie byla jen dočasně úspěšná. nece-
lé čtyři měsíce po ukončení chemoterapie došlo k relapsu 
onemocnění s metastázami do plic, jater i kostí. Ani další 
chemoterapie posílená biologickou léčbou nezměnila in-
faustní prognózu a pacient i přes naši dlouhou intenzivní 
snahu po 16 měsících od průkazu diagnózy zemřel.
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Souhrn

Perkutánní koronární intervence je rutinní léčebnou metodou pacientů s akutním infarktem myokardu. 
V této kazuistice prezentujeme případ mladšího muže bez běžných rizikových faktorů ischemické choro-
by srdeční, který byl na kardiologickou kliniku přijat s akutním infarktem myokardu bez elevací úseku ST 
s anamnézou krvácení do trávicího traktu a anémie. Emergentní koronarografie prokázala 80% stenózu 
ramus interventricularis anterior jako onemocnění jedné tepny. Vzhledem k pokračující ischemii myokardu, 
a to i přesto, že pacient měl velmi vysoké riziko recidivy masivního krvácení do gastrointestinálního traktu 
(GIT), které nebylo objektivizováno, byla provedena ad-hoc koronární intervence s implantací koronárního 
stentu. následné endoskopické došetření pacienta vyloučilo ulcerace v horní části GIT a za příčinu krvácení 
určilo hemoroidální uzly a proběhlou kolitidu. Duální protidestičkovou terapii pacient toleroval bez obtíží. 
Z pohledu gastroenterologa se jednalo o potenciálně riskantní postup vzhledem k nedošetřenému krvácení 
do GIT před vlastní intervencí a nutnosti následné duální antiagregace po dobu minimálně jednoho měsíce. 
V závěru rozebíráme obtížné balancování mezi rizikem krvácení a trombotické příhody na poli gastroente-
rologie i kardiologie. Překvapení přinesla i zobrazená jizva na magnetické rezonanci srdce, která poukázala 
na značnou variabilitu koronárního zásobení.

© 2020, ČKS.

AbSTrAcT

Percutaneous coronary intervention (PcI) is a routine therapy in the setting of acute myocardial infarction. 
We report a case of a younger man without any common risk factors of coronary artery disease who was 
admitted to the cardiology department with non-ST-segment elevation myocardial infarction and history 
of gastrointestinal bleeding and anaemia. Acute coronarography revealed 80% stenosis of the left anterior 
descending artery as a single-vessel disease. Taking into account the ongoing ischemia we proceeded to acu-
te coronary intervention with stent implantation despite a very high risk of massive gastrointestinal rebleed- 
ing that had not been objectified at the moment of PcI. Subsequent endoscopic examinations excluded 
peptic ulcers and confirmed the diagnosis of haemorrhoids and signs of subacute colitis. Dual antiplatelet 
therapy was well tolerated by the patient without any adverse events. From the gastroenterological point 
of view, this approach was quite risky considering the unresolved gastrointestinal bleeding and the expected 
need of dual antiplatelet therapy for at least 1 month. Finally, we discuss the difficulties to decide between 
the risk of bleeding and thrombosis in the field of both gastroenterology and cardiology. Last but not least, 
we were surprised by the location of the myocardial scar identified by cardiac magnetic resonance, which 
showed tremendous variability in the coronary artery blood supply to myocardial segments.
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Úvod

Invazivní léčba onemocnění koronárních tepen pomocí 
perkutánní koronární intervence (PcI) je známa již od 
roku 1977, kdy byla poprvé provedena Dr. Grüntzigem ve 
Švýcarsku, a v dnešní době je v České republice rutinní me-
todou, mimo jiné i u akutního infarktu myokardu (AIM). 
Každý rok je u nás provedeno kolem 24 tisíc koronárních 
intervencí, z čehož akutní koronární syndromy (AKS) tvoří 
50 %.1 Přesto se občas můžeme v naší praxi setkat s neob-
vyklými případy, které nás staví před nelehká rozhodnutí 
ohledně terapie ovlivňující další osud pacienta. V této ka-
zuistice prezentujeme muže s akutním infarktem myokar-
du bez elevací úseku ST (nSTEMI) s pokračující ischemií 
myokardu a zároveň s velmi nedávným významným kr-
vácením do gastrointestinálního traktu (gastrointestinal 
bleeding, GIb), u kterého jsme museli přistoupit k ošetření 
koronární tepny stentem. Tento případ je zajímavý i tím, 
že se jednalo o relativně mladého pacienta bez rizikových 
faktorů, u nějž echokardiograficky zjištěné poruchy kine-
tiky úplně neodpovídaly povodí intervenované koronár-
ní tepny. Do diagnostického procesu poté vnesla světlo 
magnetická rezonance srdce (cMr), která jako superiorní 
zobrazovací metoda pomáhá například také v případech 
průkazu infarktu myokardu bez nálezu významné stenó-
zy na koronárních tepnách (MInocA).

Popis případu

Sedmačtyřicetiletý muž, dosud s ničím neléčený, neku-
řák, popírající jiný abúzus, bez pozoruhodností v rodinné 
anamnéze, byl referován na naše pracoviště pro suspektní 
akutní infarkt myokardu (AIM). Původně se dostavil do 
periferní nemocnice pro bolesti na hrudi trvajících několik 
hodin od noci před přijetím. Potíže popisoval jako tlak 
až svírání na hrudi s vyzařováním do horních končetin, 

jež při přijetí trvalo. na EKG byl obraz kompletní blokády 
pravého Tawarova raménka (rbbb) nejasného stáří (obr. 
1 http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.
php?p=detail&id=138&pid=1409&file=955), analýza krve 
přinesla vysoce pozitivní hodnotu troponinu I a těžší mik-
rocytární hypochromní anémii s hodnotou hemoglobinu 
(hgb) 82 g/l, střední objem červených krvinek (McV) 65 fl, 
střední množství hemoglobinu (Mch) 20 pg a střední kon-
centraci hemoglobinu (Mchc) 296 g/l. Pacient byl v peri-
ferní nemocnici zaléčen 250 mg kyseliny acetylsalicylové 
(ASA) intravenózně (i.v.).

V předchorobí pacient udával masivnější krvácení 
z konečníku charakteru čerstvé krve před čtyřmi týdny, 
které ale nebylo došetřeno, jelikož nevyhledal lékařskou 
pomoc. od té doby poprvé pociťoval pacient námahové 
i klidové bolesti na hrudníku. V moči krev nepozoroval. 
Vstupně při příjmu na naše pracoviště byl hemodynamic-
ky stabilní s tlakem 155/85 mm hg, tepovou frekvencí 
55/min a saturací kyslíku 97 %, celkově byl fyzikální nález 
kromě bledší barvy kůže bez pozoruhodností. bed-side 
echokardiografické vyšetření ukázalo ejekční frakci levé 
komory (EF LK) 55–60 % s jasně ohraničenou dyskinezí 
bazálního segmentu interventrikulárního septa (IVS), 
v menší míře i dorzální části IVS, ostatní segmenty byly 
hyperkontraktilní (video 1, 2 http://www.cksonline.cz/
coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=138&-
pid=1409&file=958, http://www.cksonline.cz/coretvasa-
-case-reports/clanky.php?p=detail&id=138&pid=1409&fi-
le=959), jinak byl pacient bez významné chlopenní vady, 
bez dilatace ascendentní aorty, perikard byl rovněž bez 
patologie. 

V diferenciální diagnostice jsme uvažovali o infarktu 
myokardu bez elevací úseku ST (nSTEMI), sekundárním 
infarktu myokardu při anémii či bazální formě takotsubo 
kardiomyopatie. Vzhledem k trvajícím bolestem na hru-
di přijímající lékař indikoval urgentní selektivní korona-
rografické vyšetření (SKG). bylo provedeno standardně 

Obr. 1 – Vstupní EKG
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cestou arteria radialis dextra přes 6F sheath s nálezem 
postižení střední části ramus interventricularis anterior 
(rIA), kde byly popsány hrubé změny a segmentálně 80% 
léze s podílem trombu a plněním periferie TIMI 2–3 (vi-
deo 3, 4 http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/
clanky.php?p=detail&id=138&pid=1409&file=960, http://
www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?-
p=detail&id=138&pid=1409&file=961). Mimoto SKG pro-
kázala nevýznamné změny distální rIA a její diagonální 
větve (rD) a hrubé nerovnosti preponderantní arteria 
coronaria dextra (AcD) v proximální části (video 4 http://
www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=-
detail&id=138&pid=1409&file=961). Při ventrikulografii 
LK byla kalkulována ejekční frakce 63 % (video 5 http://
www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=-
detail&id=138&pid=1409&file=962).

Vzhledem k nestabilitě léze a průkazu akutní koronár-
ní léze intervenční kardiolog indikoval i přes anamnézu 
krvácení a anémii ad-hoc PcI 80% culprit léze. byl im-
plantován lékový stent (DES) biofreedom (biosensors 
Int Ltd., Švýcarsko) 3,0 × 28 mm s optimálním výsledkem 
a plněním periferie TIMI 3 jako kompletní revaskulari-
zace (video 6 http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-re-
ports/clanky.php?p=detail&id=138&pid=1409&file=963). 
V rámci PcI bylo podáno 6 000 j. heparinu i.v. a nasyco-
vací dávka 600 mg clopidogrelu s doporučením optimální 
doby duální antiagregace (DAPT) po AIM na 12 měsíců, 
s možností zkrácení na jeden měsíc vzhledem k zavede-
nému stentu a nejasnému origu enteroragie před čtyřmi 
týdny. Skóre PrEcISE-DAPT 42 bodů odpovídalo vyso-
kému riziku krvácení.2 Za hospitalizace byly podány dvě 
erymasy s korekcí hodnoty hgb na 101 g/l bez dalšího 
poklesu, pacient byl po dobu pobytu v nemocnici bez 
krvácivých projevů. Kontrolní laboratorní analýza uká-
zala srdeční troponin měřený vysoce senzitivní metodou 
(hs-TnT) 1 083, n-terminální fragment natriuretického 
propeptidu typu b (nT-probnP) 302, celkový cholesterol 
3,1, LDL 2 a triglyceridy 0,71, ostatní laboratorní hodnoty 
nevybočovaly z normy. rentgen plic neprokázal žádnou 
významnou patologii, stejně jako ultrazvuk břicha a malé 
pánve. Ezofagogastroduodenoskopie neprokázala žád-
nou patologii ani zjevné krvácení, rektoskopie odhalila 
dva drobné vnitřní hemoroidy bez známek krvácení. Při 

kolonoskopii byly popsány zánětlivé změny rektosigmatu 
jako pravděpodobný stav po proběhlé distální kolitidě. 
Pacient byl propuštěn v dobrém klinickém stavu s dopo-
ručením užívat jednou denně clopidogrel 75 mg, ASA 100 
mg, atorvastatin 40 mg, ramipril 2,5 mg, bisoprolol 2,5 
mg, Detralex a pantoprazol 40 mg. Dále jsme indikovali 
ambulantní magnetickou rezonanci srdce (cMr) k ověře-
ní případných postichemických změn. cMr s šestitýden-
ním odstupem ukázala diskrétní omezení kinetiky střední 
třetiny přechodu dolní části septa a dolní stěny s EF 57 % 
a v pozdní fázi po podání gadolinia jizevnaté, prakticky 
transmurální okrsky patologického sycení v bazální porci 
septa (část segmentů 2 a 3, obr. 2 http://www.cksonline.
cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=138&-
pid=1409&file=954) a další ve střední třetině na přechodu 
septa a dolní stěny (část segmentů 9 a 10, obr. 3 http://
www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=-
detail&id=138&pid=1409&file=956), kde se sytila i přileh-
lá část stěny pravé komory a myokard byl částečně atro-
fický. Pacient byl dále bez bolestí na hrudi, nicméně pro 
opakované krvácení z konečníku při DAPT s dalším pokle-
sem hgb a nutnosti dalších transfuzí mu byl dva měsíce 
po PcI z medikace vysazen clopidogrel.

Diskuse

Jasná doporučení ohledně postupování u AIM při anamné-
ze nedávného či současného GIb neexistují, ani je vzhle-
dem ke komplexnosti každého případu nelze v budouc-
nu očekávat. V literatuře můžeme dohledat řadu studií, 
které se ale zabývají GIb až po AIM v důsledku podání 
DAPT. V praxi tedy musíme v takových situacích postupo-
vat individuálně dle konkrétní situace. Dle studie AcuITY 
je klinicky signifikantní GIb současně přítomno u 1,3 % 
akutních koronárních syndromů (AKS) a významně se po-
dílí na 30denní mortalitě.3 Incidence krvácení do horního 
gastrointestinálního traktu (uGIb) do 30 dní po PcI se po-
hybuje kolem 1 %.4,5 rovněž záleží, zda se jedná o uGIb 
či krvácení do dolního gastrointestinálního traktu (LGIb). 
Diferenciální diagnostiku uGIb a LGIb s četností ukazuje 
tabulka 1. GIb má incidenci zhruba 100 na 100 000 obyva-
tel, z čehož LGIb představuje 20–30 %. obecně rizikovými 

Obr. 2 – CMR LGE bazální krátká osa – patologické sycení 
segmentu 2 a 3

Obr. 3 – CMR LGE střední krátká osa – patologické sycení 
segmentu 9 a 10
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faktory GIb jsou věk nad 70 let, ženské pohlaví, chronická 
renální insuficience (chrI), trombocytopenie, anamnéza 
vředové choroby gastroduodena, srdeční kongesce, kou-
ření, abúzus alkoholu, předchozí užití inotropik a samo-
zřejmě souběžné užívání nesteroidních antiflogistik (nSA) 
či antitrombotik.4,6 Při užívání nízké dávky ASA se riziko 
uGIb zvyšuje čtyřikrát, a u warfarinu dokonce šestnáct-
krát.7 Dle observačních studií se 30denní mortalita uGIb 
pohybuje kolem 6–14 %, při souběhu uGIb a AIM je to 
pak 25–36 %.8 Jako prediktory mortality byly prokázány 
vyšší věk, leukocytóza, natriuretický peptid typu b (bnP), 
diabetes, hypertenze, srdeční selhání, závažnosti trombo-
cytopenie a podání inhibitorů IIb/IIIa.9–11 Léčba GIb obec-
ně představuje intravenózní podání inhibitorů protonové 
pumpy (PPI), hemostyptik, vazoaktivních látek a volumo-
terapie včetně krevních derivátů, přičemž u ischemiků 
se doporučuje udržovat hgb v rozmezí 90–100 g/l oproti 
standardně doporučovaným 70–80 g/l.12 Mezi specifičtější 
metody první volby patří endoskopické stavění krvácení 
(termokoagulace, sklerotizační injekce, klipy), při jejím 
neúspěchu pak cílená angiografická embolizace tepen 
a při neřešitelném nálezu či perforaci chirurgický zákrok. 
K rizikové stratifikaci pacientů můžeme použít rockallo-
vo či blatchfordovo skóre.

Vždy je třeba zvážit riziko krvácení a zároveň neod-
kladnost dané kardiologické intervence. Měl by být ideál- 
ně konzultován gastroenterolog ohledně naplánování 
optimálního postupu dle emergentnosti výkonu a mož-
nosti jeho případného odložení k došetření GIT. K velmi 
rizikovým lézím GIT s možností velkého krvácení patří 
hluboké vředy převážně v duodenu, varixy v horní i dolní 
části trávicího traktu při portální hypertenzi, některé po-
lypy nebo nádory, angiektazie, těžké zánětlivé postižení 
a slizniční léze po endoskopických intervencích v nedávné 
době. Po ošetření je nejvyšší riziko recidivy v prvních při-
bližně třech dnech, dále klesá. Endoskopie hraje důleži-
tou roli v rámci diagnostiky a časného ošetření. Pokud se 
tedy nejedná o emergentní výkon, je s výhodou odložit 
SKG a dopátrat etiologii GIb. na druhou stranu je vhodné 
optimální načasování endoskopických výkonů, které sne-
sou odklad a jsou zatíženy vyšším rizikem postprocedurál-
ního krvácení (např. neakutní endoskopická retrográdní 
cholangiopankreatografie [ErcP] s případnou sfinktero-
tomií, dilatace zúžených míst GIT, polypektomie a sliz-
niční resekce pro prekancerózu), a prvně vyřešit ischemii 
srdce. Endoskopickou intervenci je pak vhodné provádět 
až v době, kdy je redukce antitrombotické medikace 

z kardiologického hlediska přijatelná. Vysoce rizikoví jsou 
pacienti po prodělaném rizikovém endoskopickém výko-
nu, kteří nezávisle na daném výkonu následně prodělají 
koronární příhodu. Stejně tak endoskopická komplikace 
s krevní ztrátou může odkrýt dosud němou koronární 
lézi, která se rázem stane symptomatickou.

co se týče terapie AKS, je při významném GIb trom-
bolýza jasně kontraindikována. Srovnávalo se užití pros- 
té balonkové angioplastiky (PobA) či kovového stentu 
(bMS) oproti novým DES kvůli potřebě zkrátit dobu po-
dávání DAPT u pacientů s vysokým rizikem krvácení (hod-
nocení pomocí skóre hAS-bLED a PrEcISE-DAPT). několik 
studií s určitými DES ukázalo jejich superioritu vůči PobA 
i bMS vzhledem k nižší incidenci nežádoucích kardiovas-
kulárních příhod i při užívání DAPT pouze jeden měsíc.14,15 

V našem případě jsme zvolili DES biofreedom, který má 
rovněž data ke zkrácení DAPT na jeden měsíc.16

Je známo, že nízká dávka ASA snižuje hodnotu pros- 
taglandinů, a tím způsobuje poškození mukózy tenkého 
střeva. u části pacientů tak může vést k anémii.17 Přidá-
ní clopidogrelu toto postižení nezvyšuje a ani užívání PPI 
nemění jeho incidenci.18 Podle některých prací naopak PPI 
mohou vést ke zvýšené incidenci této komplikace.19 S vyšší 
dávkou ASA rostou i její nežádoucí účinky na gastrointes-
tinální trakt, proto se užívá dávka 75–100 mg denně.20 
V rámci antiagregační terapie jsme do kombinace s ASA 
pochopitelně zvolili clopidogrel. Při DAPT je jak u prasu-
grelu, tak i u ticagreloru zvýšené riziko gastrointestinál-
ního krvácení ve srovnání s podáním clopidogrelu.21 Dle 
studie PLATo vedl ticagrelor oproti clopidogrelu k více 
GIb a intrakraniálnímu krvácení, i když celkově ohled-
ně velkých krvácení vycházely obě látky obdobně a u ti-
cagreloru byl lepší antiischemický efekt, nižší mortalita.22 
rovněž je z tohoto pohledu důležitá reverzibilní vazba 
ticagreloru, a tím pádem jeho kratší poločas eliminace. 

Použití endoskopických metod před či těsně po AIM je 
sporné. Dle jedné studie byla urgentní endoskopie nejví-
ce přínosná u uGIb s hematemezí nebo hemodynamickou 
nestabilitou, zvláště pokud předcházela samotný AIM, 
jinak mohla být odložena.23 Dle retrospektivní kohorto-
vé studie zahrnující 55 tisíc pacientů byla mortalita u pa- 
cientů s AKS, kteří podstoupili endoskopii, nižší a nelišila 
se provedením před nebo po SKG.24 Endoskopie po AIM 
je relativně bezpečná, ale může se vyskytnout hypoten-
ze, němá ischemie a arytmie.25,26 obecně se u uGIb dopo-
ručuje provést gastrofibroskopii (GFS) do 24 hodin a při 
podezření na varikózní krvácení do 12 hodin.27 nicméně 

Tabulka 1 – Diferenciální diagnostika a četnost krvácení do horního (UGIB) a dolního gastrointestinálního traktu (LGIB)13

UGIB LGIB

Peptické ulcerace (49 %) Divertikulóza (30 %)

Kongestivní a hemoragické gastropatie (21 %) hemoroidy (14 %)

Varixy jícnu a žaludku (10 %) Ischemie (12 %)

refluxní ezofagitida (3 %) IbD (9 %)

Malloryho–Weissův syndrom (7 %) Polypektomie (8 %), nádory (6 %)

Tumory (2 %) rektální ulcerace (6 %)

cévní malformace (4 %) Vaskulární ektazie (3 %)

ostatní (4 %) Poradiační kolitida (3 %), ostatní (6 %)
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tromboembolismu (viz tabulku 2). u život ohrožujícího 
krvácení antiagregaci vysazujeme. naopak při nedávné 
implantaci koronárního stentu či opakovaných restenó-
zách je riziko trombózy vyšší.

Řada studií se zabývala otázkou užívání PPI a jejich 
vlivem na účinnost antiagregace.29–33 několik z nich na-
značovalo možné zvýšení ischemických příhod, nicméně 
dle doporučení expertů jsou PPI v prevenci GIb u pacien-
tů po IM indikovány.34 Téma clopidogrelu a PPI je stále 
kontroverzní. například dle prospektivní randomizované 
studie coGEnT užívání omeprazolu při terapii clopido-
grelem s ASA snížilo incidenci GIb bez jasného ovlivně-
ní kardiovaskulárních příhod.35 u clopidogrelu se ovšem 
upřednostňuje pantoprazol vzhledem k nižšímu ovlivnění 
izoenzymu cYP2c19, který clopidogrel využívá k přemě-
ně na aktivní metabolit. 36 Tento izoenzym málo ovlivňu-
je i rabeprazol, středně lansoprazol a nejvíce omeprazol 
a esomeprazol.37 Žádná interakce s PPI nebyla pozorová-
na u ticagreloru či prasugrelu.38 PPI jsou obecně dopo-
ručovány u vysokého rizika GIb a terapie ASA, případně 
DAPT či antikoagulaci.20  

nález ischemické jizvy v segmentech 3, 9 a 10 na cMr 
neodpovídal krevnímu zásobení intervenované rIA podle 
17segmentového modelu American heart Association 
(AhA), kdy segmenty 3, 4, 9, 10 a 15 přísluší arteria co-
ronaria dextra (AcD), segmenty 5, 6, 11, 12, a 16 ramus 
circumflexus (rc) a segmenty 1, 2, 7, 8, 13, 14, a 17 ramus 
interventricularis anterior (rIA) (viz obr. 4 http://www.
cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detai-
l&id=138&pid=1409&file=957).39  

Tuto diskrepanci lze vysvětlit variabilitou koronárního 
zásobení. Je popsáno, že segmenty dle modelu American 
heart Association (AhA) často neodpovídají skutečnému 
koronárnímu zásobení, jelikož jejich rozdělení je založeno 

Obr. 4 – Sedmnáctisegmentový model AHA – koronární zásobení 
(Bull’s eye): LAD – modrá odpovídá RIA, RCA – červená ACD a LCx 
– žlutá RC. Segmenty: 1/BA – bazální anteriorní, 2/BAS – bazální 
anteroseptální, 3/BIS – bazální inferoseptální, 4/BI – bazální infe- 
riorní, 5/BIL – bazální inferolaterální, 6/BAL – bazální anterolaterál-
ní, 7/MA – střední anteriorní, 8/MAS – střední anteroseptální, 9/MIS 
– střední inferoseptální, 10/MI – střední inferiorní, 11/MIL – střední 
inferolaterální, 12/MAL – střední anterolaterální, 13/AA – apikál-
ní anteriorní, 14/AS – apikální septální, 15/AI – apikální inferiorní,  
16/AL – apikální laterální, 17/A – apex. Vytvořeno pro účely tohoto 
článku Martou Špiříkovou, dokumentátorkou Fn brno.

Tabulka 2 – Odhad rizika krvácení a tromboembolismu dle doporučení ESGE28

Výkony s nízkým rizikem krvácení pod 1 %  
(možno pokračovat v antiagregaci včetně DAPT,  
warfarin s INR v terapeutickém rozmezí, u DOAC  
vynechat ranní dávku):

Výkony s velkým rizikem krvácení nad 1 % (vysazení léčby před 
elektivním výkonem: clopidogrel 5 dní, ticagrelor 3–5 dní,  
prasugrel 7 dní, DOAC 48 h, dabigatran při CrCl 30–50 ml/min 72 h, 
warfarin 5 dní s cílem INR pod 1,5):*

- GFS včetně biopsie sliznice
- Kolonoskopie včetně biopsie sliznice
- ErcP bez sfinkterektomie
- ErcP s implantací biliárního stentu
- Diagnostický endoskopický ultrazvuk (EuS) bez aspirační biopsie

- GFS s ligací jícnového varixu či dilatací jícnu
- Perkutánní endoskopická gastrostomie
- Kolonoskopie s polypektomií nad 1 cm
- ErcP s biliární či pankreatickou sfinkterektomií
- Endoskopická hemostáza
- Submukózní disekce

Nízké trombotické riziko
(i tak pokud možno pokračovat v ASA)

Vysoké trombotické riziko (DAPT minimálně 1 měsíc  
od implantace stentu, záleží na daném typu, warfarin převést  
na LMWH s poslední dávkou 24 h před výkonem):

- IchS bez implantovaného stentu
- cerebrovaskulární onemocnění
- Ischemická choroba dolních končetin 
- Mechanická chlopeň v aortální pozici
- Trombofilie
- Samotná fibrilace síní

- nedávná implantace koronárního stentu
- Mechanická chlopeň v mitrální pozici
-  Mechanická chlopeň se současnou fibrilací síní nebo mitrální 

stenózou
- Méně než tři měsíce po venózním tromboembolismu

ASA – kyselina acetylsalicylová; DAPT – duální protidestičková terapie; DoAc – přímá perorální antikoagulancia (dříve noAc); ErcP – 
endoskopická retrográdní choledochopankreatografie; GFS – gastrofibroskopie; IchS – ischemická choroba srdeční; Inr – mezinárodní 
normalizovaný poměr; LMWh – nízkomolekulární heparin.
* Dané léky je možné navrátit jeden až tři dny po výkonu dle krvácení.

je lepší pacienta nejdřív hemodynamicky stabilizovat. Dle 
doporučení pro vedení antitrombotické terapie při endo-
skopii je třeba zvážit jak riziko krvácení při výkonu, tak 

http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=138&pid=1409&file=957
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=138&pid=1409&file=957
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=138&pid=1409&file=957
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na empirických předpokladech. ortiz-Peréz a spol. zkou-
mali zásobení myokardu dle anatomie koronárních tepen 
oproti modelu AhA srovnáním SKG a cMr u subjektů 
s prvním akutním infarktem myokardu s elevacemi úseku 
ST (STEMI). Ve 23 % případů se koronární zásobení seg-
mentů lišilo oproti klasickému modelu AhA. Při srovnání 
konkrétních segmentů postižených u našeho pacienta tak 
odpovídal rIA postižený segment 3 ve 43 %, segment 9 ve 
44 %, a segment 10 ve 22 % případů. Dle této studie navíc 
neexistuje žádný segment, který by byl 100% specifický 
pro arteria coronaria dextra (AcD) či ramus circumflexus 
(rc). Pro rIA byly v komentované práci 100% specifické 
pouze segmenty 2, 7, 8, 13. hlavní neshoda panovala 
u segmentů 12 a 16, které se empiricky přiřazovaly k rc, 
nicméně ve studii byla infarktovou tepnou rIA.40 Donato 
a spol. zase vstřikovali kontrastní látku do koronárních te-
pen kadaverózních srdcí a dle výpočetní tomografie (cT) 
určovali zásobené segmenty, kdy se segmenty 3, 9 a 10 
rovněž překrývaly se zásobením z rIA či AcD.41 Pereztol-
-Valdés a spol. zkoumali korespondenci 17segmentového 
modelu u 50 pacientů, kterým při PcI za okluzi koronární 
tepny balonkem aplikovali látku značenou techneciem 
a vyhodnotili pomocí jednofotonové emisní výpočetní to-
mografie (SPEcT). Závěrem práce konstatovali, že devět 
segmentů bylo přiřazeno pouze k jedné koronární tepně 
(k rIA segmenty 1, 2, 7, 8, 13, 14, 16 a 17, k rc segment 
6), žádný segment nemůže být výhradně přiřazen k AcD 
a osm segmentů nemohlo být přiřazeno pouze k jediné 
koronární tepně (segmenty 3, 9 a 13 odpovídaly rIA či 
AcD, segmenty 4, 5, 10 a 11 AcD či rc, segment 12 rIA či 
rc).42 Všechny tyto studie dokazují, jak významná je inter- 
individuální variabilita koronárního zásobení.

Závěr 

V kazuistice jsme dokumentovali obtížné rozho-
dování ohledně optimálního postupu a načasování 
koronární intervence při interkurenci gastrointes-
tinálního krvácení a akutního infarktu myokardu. 
Přivedla nás také k úvaze, proč přihlížet k interin-
dividuální variabilitě zásobení myokardiálních seg-
mentů koronárními tepnami. u takto komplexních 
pacientů pak nelze aplikovat žádná přesná dopo-
ručení, v praxi to tedy nutí lékaře přistupovat k pa- 
cientovi často velmi individuálně.
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Financování
Podpořeno MZ Čr – rVo (Fnbr, 65269705).

Prohlášení autorů o etických aspektech publikace
Prohlašujeme, že práce byla vedena v souladu s etickými 
standardy.

Odkaz na článek online
https://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.
php?p=detail&id=138&pid=1409

Literatura
 1.  https://www.uzis.cz/res/f/008307/nzis-rep-2019-r02-nrki-

kardiovaskularni-intervence-2018.pdf
 2. http://www.precisedaptscore.com/predapt/webcalculator.html
 3. E. nikolsky, G.W. Stone, A.J. Kirtane, et al., Gastrointestinal 

bleeding in patients with acute coronary syndromes: Incidence, 
predictors, and clinical implications: Analysis from the AcuITY 
(Acute catheterization and urgent Intervention Triage 
Strategy) trial, Journal of the American college of cardiology 
54 (2009) 1293–1302. 

 4. M.W. chin, G. Yong, M.K. bulsara, et al., Predictive and 
protective factors associated with upper gastrointestinal 
bleeding after percutaneous coronary intervention: a case-
-control study, American Journal of Gastroenterology 102 
(2007) 2411–2416.

 5. J. M. Lee, S.Y. Park, J.h. choi, et al., clinical risk Factors for 
upper Gastrointestinal bleeding after Percutaneous coronary 
Intervention: A Single-center Study, Gut and Liver 10 (2016) 
58–62.

 6. L. Wang, D. Pei, Y.Q. ouyang, et al., Meta-analysis of risk 
and protective factors for gastrointestinal bleeding after 
percutaneous coronary intervention, International Journal of 
nursing Practice 25 (2009) e12707. 

 7. J.P. hreinsson, E. Kalaitzakis, S. Gudmundsson, et al., upper 
gastrointestinal bleeding: incidence, etiology and outcomes 
in a population-based setting, Scandinavian Journal of 
Gastroenterology 4 (2013) 439–447.

 8. c.M. Wilcox, b.L. cryer, h.J. henk, et al., Mortality associated 
with gastrointestinal bleeding events: comparing short- 
-term clinical outcomes of patients hospitalized for upper GI 
bleeding and acute myocardial infarction in a uS managed 
care setting, clinical and Experimental Gastroenterology 2 
(2009) 21–30.

 9. L. he, J. Zhang, S. Zhang, risk factors of in-hospital mortality 
among patients with upper gastrointestinal bleeding and 
acute myocardial infarction, Saudi Journal of Gastroenterology 
24 (2018) 177–182.

 10. A. Shalev, D. Zahger, V. novack, et al., Incidence, predictors 
and outcome of upper gastrointestinal bleeding in patients 
with acute coronary syndromes, International Journal of 
cardiology 157 (2012) 386–390.

 11. M. Al-Mallah, r.n. bazari, M. Jankowski, et al., Predictors and 
outcomes associated with gastrointestinal bleeding in patients 
with acute coronary syndromes, Journal of Thrombosis and 
Thrombolysis 23 (2007) 51–55.

 12. c. Villanueva, A. colomo, A. bosch, et al., Transfusion 
strategies for acute upper gastrointestinal bleeding, new 
England Journal of Medicine 368 (2013) 1362–1363.

 13. A.K. Ghassemi, D.M. Jensen, Lower GI bleeding: Epidemiology 
and Management, current Gastroenterology reports 7 (2013) 
333.

 14. M. Valgimigli, A. Patialiakas, A. Thury, et al., Zotarolimus-eluting 
versus bare-metal stents in uncertain drug-eluting stent 
candidates, Journal of American college of cardiology 65 
(2015) 805–815.

 15. P. urban, I.T. Meredith, A. Abizaid, et al., Polymer-free drug 
coated coronary stents in patients at high bleeding risk, new 
England Journal of Medicine 373 (2015) 2038–2047.

 16. S. Windecker, A. Latib, E. Kedhi, et al., Polymer-based or 
polymer-free stents in patients at high bleeding risk, new 
England Journal of Medicine 382 (2020) 1208–1218.

 17. o. handa, Y. naito, A. Fukui, et al., The impact of non- 
-steroidal anti-inflammatory drugs on the small intestinal 
epithelium, Journal of clinical biochemistry and nutrition 54 
(2014) 2–6.

 18. A. hara, K. ota, T. Takeuchi, et al., Dual antiplatelet therapy 
does not affect the incidence of low-dose aspirin-induced 
small intestinal mucosal injury in patients after percutaneous 
coronary intervention for coronary stenosis: a multicenter 
cross-sectional study, Journal of clinical biochemistry and 
nutrition 63 (2018) 224–229.

 19. h. Endo, E. Sakai, L. Taniguchi, et al., risk factors for small- 
-bowel mucosal breaks in chronic low-dose aspirin users: data 

https://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=138&pid=1409
https://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=138&pid=1409
https://www.uzis.cz/res/f/008307/nzis-rep-2019-r02-nrki-kardiovaskularni-intervence-2018.pdf
https://www.uzis.cz/res/f/008307/nzis-rep-2019-r02-nrki-kardiovaskularni-intervence-2018.pdf
http://www.precisedaptscore.com/predapt/webcalculator.html


76 Dilema při AKS a krvácení do GIT

from a prospective multicenter capsule endoscopy registry, 
Gastrointestinal Endoscopy 80 (2014) 826–834.

 20. J. Knuuti, W. Wijns, A. Saraste, et al., ESc Scientific 
Document Group, 2019 ESc Guidelines for the diagnosis 
and management of chronic coronary syndromes: The Task 
Force for the diagnosis and management of chronic coronary 
syndromes of the European Society of cardiology (ESc), 
European heart Journal 41 (2020) 407–477.

 21. r.c. becker, J.P. bassand, A. budaj, et al., bleeding 
complications with the P2Y12 receptor antagonists clopidogrel 
and ticagrelor in the PLATelet inhibition and patient outcomes 
(PLATo) trial, European heart Journal 32 (2011) 2933–2944.

 22. L. Wallentin, r.c. becker, A. budaj, et al., PLATo Investigators, 
Ticagrelor versus clopidogrel in patients with acute coronary 
syndromes, new England Journal of Medicine 361 (2009) 
1045–1057.

 23. S. Lin, r. Konstance, J. Jollis, D.A. Fisher, The utility of upper 
endoscopy in patients with concomitant upper gastrointestinal 
bleeding and acute myocardial infarction, Digestive Diseases 
and Sciences 51 (2006) 2377–2383.

 24. G.r. hoffman, D.J. Stein, M.b. Moore, et al., Safety of 
Endoscopy for hospitalized Patients With Acute Myocardial 
Infarction: A national Analysis, American Journal of 
Gastroenterology 115 (2020) 376–380.

 25. M. cena, J. Gomez, T. Alyousef, et al., Safety of endoscopic 
procedures after acute myocardial infarction: A systematic 
review, cardiology Journal 19 (2012) 447–452.

 26. A. Dorreen, S. Moosavi, M. Martel, et al., Safety of Digestive 
Endoscopy following Acute coronary Syndrome: A Systematic 
review, canadian Journal of Gastroenterology and 
hepatology 2016 (2016) 9564529. 

 27. J.Y.W. Lau, Y. Yu, r.S.Y. Tang, et al., Timing of endoscopy for 
acute upper gastrointestinal bleeding, new England Journal of 
Medicine 382 (2020) 1299–1308.

 28. A.M. Veitch, G. Vanbiervliet, A.h. Gershlick, et al., Endoscopy 
in patients on antiplatelet or anticoagulant therapy, including 
direct oral anticoagulants: british Society of Gastroenterology 
(bSG) and European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(ESGE) guidelines, Gut 65 (2016) 374–389.

 29. M. charlot, E.L. Grove, P.r. hansen, et al., Proton pump 
inhibitor use and risk of adverse cardiovascular events in 
ASA treated patients with first time myocardial infarction: 
nationwide propensity score matched study, bMJ 342 (2011) 
d2690.

 30. M. Würtz, E.L. Grove, S.D. Kristensen, et al., The antiplatelet 
effect of ASA is reduced by proton pump inhibitors in patients 
with coronary artery disease, heart 96 (2010) 368–371.

 31. A.b. Adamopoulos, G.n. Sakizlis, E.G. nasothimiou, et al., 
Do proton pump inhibitors attenuate the effect of ASA on 
platelet aggregation? A randomized crossover study, Journal 
of cardiovascular Pharmacology 54 (2009) 163–168.

 32. P. Iñarrea P, F. Esteva, r. cornudella, et al., omeprazole does 
not interfere with the antiplatelet effect of low-dose ASA 
in man, Scandinavian Journal of Gastroenterology 35 (2000) 
242–246.

 33. G. Gargiulo, F. costa, S. Ariotti, et al., Impact of proton pump 
inhibitors on clinical outcomes in patients treated with a 6- or 
24-month dual-antiplatelet therapy duration: Insights from 
the Prolonging Dual-antiplatelet treatment after Grading 
stent-induced Intimal hyperplasia studY trial, American heart 
Journal 174 (2016) 95–102.

 34. S. Agewall, M. cattaneo, J.P. collet, et al., on behalf of ESc 
Working Group on cardiovascular Pharmacology and Drug 
Therapy and ESc Working Group on Thrombosis, Expert 
position paper on the use of proton pump inhibitors in 
patients with cardiovascular disease and antithrombotic 
therapy, European heart Journal 34 (2013) 1708–1713. 

 35. D.L. bhatt, b.L. cryer, c.F. contant, et al., coGEnT 
Investigators, clopidogrel with or without omeprazole in 
coronary Artery Disease, new England Journal of Medicine 
363 (2010) 1909–1917.

 36. D.J. Angiolillo, c.M. Gibson, S. cheng, et al., Differential 
effects of omeprazole and pantoprazole on the 
pharmacodynamics and pharmacokinetics of clopidogrel in 
healthy subjects: randomized, placebo-controlled, crossover 
comparison studies, clinical Pharmacology and Therapeutics 89 
(2011) 65–74.

 37. n.b. norgard, K.D. Mathews, G.c. Wall, Drug-drug interaction 
between clopidogrel and the proton pump inhibitors, Annals 
of Pharmacotherapy 43 (2009) 1266–1274.

 38. M. Valgimigli, h. bueno, r.A. byrne, et al., ESc Scientific 
Document Group, ESc committee for Practice Guidelines 
(cPG), ESc national cardiac Societies, 2017 ESc focused 
update on dual antiplatelet therapy in coronary artery disease 
developed in collaboration with EAcTS: The Task Force for 
dual antiplatelet therapy in coronary artery disease of the 
European Society of cardiology (ESc) and of the European 
Association for cardio-Thoracic Surgery (EAcTS), European 
heart Journal 39 (2018) 213–260. 

 39. M.D. cerqueira, n.J. Weissman, V. Dilsizian, et al., 
Standardized myocardial segmentation and nomenclature for 
tomographic imaging of the heart. A statement for healthcare 
professionals from cardiac imaging committee of the council 
on clinical radiology of the American heart Association, 
circulation 105 (2002) 539–542.

 40. J.T. ortiz-Pérez, J. rodríguez, S.n. Meyers, et al., 
correspondence between the 17-Segment Model and 
coronary Arterial Anatomy using contrast-Enhanced cardiac 
Magnetic resonance Imaging, JAcc: cardiovascular Imaging 3 
(2008) 282–293. 

 41. P. Donato, P. coelho, c. Santos, et al., correspondence 
between left ventricular 17 myocardial segments and coronary 
anatomy obtained by multi-detector computed tomography: 
An ex vivo contribution, Surgical and radiologic Anatomy 34 
(2012) 805–810. 

 42. o. Pereztol-Valdés, J. candell-riera, c. Santana-boado, et 
al., correspondence between left ventricular 17 myocardial 
segments and coronary arteries, European heart Journal 24 
(2005) 2637–2643. 

CURRICULUM VITAE 
MUDr. Lenka Prýmková 
absolvovala Lékařskou fakultu 
Masarykovy univerzity v brně 
roku 2012 a ve stejném 
roce nastoupila na Interní 
kardiologickou kliniku Fakultní 
nemocnice brno, kde pracuje 
dodnes. Věnuje se neinvazivní 
kardiologii a angiologii.



Cor et Vasa Case reports 

Infekční endokarditida prezentující se ložiskovým 
neurologickým postižením, které vedlo k dopravní nehodě

Kristýna Michalčíkováa, Jiří Plášeka, Marian Brannya, Radim Brátb,  
Beáta Bortlíčkováb

a Kardiovaskulární oddělení, Fakultní nemocnice Ostrava
b Kardiochirurgické centrum, Fakultní nemocnice Ostrava

Adresa pro korespondenci: MUDr. Kristýna Michalčíková, Kardiovaskulární oddělení, Fakultní nemocnice Ostrava, 7. listopadu 1709, 708 52 Ostrava-Poruba, 
e-mail: kristyna.michalcikova@seznam.cz

Tento článek prosím citujte takto: K. Michalčíková, J. Plášek, M. Branny, et al., Infekční endokarditida prezentující se ložiskovým neurologickým postižením, které vedlo k dopravní 
nehodě, Cor et Vasa Case Reports 3 (2020) e77–e81.

Souhrn

Devětatřicetiletý muž s anamnézou plastiky bikuspidální aortální chlopně byl přijat po autonehodě do Fa-
kultní nemocnice ostrava pro pravostrannou hemiparézu, zpomalené psychomotorické tempo a dezorienta-
ci. Vstupní výpočetní tomografie (CT) prokázala subarachnoidální krvácení temporo-parietálně. Magnetická 
rezonance (Mr) mozku odhalila difuzně lokalizovaná prokrvácená ischemická ložiska. Z ostatních vážných 
poranění měl nemocný rupturu sleziny s následným hemoperitoneem, která si vynutila urgentní splenekto-
mii. V klinickém obraze nemocného dominovala neurologická symptomatologie, doplněná o petechie na 
končetinách a průkaz Staphylococcus aureus v likvoru i v hemokulturách. Z tohoto důvodu byla stanovena 
pracovní diagnóza meningoencefalitidy a nemocný byl léčen kombinací antibiotik. Vstupní transtorakální 
i transezofageální echokardiografické vyšetření bylo negativní. Teprve kontrolní jícnová echokardiografie, 
provedená s odstupem dvou týdnů od první pro recidivu febrilií, detekovala vegetace na aortální, mitrální 
chlopni a absces prominující na síňovou stranu předního mitrálního cípu. Vzhledem  k nálezu vegetací byla 
přehodnocena diagnóza na infekční endokarditidu se septickými embolizacemi do mozku. Pro selhání kon-
zervativní terapie infekční endokarditidy byla provedena náhrada aortální a mitrální chlopně, následovaná 
protrahovanou antibiotickou léčbou dle citlivosti. Dodatečným anamnestickým šetřením bylo zjištěno, že 
měsíc před manifestací onemocnění pacient utrpěl řezné poranění bérce, což mohla být vstupní brána infek-
ce. Kazuistika prezentuje případ nemocného s obtížně a opožděně diagnostikovanou infekční endokarditi-
dou, kde razantní antibiotická i chirurgická léčba vedla k plnému vyléčení nemocného.

© 2020, ČKS.
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A 39-year-old male with a history of bicuspid aortic valvuloplasty was admitted after a car accident for 
right-sided hemiparesis, cognitive slowing, and disorientation to the Teaching hospital in ostrava. Com- 
puted tomography (CT) at admission detected subarachnoidal bleeding in the temporoparietal region. More- 
over, magnetic resonance imaging (MrI) detected small diffuse ischaemic lesions surrounded by microbleeds. 
Amongst other major injury, the patient suffered from splenic rupture, which led to urgent splenectomy. 
Major symptoms were of neurological origin, accompanied by forearm petechia and confirmed presence of 
Staphylococcus aureus in both blood samples and cerebrospinal fluid. Therefore preliminary diagnosis of 
meningoencephalitis was established and the patient was treated with combination of antibiotics. Transtho-
racic and transesophageal echocardiography at admission was negative. not until the second echocardio-
graphy, performed two weeks after the first one, due to elevated body temperature, vegetations on both 
aortic and mitral valve and the abscess on atrial side of anterior mitral valve leaflet were observed. Therefore 
the meaning of petechia was rethought, and a new diagnosis of infective endocarditis (IE) with septic brain 
emboli was established. Due to the apparent failure of conservative treatment, the patient underwent aor-
tic and mitral valve replacement, followed by prolonged cultivation-based antibiotic therapy. In addition, 
one month before the presentation patient suffered from cut injury of his shank, which may have been the 
entrance point of infection. This case report presents an elaborate and delayed IE diagnosis where both 
vigorous antibiotic and surgical treatment led to full recovery of the patient.
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Staphylococcus aureus 
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Úvod

Infekční endokarditida (IE) je závažné zánětlivé one-
mocnění endokardu nativních nebo umělých srdečních 
chlopní nebo implantovaných kardiostimulátorů a defib-
rilátorů, jež je charakterizováno přítomností infekčních 
vegetací.1,2

Incidence se uvádí v rozmezí 3–10 případů  na 100 000 
obyvatel/rok, v populaci nad 60 let je to až 15–30 pří-
padů.1,2 u vrozených vývojových vad je 15–140krát vyšší 
než v obecné populaci. Z těchto vad nejvíce disponuje ke 
vzniku endokarditidy defekt komorového septa, patentní 
ductus arteriosus a bikuspidální aortální chlopeň.3

Predispozicí pro vznik IE je poškození endokardu a en-
dotelu. Dalším předpokladem je pak bakteriemie, jejímž 
zdrojem mohou být nejčastěji ústní dutina, kůže či invaziv-
ní výkony. V místech poškozeného endotelu vznikají depo-
zita trombocytů a fibrinu, po jejichž kolonizaci dochází ke 
vzniku vegetací, které mohu být zdrojem embolizací.2

Symptomy IE jsou různorodé, od nespecifických proje-
vů, jako jsou febrilie, únava, slabost, známky srdečního 
selhání či vzácněji iktus, až po revmatologické projevy 
nebo muskuloskeletální potíže.

Diagnostika spočívá kromě hodnocení klinických zná-
mek také v průkazu infekčního agens v hemokultuře 
a přítomnosti vegetace zobrazené echokardiograficky.

Základem léčby je cílená intravenózní antibiotická te-
rapie (ATb). Chirurgická léčba je indikována při srdečním 
selhání, nekontrolované infekci a prevenci embolizací.1

Popis případu

Devětatřicetiletý pacient, sedm let po plastice kongenitál-
ní bikuspidální aortální chlopně pro významnou regurgi-
taci, jinak bez interních komorbidit, byl přivezen 20. srp-
na 2019 na urgentní příjem Fakultní nemocnice ostrava 
poté, co při cestě k praktickému lékaři havaroval v autě. 
u pacienta dominovaly neurologické symptomy jako dez-
orientace, zpomalené psychomotorické tempo, lehká pra-
vostranná hemiparéza, porucha vizu a lehká fatická po-
rucha. Tyto příznaky dle rodiny začaly několik dnů před 
nehodou společně s febriliemi a schváceností. V objektiv-
ním nálezu byly patrny petechie na končetinách (obr. 1 
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.
php?p=detail&id=137&pid=1409&file=965), dále drobný 
hematom na čele a pod pravým okem, jinak bez viditel-
ných známek poranění. Anamnesticky pacient uvedl řez-
né poranění nožem v oblasti pravého bérce s kompliko-
vaným hojením, které vzniklo měsíc před autonehodou.

Vstupně bylo na urgentním příjmu provedeno CT 
mozku a plic s popisem subarachnoidálního krvácení 
temporo-parietálně vpravo (obr. 2 http://www.ckson-
line.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&i-
d=137&pid=1409&file=964), následně pak i Mr (obr. 3 
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.
php?p=detail&id=137&pid=1409&file=966), kde byly vi-
ditelné četné drobné prokrvácené ischemické okrsky di-
fuzně v centrální nervové soustavě (CnS) a zároveň byla 
vyslovena suspekce na možnou probíhající meningoen-
cefalitidu. Vstupní transtorakální echokardiografie byla 
v normě.

Obr. 1 – Petechie na 
plosce levé dolní 
končetiny

Obr. 2 – CT mozku, transverzální řez, šipka znázorňu-
jící subarachnoidální krvácení temporálně vpravo

Obr. 3 – MR mozku, transverzální řez, šipka znázor-
ňující krvácení

http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=137&pid=1409&file=965
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=137&pid=1409&file=965
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=137&pid=1409&file=964
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=137&pid=1409&file=964
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=137&pid=1409&file=964
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=137&pid=1409&file=966
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=137&pid=1409&file=966
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Při přijetí na JIP byl pacient bez subjektivních potíží, 
objektivně však schvácený, febrilní, tachykardický, hypo-
tenzní, s mírnou progresí pravostranné symptomatologie, 
s incipientní smíšenou fatickou poruchou. Ve vstupní la-
boratoři byla lehká leukocytóza 12 × 109/l. hemoglobin 
(hgb) 147 g/l, trombocytopenie 23 × 109/l, CrP 312 mg/l, 
kreatinin 136 μmol/l. Pacientovi byly odebrány hemokul-

tury a byla provedena lumbální punkce – obojí pozitivní 
na Staphylococcus aureus (SA). byla nasazena dvojkombi-
nace ATb jako léčba meningoencefalitidy. Souběžně pro-
bíhala korekce hypohydratace a patologických hodnot 
vnitřního prostředí. 

bylo provedeno ultrasonografické vyšetření břicha, 
které prokázalo hraniční velikost sleziny, jinak nález 
v břišní dutině v normě, sonografie pravého bérce byla 
bez nálezu abscesové formace. Pacient byl také vyšetřen 
oftalmologem, kterým byla diagnostikována subretinální 
hemoragie, bez známek zánětu. Jícnová echokardiografie 
neprokázala vegetace, absces nebo jiné známky IE (obr. 4, 
video 1 http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/
clanky.php?p=detail&id=137&pid=1409&file=967, http://
www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=-
detail&id=137&pid=1409&file=972). byla popsána biku-
spidální aortální chlopeň se středně významnou regurgi-
tací, jinak normální nález. 

na zavedené léčbě se stav pacienta postupně lepšil jak 
laboratorně, tak klinicky. Došlo k regresi neurologické 
symptomatiky.

Po sedmi dnech se u pacienta objevily akutní abdomin- 
algie, laboratorně těžká anémie s hgb 59 g/l. Provedené 
CT břicha prokázalo hemoperitoneum s koaguly nejvíce 
v oblasti sleziny (obr. 5 http://www.cksonline.cz/coretva-
sa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=137&pid=1409&-
file=968), chirurgem hodnocené jako dvoudobá potrau-
matická ruptura po předchozí autonehodě (obr. 6 http://
www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?-
p=detail&id=137&pid=1409&file=969). Z vitální indikace 
byla provedena akutní chirurgická revize se splenektomií, 
s ligací arteria epigastrica inferior a s nutností podání cel-
kem pěti krevních transfuzí. Pooperační průběh byl bez 
komplikací, bylo pokračováno v ATb, vytaženy drény, čás-
tečně obnoven příjem per os a zahájena pozvolná reha-
bilitace.

o týden později došlo opět k rozvoji febrilií. Kontrol-
ní jícnová echokardiografie již detekovala vegetace na 
mitrální a aortální chlopni a suspektní  absces prominu-
jící na síňovou stranu předního mitrálního cípu (obr. 7, 
videa 2 a 3 http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-re-
ports/clanky.php?p=detail&id=137&pid=1409&file=970, 
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.
php?p=detail&id=137&pid=1409&file=973, http://www.
cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detai-
l&id=137&pid=1409&file=974), aortální regurgitace byla 
bez progrese (obr. 8, video 4 http://www.cksonline.cz/
coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=137&-
pid=1409&file=971, http://www.cksonline.cz/coretvasa-
-case-reports/clanky.php?p=detail&id=137&pid=1409&-
file=975). Vzhledem k tomu byl přehodnocen i význam 
petechií a byla stanovena diagnóza IE se septickými em-
bolizacemi do mozku.

Pro selhání konzervativní léčby a průkaz abscesu byl 
u pacienta indikován kardiochirurgický výkon. Po dopl-
nění potřebných předoperačních vyšetření podstoupil pa- 
cient operaci, během které byla viditelná vegetace na ne-
koronárním cípu aortální chlopně, pod komisurou mezi 
nekoronárním a pravým koronárním cípem byla nalezena 
částečně evakuovaná abscesová dutina. byla implantová-
na mechanická chlopeň Sorin bicarbon no. 23 (výrobce Li-
vanova). na předním cípu mitrální chlopně byla nalezena 

Obr. 4 – Vstupní jícnová echokardiografie – příčná projekce na 
nativní bikuspidální aortální chlopeň. LS – levá síň; PS – pravá síň.

Obr. 5 – CT břicha, transverzální řez, šipka označující hemoperito-
neum

Obr. 6 – CT břicha, transverzální řez, šipky označující rupturu sleziny
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rozsáhlá vegetace s vyprázdněnou abscesovou dutinou, 
která komunikovala s komorovou stranou. na zadním 
cípu mitrální chlopně byly přítomny plošné vegetace. Zde 
byla implantována mechanická chlopeň Sorin bicarbon 
no. 33 (výrobce Livanova).

Další průběh nebyl komplikován, pacient byl zvykle 
extubován, dále ventilačně suficientní. Přechodně byl na 
inotropní podpoře, ta byla postupně vysazena. Cíleně byla 
nasazena ATb přes nově zavedený dlouhodobý centrální 
žilní katétr periferní cestou do pravé horní končetiny. Po-
stupně došlo v laboratoři k poklesu zánětlivých marke-
rů, kontrolní echokardiografie byla s dobrým výsledkem 
na mechanických náhradách, s dobrou systolickou funkcí 
levé komory (video 5 http://www.cksonline.cz/coretvasa-
-case-reports/clanky.php?p=detail&id=137&pid=1409&fi-
le=976). Pacient byl afebrilní, kardiopulmonálně kompen-
zován, oběhově stabilní, bez výrazného neurologického 
deficitu (pouze s lehkou mnestickou fatickou poruchou 
a s oslabením jemné motoriky pravé horní končetiny)  
v celkově dobrém stavu propuštěn domů 1. 11. 2019.

Diskuse a závěr

Infekční endokarditida je i v nynější době stále závažným 
onemocněním s vysokým embolizačním potenciálem, 
proto bychom na ni měli myslet u každého pacienta s ob-
razem cévní mozkové příhody doprovázené febriliemi 
a vysokými zánětlivými parametry. Zvláštní pozornost si 
zaslouží vysoce rizikoví nemocní, jako jsou osoby s vro-
zenými srdečními vadami nebo chlopenními protézami. 
Embolizace vegetací patří k častým komplikacím infek- 
ční endokarditidy. K embolizacím při IE dochází u 40 % 
postižených, z toho u jedné třetiny do CnS (ischemický 
infarkt, encefalopatie, prokrvácení ložiska, absces), zbylé 
dvě třetiny embolizují do jiných orgánů nejčastěji do led-
vin a sleziny.1,3 Splenektomii lze zvažovat při velkém ab- 
scesu nebo ruptuře sleziny.3 ruptura sleziny na podkladě 
embolizace je méně častá, někdy se ale může vyskytnout 
i jako první manifestace IE, což ve své kazuistice popsali 
baibars a spol.4 V našem případě byla splenická ruptura 

zapříčiněna autonehodou, nicméně při histologickém 
vyšetření byly popsány i malé abscesy ve slezině. Dalšími 
embolizačními příznaky jsou krvácivá kožní ložiska na 
dlaních a ploskách nohou označovaná jako Janewayo-
vy léze. Kožní ložiska mohou být mylně považována za 
petechie při meningitidě, jak tomu bylo u našeho pa- 
cienta.5

Podle García-Cabrery a spol. je meningitida druhá nej-
častější neurologická komplikace IE (po ischemické ata-
ce). V jejich souboru byla meningitida přítomná u 6 % 
pacientů.6 Mr mozku často detektuje mikrohemoragie 
způsobené embolizacemi, které mohou být nesprávně 
zaměněny za aktivní krvácení.3 Mr vyšetření je v diagnos-
tice neurologických komplikací senzitivnejší ve srovnání 
s CT, nicméně i vyšetření mozku pomocí Mr nemusí při-
spět ke zpřesnění diagnózy.7 Jícnová echokardiografie 
má nezastupitelnou roli v procesu verifikace či vyloučení 
infekční endokarditidy. V případě negativního výsledku 
echokardiografie a trvajícího klinického podezření by se 
mělo vyšetření opakovat za 7–10 dní.3 negativní výsledek 
vstupní jícnové echokardiografie není vzácností. Podle 
výsledků Sochowského a spol. byla vstupní jícnová echo-
kardiografie negativní u pěti pacientů z 65 nemocných 
s potvrzenou IE. Až opakovaná jícnová echokardiografie 
byla průkazná pro diagnózu infekční endokarditidy.8 Dia-
gnóza IE je vysoce pravděpodobná při průkazu alespoň 
jednoho ze tří velkých kritérií IE: vegetace, absces nebo 
pseudoaneurysma a nová dehiscence chlopenní protézy.9 
Senzitivita tohoto vyšetření je 90–95 % u nativní chlopně 
a 85–90 % u chlopenních protéz, specificita pak 90 %. 
negativní prediktivní hodnota činí až 98 %. na rozdíl od 
transtorakální echokardiografie, kde je senzitivita pouze 
mezi 40–63 %.10

V diagnostice IE je důležitý výsledek hemokultur, kte-
ré by měly být provedeny vždy před zahájením ATb tera-
pie. odebírají se tři sady v půlhodinových intervalech na  
aerobní i anaerobní kultivaci.3 Jedním z hlavních pato-
genů IE je Staphylococcus aureus. Zlatý stafylokok bývá 
ale taktéž patogenem, který může vyvolat meningitidu, 
i když není tak častý jak např. Neisseria meningitidis (udá-
vá se jako etiologie 4,9–6,4 % meningitid).6 Vegetace 

Obr. 7 – Kontrolní jícnová echokardiografie – modifikovaná střední 
jícnová projekce v 70°, šipka směřuje k evakuovanému abscesu pro-
minujícímu na síňovou stranu předního mitrálního cípu. LS – levá 
síň; PS – pravá síň.

Obr. 8 – Jícnová echokardiografie, šipka poukazuje na středně vý-
znamnou aortální regurgitaci. Ao – aorta; LK – levá komora.
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Financování 
Žádné.

Odkaz na článek online
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způsobené zlatým stafylokokem mívají vysoký embolizač-
ní potenciál, jak demonstruje naše kazuistika.

Mezi další pomocné diagnostické metody patří CT, Mr, 
kombinované zobrazovací metody využívající morfologic-
kou a funkční složku – pozitronová emisní tomografie/
výpočetní tomografie a jednofotonová emisní výpočetní 
tomografie (PET/CT, SPECT/CT). PET/CT s fluorodeoxyglu-
kózou (FDG) může přispět k diagnostice IE u pacientů 
s neprůkazným závěrem jícnové echokardiografie a mik-
robiologického vyšetření, zejména u pacientů s prostetic-
kou chlopenní náhradou nebo u pacientů s implantabil-
ním kardioverterem-defibrilátorem. Pozor musíme dávat 
na možné falešně pozitivní výsledky pacientů v prvních 
třech měsících po kardiochirurgickém výkonu z důvodu 
vychytávání FDG v rámci zánětlivé odpovědi myokardu.

Základní léčba IE spočívá v podání ATb, která se po-
dávají intravenózně ve vysokých dávkách po dobu 4–6 
týdnů. Zprvu podáváme ATb empiricky, následně se léčba 
upravuje podle patogenu a jeho citlivosti. Chirurgickou 
léčbu vyžaduje asi 50 % pacientů s IE. optimální léčebný 
postup stanovuje konsenzus odborníků více specializací 
(tzv. heart team), jehož úkolem je identifikovat pacien-
ty, u nichž je nutná časná operace. Mezi indikace ke kar-
diochirurgické operaci patří především srdeční selhání při 
těžké aortální a mitrální regurgitaci, méně často stenóza, 
dále pak nekontrolovaná infekce a prevence embolizace.3 

hospitalizační mortalita pacientů s IE je 15–30 %. 
u stafylokokové infekce je to 25–40 % a u mykotické nad 
80 %.3

V našem případě i přes protrahovanou hospitalizaci 
a komplikovaný průběh byl pacient propuštěn do domácí 
péče bez výrazného neurologického deficitu. byl zařazen 
do dispenzarizace splenektomovaných pacientů s imuno-
profylaxí. Za necelé tři měsíce se dostavil ke kontrolnímu 
echokardiografickému vyšetření, kde byl popsán příznivý 
nález na mechanických chlopenních náhradách (video 6 
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.
php?p=detail&id=137&pid=1409&file=977).
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Souhrn

Sekundární nádory perikardu jsou daleko častější než primární nádorové postižení osrdečníku. Často je prv-
ním projevem onemocnění přítomnost perikardiálního výpotku. Diferenciální diagnostika etiologie výpotku, 
případně průkaz jeho nádorového původu, nebývá jednoduchou záležitosti. Předkládáme kazuistiku 62leté-
ho pacienta s tamponujícím perikardiálním výpotkem, který byl manifestací metastatického postižení peri-
kardu adenokarcinomem prostaty, přičemž primární nádor byl v čase stanovení diagnózy zdánlivě v remisi. 

© 2020, ČKS.

AbStrAct

Secondary pericardial tumors are much more frequent than primary tumors of the pericardium. Very often 
the pericardial effusion is the first presentation of the disease. often these tumors are present by a pericar-
dial effusion as an unfavorable prognostic factor. the etiology or tumor origin of pericardial effusion can be 
difficult to determine. We present a case of 62-year-old patient with pericardial effusion and progression to 
cardiac tamponade as the initial presentation of metastatic affection of the pericardium by prostatic adeno-
carcinoma which appeared to be in remission during diagnosis process.
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Adenokarcinom prostaty 
Perikardiální výpotek
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Úvod

nemoci perikardu patří k relativně častým onemocněním 
kardiovaskulárního systému. nejčastěji se vyskytuje peri-
karditida – představuje 0,1 % všech hospitalizací.1 Další 
častou diagnózou je perikardiální výpotek, který může 
být přítomný v rámci perikarditidy nebo jako samostatná 
diagnostická jednotka. Kromě perikarditidy se etiologicky 
uplatňují zejména neoplazie, autoimunitní onemocnění, 
traumata, hemodynamické příčiny. u 50 % výpotků není 
příčina známá.2 Z neoplazií jsou to především tumory plic, 
prsu a hematologické malignity. Suverénní metodou k po-
tvrzení perikardiálního výpotku a jeho efektu na hemo-
dynamiku je echokardiografie. Zatímco idiopatické a s pe-
rikarditidou asociované výpotky mají poměrně dobrou 
prognózu, prognóza pacientů s neoplaziemi, u kterých se 
vyvine perikardiální výpotek, je výrazně horší.1

Kazuistika

Dvaašedesátiletý pacient byl odeslán k došetření pro ná-
mahovou dušnost, která vznikla náhle v průběhu jedno-
ho týdne. Dušnost byla námahová, zhoršená v předklonu, 
bez ortopnoe, kašle, stenokardií, febrilií, hubnutí. tři dny 
před přijetím do nemocnice se nově objevily otoky dolních 
končetin.

Z osobní anamnézy byly důležité údaje o prodělané or-
chiektomii pro seminom a tyreoidektomii pro metastázu 
seminomu v 20 letech. tři roky před vznikem dušnosti se 
nemocný podrobil totální prostatektomii pro adenokarci-
nom. Z dalších diagnóz byla u pacienta přítomna makro-
cytární anémie z nedostatku vitaminu b

12
 a epilepsie. Kar-

diální anamnéza byla negativní. 
Při fyzikálním vyšetření byl zjištěn astenický habitus pa-

cienta, zvýšená náplň krčních žil, otoky dolních končetin 
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perimaleolárně, poslechově oslabené dýchání vpravo ba-
zálně, pravidelná akce srdeční, bez šelestu. EKG bylo bez 
patologických změn, rtg srdce a plic s výpotky bilaterálně 
a s hraniční velikostí srdečního stínu (obr. 1 http://www.
cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detai-
l&id=136&pid=1409&file=978). V laboratorním nálezu 
byla patrná lehká makrocytární anémie a leukopenie (he-
moglobin 112 g/l, leukocyty 3,49), zvýšené hodnoty alka-
lické fosfatázy (ALP 2,49 µkat/l), gamaglutamyltransferá-
zy (GMt 6,48 µkat/l). hodnota n-terminálního fragmentu 
natriuretického propeptidu typu b (nt-probnP) byla jen 
mírně elevována – 359 ng/l, což nekorelovalo s předpo-
kládanou vstupní diagnózou srdečního selhání. Ledvinné 
parametry, včetně albumin/kreatininového indexu, cel-
ková bílkovina, albumin, alaninaminotransferáza (ALt), 
aspartátaminotransferáza (ASt), zánětlivé parametry 
a tyreotropní hormon (tSh) byly v normě.

Echokardiograficky byl prokázán cirkulární perikar- 
diální výpotek s maximem do 17 mm před pravou komo-
rou, bez známek tamponády (obr. 2 http://www.ckson-
line.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&i-
d=136&pid=1409&file=979), dobrá funkce obou komor, 
bez signifikantních chlopenních vad. nemocný byl přijat 
na naše oddělení k dalšímu došetření a terapii. 

Primárně jsme vyloučili boreliózu a virovou infekci, stej-
ně tak přítomnost systémového zánětlivého onemocnění 
a myelomu. S ohledem na možnou spojitost mezi dřívěj-
ším nádorovým onemocněním a perikardiálním výpotkem 
byla provedena celá řada vyšetření, která však nepřinesla 
vysvětlení příčiny perikardiálního výpotku.

Sonografie břicha ukázala pouze steatózu a mírnou 
hepatomegalii, urologické vyšetření, včetně onkomarke-
rů – prostatický specifický antigen (PSA), alfa-fetoprotein 
(AFP), lidský humánní choriogonadotropin (beta-hcG), 
laktát dehydrogenáza (LDh) – neprokázalo recidivu semi-
nomu či karcinomu prostaty. Při ct vyšetření plic a bři-
cha byl popsán fluidotorax, perikardiální výpotek, malý 
ascites, mírná hepatomegalie, nebyla nalezena malignita. 
třetí den hospitalizace byla zahájena terapie nesteroid-
ními antiflogistiky spolu s kolchicinem a provedena dia-
gnostická punkce pleury (obr. 3 http://www.cksonline.cz/
coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=136&pi-

d=1409&file=980). Výsledek vyšetření pleurálního punk-
tátu neprokázal přítomnost maligních buněk, kultivace 
byly taktéž negativní.  

osmý den hospitalizace bylo provedeno kontrolní 
echokardiografické vyšetření, kde byla diagnostiková-
na progrese perikardiálního výpotku se známkami inci- 
pientní tamponády (obr. 4, video 1 http://www.cksonline.

Obr. 1 – Rtg srdce a plic. Bilaterální pleurální výpotky 
(označeny šipkou).

Obr. 2 – Transtorakální echokardiografie. Perikardiální vý-
potek, bez známek tamponády (označen šipkou). F – flui-
dotorax; LK – levá komora; PK – pravá komora. 

Obr. 3 – Rtg srdce a plic. Regrese fluidotoraxu po diagnos-
tické punkci.

Obr. 4 – Transtorakální echokardiografie. Perikardiální 
výpotek se známkami tamponády, utlačená PK označena 
šipkou. LK – levá komora; LS – levá síň; P – perikardiální 
výpotek; PS – pravá síň.

http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=136&pid=1409&file=978
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=136&pid=1409&file=978
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=136&pid=1409&file=978
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=136&pid=1409&file=979
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=136&pid=1409&file=979
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=136&pid=1409&file=979
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=136&pid=1409&file=980
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http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=136&pid=1409&file=981
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a zevní srdeční masáže se nepodařilo udržet oběh nemoc-
ného. Pacient následně umírá. 

Sekce prokázala karcinomatózu perikardu s miliárním 
rozsevem metastáz adenokarcinomu prostaty. Metastázy 
byly přítomny pouze v perikardu, plicní parenchym i játra 
byly bez makroskopických známek maligního postižení. 
V korelaci s tímto nálezem jsme v odstupu obdrželi vý-
sledky cytologického vyšetření z druhé perikardiocentézy 
s potvrzením maligních buněk, původu málo diferencova-
ného adenokarcinomu.

Diskuse

na rozdíl od primárních nádorů jsou sekundární nádory 
srdce a především perikardu poměrně časté. téměř 60–
85 % sekundárních nádorů srdce je prezentováno právě 
perikardiální karcinomatózou.2 Do perikardu se maligní 
buňky dostávají jednak hematologickým nebo lymfatic-
kým rozsevem, jednak méně často přímým přestupem 
z okolních tkání. Mezi běžné malignity metastazující do 
perikardu patří karcinomy plic, prsu, maligní melanom, 
lymfom, leukemie, ale také nádory vaječníků, jícnu, sar-
komy nebo nádory neznámého původu. ne vždy dojde ke 
klinické manifestaci nádoru, část z nich zůstává klinicky 
němá.3 na Kardiovaskulárním oddělení Fakultní nemocni-
ce ostrava bylo v průběhu let 2017–2018 hospitalizováno 
21 pacientů se srdeční tamponádou, kteří podstoupili pe-
rikardiocentézu. celkem 13 z nich mělo diagnostikováno 
nádorové onemocnění – jeden teratom a dvanáct malig-
ních tumorů. u malignit se většinou jednalo o tumory plic 
(desetkrát), jednou karcinom prsu a jednou tumor rekta, 
což koreluje s výše uvedenými literárními údaji.3

Metastatické postižení perikardu adenkarcinomem 
prostaty je vzácné.4 Podle dostupných kazuistik jsou peri-
kardiální metastázy přítomné v pokročilých stadiích one-
mocnění, při již přítomných metastázách v jiné lokalizaci, 
často při nedostatečné odezvě na léčbu.4,5 Solitární meta-
statické postižení perikardu bývá raritní. 

Metastázy perikardu se projevují zejména vznikem pe-
rikardiálního výpotku. Přežívání pacientů s maligním pe-
rikardiálním výpotkem je proti nemocným s jinou etiolo-
gií perikardiálního výpotku výrazně zkráceno. Jednoroční 
mortalita bývá uváděna až kolem 80 %.6 relativně nej-
lepší prognózu mají pacienti s hematologickými maligni-
tami, kde průměrné přežití dosahuje 20 měsíců. nejhorší 
prognózu mají pacienti se solidními tumory, hlavně karci-
nomem plic, s průměrnou dobou přežití 2,8–3,4 měsíce.3 
u našeho pacienta jsme měli na základě historie semi-
nomu a adenokarcinomu podezření na maligní etiologii 
výpotku od okamžiku příjmu. Proto byly odebrány onko-
markery, které však byly negativní. negativitu PSA (pro-
statický specifický antigen) si vysvětlujeme relativně níz-
kou diferencovaností maligních buněk. Dle provedeného 
ct vyšetření nebyly přítomné metastázy v jiných orgánech 
– játra, plíce. S ohledem na rychlou progresi onemocně-
ní nebylo možné vyloučit kostní metastázy, které bývají 
u karcinomu prostaty časté a které by byly viditelné při 
scintigrafickém vyšetření. V diferenciální diagnostice nám 
nepomohl ani výsledek cytologie pleurálního a prvního 
perikardiálního punktátu, kde nebyly zastiženy maligní 
buňky. tento nález není vzácností, výtěžnost cytologic-

cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=136&pi-
d=1409&file=981, http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-re-
ports/clanky.php?p=detail&id=136&pid=1409&file=983), 
byla indikována perikardiocentéza. Perikardiocentéza 
byla provedena za echokardiografické kontroly z hroto-
vého přístupu, výkon proběhl bez komplikací, evakuovali 
jsme 200 ml sangvinolentní tekutiny. Punktát byl opětov-
ně odeslán k cytologickému, kultivačnímu a biochemické-
mu vyšetření. Po punkci došlo k přechodnému klinickému 
zlepšení symptomů nemocného, nicméně v laboratorních 
výsledcích byl patrný opačný trend – elevace urey, krea-
tininu, transamináz, pokles celkové bílkoviny i albuminu 
(albumin 18 g/l, celková bílkovina 42 g/l). V odeslaném 
perikardiálním punktátu byla zjištěna pouze zánětlivá 
celularizace, maligní buňky nebyly zastiženy, biochemic-
ky se jednalo o exsudát. následující den po punkci bylo 
patrné zhoršení pleurálních výpotků na obou stranách až 
do poloviny plic (obr. 5 http://www.cksonline.cz/coretva-
sa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=136&pid=1409&-
file=982), echokardiograficky opětovně perikardiální se-
parace až do 20 mm, avšak bez známek tamponády. opět 
jsme evakuovali pleurální výpotky, punkce 1 350 ml a 500 
ml sangvinolentní tekutiny zprava, resp. zleva. Do terapie 
byly přidány kortikoidy. 

Jedenáctý den hospitalizace dochází k progresi dušnos-
ti a hemodynamické deterioraci oběhu, opakované echo-
kardiografické vyšetření prokázalo nárůst objemu pe-
rikardiálního výpotku se známkami srdeční tamponády. 
opět jsme provedli perikardiocentézu s vypuštěním 250 
ml sangvinolentního výpotku, který byl znovu odeslán 
na cytologické, biochemické a kultivační vyšetření. Pig-
-tail katétr, který jsme ponechali z důvodu potřeby konti- 
nuální drenáže, odvedl do dalšího dne 500 ml výpotku, 
pacient cítil mírnou úlevu symptomů. V hemodynamic-
kém obraze byla tachykardie do 110/min, lehká hypoten-
ze 90/60 mm hg, bez nutnosti katecholaminové podpory. 
V diagnosticko-terapeutickém plánu bylo doplnění celo-
tělové PEt/ct a fenestrace perikardu kardiochirurgickou 
cestou. Dvanáctý den hospitalizace však došlo k náhlému 
zhoršení stavu nemocného, kardiorespiračnímu selhání 
pacienta s nutností masivní katecholaminové podpory. 
Avšak ani pomocí supramaximálních dávek vazopresorů 

Obr. 5 – Rtg srdce a plic. Progrese pleurálních výpot-
ků (označeny šipkou).

http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=136&pid=1409&file=981
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=136&pid=1409&file=981
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=136&pid=1409&file=983
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=136&pid=1409&file=983
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=136&pid=1409&file=982
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=136&pid=1409&file=982
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=136&pid=1409&file=982
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kého vyšetření punktátu je variabilní, kolísá od 44–87 %.3 
V opakovaném perikardiálním punktátu již byly nádoro-
vé buňky potvrzeny, avšak výsledek cytologie byl znám 
až po úmrtí nemocného. Proto je při negativním nálezu 
nádorových buněk v perikardiálním punktátu vhodné 
opakované zaslání vzorků z drenáže perikardiálního vaku 
na cytologické vyšetření. Zvýší se tak pravděpodobnost 
záchytu nádorových buněk v punktátu. 

V terapii je důležité časné rozpoznání stavu a individua- 
lizovaná terapie. Pokud se jedná o tamponující výpotek, 
prvním krokem bývá drenáž perikardu. V léčbě recidivu-
jících maligních perikardiálních výpotků se využívá intra-
perikardiální instilace sklerotizujících látek nebo cytosta-
tik. V současnosti se používá bleomycin, tetracyklin nebo 
cisplatina.3 Účinnost těchto látek se udává až 80 %, avšak 
v některých případech je nutné instilaci opakovat.3,7 Po-
kud dochází k recidivě výpotku perikardu i přes výše uve-
denou léčbu je indikována chirurgická perikardiotomie 
s vytvořením perikardiálního okénka směrem do pleury, 
tzv. fenestrace. Přesto se ale jedná pouze o symptomatic-
kou terapii.2

Závěr

Maligní perikardiální výpotek je závažnou komplikací 
maligních nemocí, často vyžadující spolupráci kardiologa, 
onkologa, případně kardiochirurga. I přes nadále se zlep-
šující onkoterapii je prognóza pacientů nepříznivá. V ně-
kterých případech je i samotná diagnostika svízelná, jak 
ukazuje i naše kazuistika.

Prohlášení autorů o možném střetu zájmů 
Žádný střet zájmů.
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Souhrn

Koronární embolizace jako příčina infarktu myokardu je vzácnou, ale důležitou entitou jak z pohledu etio-
logie, tak z pohledu léčby. Kardioembolizace z levého srdce se nejčastěji projevují embolizací do centrální 
nervové soustavy a mozkovou příhodou nebo periferní cévní embolizací, vzácně infarktem myokardu. Příči-
nou systémové embolizace je nejčastěji tvorba trombů v levé síni při fibrilaci síní, z nástěnných trombů v levé 
komoře, po proběhlém infarktu myokardu, z vegetací na chlopních při infekční endokarditidě, ale vzácně 
i z trombů na nativní, jinak nepostižené aortální chlopni. raritně může dojít k paradoxní embolizaci při 
existenci pravolevého zkratu např. při perzistujícím foramen ovale. Foramen ovale patens je relativně častou 
variantou, která se vyskytuje v běžné dospělé populaci asi u 25–30 % jedinců. Literární údaje kardioemboli-
začních infarktů myokardu jsou především kazuistické, statistická data dostupná nejsou. Prezentujeme jeden 
z našich případů, kazuistiku 74letého muže s akutním infarktem myokardu s elevacemi úseku ST (STEMI) 
anterolaterální stěny levé komory, způsobených kardioembolizačním uzávěrem středního ramus interven- 
tricularis anterior (rIA) a distálního ramus circumflexus (rC) a současně přítomnou plicní embolií při neléčené 
fibrilaci síní. Při kombinaci embolizace do tepenného řečiště srdce a plic se nabízí vysoká pravděpodobnost 
výskytu foramen ovale patens. nemocný odmítá došetření jícnovou echokardiografií, což však neovlivnilo 
konečný dopad chronické antikoagulační léčby.

© 2020, ČKS.

AbSTrACT

Coronary embolization as a cause of myocardial infarction is rare but important entity in terms of both 
etiology and treatment. Cardioembolization from the left heart is most commonly manifested by central 
nervous system embolization and stroke or peripheral vascular embolization, rarely myocardial infarction. 
The cause of systemic embolization is most often the formation of thrombi in the left atrium during atrial 
fibrillation, from wall thrombi in the left ventricle after myocardial infarction, from vegetations on the val-
ves in infectious endocarditis, but rarely from thrombi on native otherwise unaffected aortic valve. rarely, 
paradoxical embolization can occur in the presence of a right-left short circuit, for example in the case of 
a persistent foramen ovale. Foramen ovale patens is a relatively common variant, which occurs in the general 
adult population in about 25–30%. Literary data of cardioembolizing myocardial infarctions are mostly casu-
istic, statistical data are not available. We present one of our cases: a case report of a 74-year-old man, who 
has urgent STEMI anterolateral wall of left chamber caused by cardioembolization occlusion of the middle 
LAD and distal LCx and concomitant pulmonary embolism in untreated atrial fibrillation. The combination of 
embolization into the arterial and pulmonary arteries offers a high probability of foramen ovale patens. The 
patient refuses to undergo esophageal echocardiography, which did not affect the final impact of chronic 
anticoagulant therapy, however.

Klíčová slova: 
Foramen ovale patens
Intervenční kardiologie
Kardioembolizační infarkt myokardu
Koronarografie
Plicní embolie
Tromboaspirace 

Keywords:
Cardioembolic myocardial infarction
Coronarography
Foramen ovale patens
Interventional cardiology
Pulmonary embolism
Tromboaspiration
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Úvod  

Kardioembolizační etiologie infarktu myokardu je vzác-
nou příčinou tohoto civilizačního onemocnění, avšak 
v běžné praxi intervenčního kardiologa se s těmito pří-
pady můžeme setkat a je nutno na ně pomýšlet. nejčas-
těji se jedná o nemocné se supraventrikulární tachykardií 
(především fibrilací síní) bez adekvátní antikoagulační te-
rapie.1 V naší kazuistice pacient o své fibrilaci síní neměl 
tušení pro svou dosavadní němou klinickou manifestaci. 
V řešení této příčiny infarktu myokardu nalézáme opod-
statněné místo pro léčebnou metodu tromboaspirace, 
která má dle doporučených postupů indikaci IIIA (rutinní 
tromboaspirace není doporučována).2,3 Stejně jako malý 
výskyt kardioembolizačních příhod manifestovaných  
STEMI je spíše vzácností perzistující foramen ovale patens 
při současně zjištěné plicní embolii. na tuto variantu jsme 
u našeho pacienta pomýšleli jako na hypotetickou mož-
nost kombinace plicní embolie a paradoxní systémové 
embolizace nebo plicní embolizace z levé síně při levo-
pravém zkratu.4–11 V dospělosti přetrvává anatomická prů-
chodnost foramen ovale asi u 25–30 % běžné populace 
a je za fyziologických podmínek nevýznamné.12

Popis případu 

Čtyřiasedmdesátiletý muž s odhadem desetiletého rizika 
vzniku kardiovaskulární příhody dle SCorE 21 % – hy-
pertonik, stopkuřák, s hyperlipidemií, byl přivezen zdra-
votnickou záchrannou službou přímo na katetrizační sál 
k urgentní koronarografii pro akutní STEMI anterolate-
rální stěny levé komory. Anamnesticky byl v noci vzbu-
zen silnými bolestmi na hrudi s propagací mezi lopatky, 
dušností, slabostí, vegetativním doprovodem. Při elekt-
rokardiografickém vyšetření byla zaznamenána fibrilace 
síní s komorovou odpovědí kolem 40/min, elevace úse-
ku ST a hrotnaté vlny T ve svodech I, II, III, aVF, V

4
–V

6
. 

Iniciálně byl nemocný zaléčen intravenózně podanými 
léky, a to přípravky heparin 7 500 Iu, Kardegic 250 mg, 
Fentanyl 1 ml, Atropin 0,25 mg. Při koronarografickém 
vyšetření z pravé arteria radialis byl zjištěn embolizační 
uzávěr středního ramus interventricularis anterior (rIA) 
a distálního ramus circumflexus (rC), proximální rIA i rC 
s nerovnostmi (video 1, obr. 1 a 2 http://www.cksonline.
cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=135&pi-
d=1409&file=984, http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-
-reports/clanky.php?p=detail&id=135&pid=1409&file=988,  

Obr. 1 – Koronarografie – pravá kraniální 
projekce na levou koronární tepnu

Obr. 4 – Koronarografie – laterální projek-
ce na levou koronární tepnu, výsledek po 
tromboaspiraci z RIA

Obr. 2 – Koronarografie – laterální projekce 
na levou koronární tepnu

Obr. 5 – Koronarografie – pravá kraniální 
projekce na levou koronární tepnu, výsle-
dek po tromboaspiraci z RIA

Obr. 3 – Koronarografie – laterální projekce 
na pravou koronární tepnu

Obr. 6 – Koronarografie – pravá kaudální 
projekce na levou koronární tepnu, výsle-
dek po tromboaspiraci z RIA i RC

http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=135&pid=1409&file=984
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=135&pid=1409&file=984
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=135&pid=1409&file=984
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=135&pid=1409&file=988
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=135&pid=1409&file=988
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coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=135&-
pid=1409&file=991, http://www.cksonline.cz/coretvasa-
-case-reports/clanky.php?p=detail&id=135&pid=1409&fi-
le=992, http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/
clanky.php?p=detail&id=135&pid=1409&file=993). na 
prostém rentgenovém snímku hrudníku bylo vyobrazeno 
městnání v malém oběhu (obr. 7 http://www.cksonline.
cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=135&-
pid=1409&file=994). Laboratorně byla přítomna vysoká 
elevace troponinu I 43 528 ng/l, elevace LDL cholestero-
lu 4,04 mmol/l, kreatininu 109 µmol/l, leukocytózy 14,3 × 
109/l, CrP 53 mg/l, ostatní hodnoty byly v normě. Zahájili 
jsme antikoagulační léčbu enoxaparinem s postupným 
převodem na warfarin. V dalším průběhu byla echokar-
diograficky (video 4 http://www.cksonline.cz/coretvasa-
-case-reports/clanky.php?p=detail&id=135&pid=1409&fi-
le=986) zjištěna mírná symetrická hypertrofie LK (septum 
i zadní stěna LK 12 mm), trvající hypokineze střední a api-
kální části anteriorního a anterolaterálního segmentu, 
akineze hrotu, středně těžká systolická dysfunkce LK, EF 
LK 40 %, těžká dilatace levé síně (indexovaný objem levé 
síně [LAVi] 51 ml/m2), dilatace pravé komory v bazálním 
rozměru ze čtyřdutinové projekce 48 mm se sníženou lon-
gitudinální funkcí pravé komory (TAPSE 11 mm). Střed-
ně těžká plicní hypertenze s odhadem systolického tlaku 
v plicnici (PASP) 50 mm hg, mírná mitrální, trikuspidál-
ní a pulmonální regurgitace. Trombus v LK nebyl příto-
men. nález na echokardiografickém vyšetření vyslovuje 
podezření na současně přítomnou plicní embolii, kterou 
jsme potvrdili na vyšetření jednofotonovou pozitrono-
vou emisní výpočetní tomografií / výpočetní tomografií 
(SPECT/CT) – nález byl popsán jako drobný klínovitý de-
fekt v horním laloku vpravo a velmi pravděpodobně i ve 
středním laloku vpravo (obr. 8 http://www.cksonline.cz/
coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=135&-
pid=1409&file=995). S ohledem na echokardiografický 
obraz poměrně významné plicní hypertenze bychom ale 
očekávali větší rozsah plicní embolie. Diferenciálně dia-
gnosticky můžeme uvažovat o koincidenci systémové 
(koronární) embolizace z levé síně (z ouška levé síně) při 
fibrilaci síní a současné plicní embolie. nabízí se však také 
možnost plicní embolie a současné paradoxní emboliza-
ce přes perzistující foramen ovale (PFo) do systémového 
řečiště, případně naopak – v případě levopravého zkratu 
plicní embolie z trombů v levé síni. Základní diagnostic-
kou metodou by bylo transezofageální echokardiografic-
ké vyšetření, které by pomohlo potvrdit či vyloučit PFo 
a prokázat přítomnost trombů v oušku levé síně. nemoc-
ný však došetření jícnovou echokardiografií striktně od-
mítá. o jiné metodě, jako je CT srdce, jsme neuvažovali 
s ohledem na skutečnost, že ať již by byl nález intrakar-
diální trombózy pozitivní, či negativní, neovlivnil by ni-
jak léčebnou strategii. Jiný zdroj embolu nebyl nalezen, 
duplexní sonografie nezaznamenala obliteraci žilního 
systému dolních končetin. Trvalá antikoagulační léčba 
při ChA

2
DS

2
-VASc 5 a hAS-bLED 2 je jednoznačně indi-

kována. Elektrickou kardioverzi považujeme za rizikovou 
vzhledem k neakceptování jícnové echokardiografie pa-
cientem. Při přítomnosti těžké dilatace levé síně je i malá 
pravděpodobnost zachování sinusového rytmu. Proto 
elektrická kardioverze nebyla indikována, fibrilaci síní po-
necháváme jako permanentní s kontrolou frekvence. Za 

http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.
php?p=detail&id=135&pid=1409&file=989), arteria coro-
naria dextra (ACD) s nerovnostmi bez významných stenóz 
(obr. 3 http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/
clanky.php?p=detail&id=135&pid=1409&file=990). Vent-
rikulograficky byla přítomna akineze hrotu, hypokineze 
boční a přední stěny, ejekční frakce levé komory (EF LK) 
byla zhodnocena na 38 % (video 2 http://www.cksonline.
cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=135&-
pid=1409&file=985). Tonometricky byl zjištěn tlak v levé 
komoře 140/30 mm hg, v aortě 140/85 mm hg. Intervenč-
ní kardiolog indikoval perkutánní koronární interven-
ci (PCI) na rIA a rC. Pomocí katétru Export Advance 6F 
(Medtronic, Inc., Minneapolis, Mn, uSA) byla opakovaně 
provedena tromboaspirace v rIA a rC, po odsátí trombů 
se bezprostředně obnovil průtok v rIA a rC, trval uzá-
věr nejzazší periferie rIA (video 3, obr. 4–6 (http://www.
cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detai-
l&id=135&pid=1409&file=987, http://www.cksonline.cz/

Obr. 7 – Předozadní rentgenový snímek hrudníku vleže

Obr. 8 – Perfuzní scintigrafie plic na gama kameře v kombinaci 
s metodou SPECT s následnou rekonstrukcí obrazu v rovině trans- 
verzální, sagitální a koronální
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deset měsíců od infarktu myokardu na zavedené terapii 
srdečního selhání (inhibitor angiotenzin konvertujícího 
enzymu [ACEI], beta-blokátor, diuretikum) a účinné anti-
koagulaci warfarinem bylo ambulantně provedeno kon-
trolní transtorakální echokardiografické vyšetření, kde 
nález na levostranných oddílech zůstává identický s EF LK 
40 %, pravostranné oddíly jsou již bez dilatace, z průtoku 
na trikuspidálním ústí je přítomna jen mírná plicní hyper-
tenze. Pacient je doposud bez projevů srdečního selhání. 
Při eufrekvenční fibrilaci síní je nemocný taktéž asympto-
matický, klinicky stabilizovaný, bez komplikací zavedené 
terapie. 

Diskuse a závěr 

Kardioembolizační příhody jsou nejčastěji manifestová-
ny cévní mozkovou příhodou nebo periferní embolizací, 
méně často infarktem myokardu, vzácně plicní embo-
lií.13,14 V Krajské nemocnici T. bati ve Zlíně jsme v sed-
miletém období sledování zaznamenali 1,6 % případů 
(32 z 2 002 STEMI). Jednalo se o 19 mužů a 13 žen. nej-
častěji byla kardioembolizací postižena levá koronární 
tepna, a to konkrétně ramus interventricularis anterior 
(rIA) jako 48 % ze všech uzávěrů, 33 % ramus circumfle-
xus (rC), v 19 % uzávěr postihl pravou koronární tepnu 
(ACD). Jediným případem byl současný uzávěr rIA a rC, 
což popisuje naše kazuistika. Dominantní terapeutickou 
intervenční metodou se ukázala tromboaspirace, čímž si 
tato procedura zajišťuje své nezastupitelné místo v akut-
ní intervenční kardiologii. V žádném případě nebyl im-
plantován koronární stent. Průměrná ejekční frakce levé 
komory při ventrikulografickém vyšetření v akutní fázi 
STEMI byla 40 %. Mezi současné komorbidity patřila hy-
pertenze, kterou trpělo 90 % nemocných, diabetes mel-
litus v 38 %, hyperlipidemii mělo diagnostikováno 19 % 
nemocných a 10 % trpělo ischemickou chorobou dolních 
končetin. Pouze 10 % postižených bylo kuřáků a u 14 % 
se jednalo o recidivující koronární příhodu. Doba uplynu-
lá od počátku bolestí do diagnózy STEMI byla v průměru 
138 minut. Kardioembolizační postižení dvou orgánových 
systémů jsme zaznamenali u dvou případů. V prvním pří-
padě se současně vyskytla kardioembolizační cévní moz-
ková příhoda, ve druhém se jednalo o výše popisovaný 
případ embolizace do plicnice.  

Snahu vypátrat zdroj embolizace považujeme za dů-
ležitou, pokud je to technicky možné a z pohledu ne-
mocného akceptované. Úsilí věnované došetřování musí 
být úměrné přínosu pro pacienta. nezmění-li výsledek 
vyšetření další způsob léčby, není nutné potenciálně rizi-
ková vyšetření provádět, podobně jako v našem popiso-
vaném případě. Jako doporučení pro našeho pacienta do 
budoucna je jistě na prvním místě prevence rekurentní 
tromboembolické choroby, kam řadíme režimová opatře-
ní a důslednou antikoagulační léčbu v rámci sekundární 
prevence. V rámci kardiologické dispenzarizace je namís-
tě léčba srdečního selhání, dobrá kontrola krevního tla-
ku a tepové frekvence a pravidelné echokardiografické 
kontroly.
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Souhrn

Druhým nejčetnějším primárním srdečním nádorem je fibroelastom, jehož nejčastější lokalizací je aortální 
chlopeň. Tento útvar typicky nepůsobí poruchu funkce chlopně, může však vést k systémovým embolizacím 
nebo k obstrukci koronárních tepen. následující kazuistické sdělení pojednává o polymorbidní pacientce, 
která byla přijata v březnu 2018 na kardiologickou kliniku pro recidivující bolesti na hrudi při akutní ische-
mii myokardu s rozvojem fibrilace komor. Indikovaná urgentní koronarografie byla bez průkazu kritické 
stenózy, ale pro podezření na disekci aorty při aortografii byla provedena CT angiografie, na které byl 
popsán útvar v levém koronárním sinu, nejspíše fibroelastom. Diagnóza byla následně potvrzena na jícnové 
echokardiografii. Kardiochirurgický výkon byl vzhledem k vysokému operačnímu riziku kontraindikován. 
K zamezení nasedání fibroelastomu do ústí kmene levé koronární tepny (ACS) byla provedena perkutánní 
koronární intervence tzv. chimney technikou, při které byl implantován stent do kmene ACS s prominencí 
do aorty. Poslední klinická kontrola byla provedena po 27 měsících, kdy byla pacientka bez recidivy obtíží.

© 2020, ČKS.

AbSTrACT

Papillary fibroelastomas are the second most common primary cardiac tumors, most frequently arising from 
the aortic valve. Fibroelastomas do not typically cause valvular dysfunction, but they may produce systemic 
embolization or coronary artery obstruction. The following case report describes a female patient with 
multiple comorbidities who was admitted in March 2018 to the Cardiology Department due to recurrent 
chest pain during acute myocardial ischemia followed by an episode of ventricular fibrillation. An emergent 
coronary angiography did not show any critical coronary artery stenosis, nevertheless, aortic dissection was 
suspected. Subsequent CT angiography revealed a mass in left coronary sinus of Valsalva, most likely consis-
tent with fibroelastoma. Transesophageal echocardiography confirmed the diagnosis. Surgical resection was 
contraindicated due to high perioperative risk. Therefore, the patient underwent percutaneous intervention 
using the chimney technique – implantation of stent in the left main coronary artery (LMCA) with the proxi-
mal part of the stent extending above the edge of the aorta to prevent obstruction of LMCA orifice by the 
fibroelastoma. The patient has remained asymptomatic during the 27-month follow-up. 
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Chimney technika
Infarkt myokardu
nádory srdce
Perkutánní koronární intervence
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Úvod

Druhým nejčastějším nádorem srdce je papilární fibro-
elastom, který tvoří přibližně 15 % všech nádorů srdce 
a 75 % nádorů v oblasti chlopní. S rychlým rozvojem mo-
derních zobrazovacích metod a jejich větší dostupností 
roste počet nově diagnostikovaných případů intrakar- 
diálních útvarů.1–3

Fibroelastom je drobný, pomalu rostoucí, avaskulární, 
biologicky benigní tumor, který typicky nepůsobí poru-
chu funkce chlopně, může však vést k systémovým em-
bolizacím nebo k obstrukci koronárních tepen.1 Patoge-
neze je neznámá. hypotézy dostupné v literatuře zmiňují 
virem indukovanou neoplazii, hyperplastickou odpověď 
na vnější faktory (inzult tkáně) či souvislost s organizací 
trombu.1,3 V následující kazuistice popisujeme nestan-
dardní perkutánní řešení ischemie myokardu při obstrukci 
ústí kmene levé koronární tepny papilárním fibroelasto-
mem. 

Popis případu

Jednadevadesátiletá polymorbidní pacientka byla přijata 
v březnu 2018 na kardiologickou kliniku pro recidivující 
bolesti na hrudi. na EKG byla dokumentována již známá 
blokáda pravého Tawarova raménka. Echokardiograficky 
byla zjištěna v době probíhající bolesti porucha kinetiky 
levé komory srdeční v povodí ramus interventricularis an-
terior (rIA) s následnou normalizací kinetiky po odezně-
ní obtíží. Laboratorně nebyl prokázán infarkt myokardu 
(opakovaně negativní troponin). Indikovaná selektivní 
koronarografie (SKG) byla bez průkazu kritické stenó-
zy, stav byl uzavřen jako pravděpodobně proběhlý spas-
mus koronární tepny. Pátý den po přijetí měla pacientka 
další recidivu bolesti, na EKG byly přechodně zachyceny 
elevace úseku ST na přední stěně s následným rozvojem 
fibrilace komor s úspěšnou defibrilací. byla indiková-
na urgentní rekoronarografie, která opět neprokázala 
kritickou stenózu či vazospasmus (obr. 1 http://www.
cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detai-
l&id=134&pid=1409&file=996), ale byla provedena aor-
tografie s podezřením na disekci aorty s obstrukcí kme-
ne levé koronární tepny (obr. 2 http://www.cksonline.cz/
coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=134&pi-
d=1409&file=997). 

Provedená CT angiografie neprokázala aortální disek-
ci, ale odhalila útvar v levém koronárním sinu, nejspíše 
fibroelastom (obr. 3 http://www.cksonline.cz/coretvasa-
-case-reports/clanky.php?p=detail&id=134&pid=1409&-
file=998). na jícnové echokardiografii byl patrný hypo-
echogenní mobilní kulovitý útvar velikosti 11 × 12 × 12 
mm s tenkou stopkou (obr. 4 http://www.cksonline.cz/
coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=134&pi-
d=1409&file=999). 

Kardiochirurgický výkon nebyl vzhledem k neúnos-
nému operačnímu riziku indikován. Dne 7. 3. 2018 byla 
provedena perkutánní intervence s implantací kovového 
stentu omega šíře 4,0 mm a délky 24 mm (boston Sci-
entific) do kmene levé koronární tepny (ACS) s cílenou 
prominencí do aorty k zamezení nasedání fibroelastomu 
do ústí koronárního kmene – chimney technika (obr. 5  

Obr. 1 – SKG: selektivní nástřik levé koronární tepny 
v pravé šikmé kraniální projekci je bez kritické stenózy. 

Obr. 2 – Invazivní aortografie v levé šikmé kraniální pro-
jekci: suspektní aortální disekce v oblasti levého koro-
nárního sinu

Obr. 3 – CT angiografie aorty: útvar v levém koronárním sinu, nej-
spíše fibroelastom
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http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.ph-
p?p=detail&id=134&pid=1409&file=1000). 

Pacientka byla propuštěna s doporučením, aby užívala 
duální protidestičkovou léčbu (kyselina acetylsalicylová + 
clopidogrel) po dobu jednoho měsíce a byla dále ambu-
lantně sledována. Poslední klinická kontrola byla prove-
dena v červnu 2020, kdy byla pacientka bez recidivy obtíží 
a bez projevů embolizace. V chronické medikaci byla po-
nechána monoterapie kyselinou acetylsalicylovou v dávce 
100 mg denně.

Diskuse a závěr

Tato kazuistika pojednává o nestandardním řešení ra-
ritního případu intermitentní obstrukce ústí kmene levé 
koronární tepny mobilním fibroelastomem za pomoci 
perkutánní intervence. K zamezení nasedání fibroelas-
tomu do ústí kmene ACS byla provedena implantace 
stentu s jeho cílenou prominencí do aorty – chimney 
technika. 

Většina případů úplné obstrukce kmene ACS je diagnos-
tikována pitvou po náhlé smrti.1 V případě příznivějšího 

průběhu je stanovena diagnóza papilárního fibroelasto-
mu většinou echokardiograficky, větší senzitivitu má však 
jícnová echokardiografie či CT angiografie.3 

V diferenciální diagnostice útvarů v oblasti aortální  
chlopně připadá v úvahu také vegetace při infekční en-
dokarditidě, trombus, Lamblova ekrescence či jiný tumor 
(např. myxom).3,4

u symptomatických pacientů by mělo být indikováno 
chirurgické řešení a v případě embolizací antikoagulační 
terapie.3–5 Prediktorem embolizace se jeví velikost tumo-
ru, jeho mobilita a lokalizace. u symptomatických pacien-
tů se obvykle přistupuje k prosté excizi fibroelastomu či 
k chlopeň záchovné operaci.4 Kardiochirurgický přístup je 
nejčastěji střední sternotomie či nově dochází k rozmachu 
miniinvazivních technik, jako jsou minitorakotomie a ro-
botické operace.6 V našem případě se jednalo o inopera-
bilní pacientku, a proto bylo zvoleno perkutánní řešení, 
které v literatuře v této souvislosti není doposud popisová-
no. Zvolená chimney technika se původně využívala k pro-
tekci renálních a mezenterických tepen při endovaskulár-
ním řešení aneurysmat břišní aorty a s dobrým efektem 
byla převzata u katetrizační implantace aortální chlopně 
k prevenci koronární okluze.7

Obr. 5 – Implantace kovového stentu do kmene levé koronární tepny (ACS) s jeho prominencí 
do aorty. (A) Roztažení stentu v kmeni ACS. (B) Finální výsledek po perkutánní koronární in-
tervenci. 

Obr. 4 – Jícnová echokardiografie: hypoechogenní mobilní kulovitý útvar velikosti 11 × 12 × 12 mm s tenkou stopkou. (A) Mid-ezofageální 
projekce v úrovni aortální chlopně – krátká osa. (B). Mid-ezofageální projekce v úrovni aortální chlopně – dlouhá osa.

http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=134&pid=1409&file=1000
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V literatuře jsou popsány případy oběhově nestabil-
ních pacientů, u kterých byla během vlastní angiografie 
s efektem využita intraaortální balonková kontrapulsace 
(IAbP). Diastolická augmentace může napomoci odsunutí 
nádorové masy z oblasti ostia ACS, což jednak vede ke 
zlepšení koronární perfuze a v neposlední řadě může 
také napomoci ke snadnějšímu nasondování ostia ka-
tétrem.8 u naší pacientky výkon proběhl bez technických 
komplikací, pacientka byla v průběhu výkonu oběhově 
stabilní a nebyla nutnost užití IAbP.

Dobrý efekt od výkonu u pacientky přetrvává více než 
dva roky, nicméně u operabilních pacientů zůstává zla-
tým standardem kardiochirurgické řešení.
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