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(A) Parasternal long axis view of the mass in LVOT (arrowhead). (B) Zoom 
LVOT view of the mass on TEE (arrowhead). (C) Apical four chamber mid 
septum view of the mass (arrowhead). (D) Zoom LVOT view of the mass on 
TEE (arrowhead). (Turkmen I, Kahraman S, Kadirogullari E, Guler S, Yalcin 
L, Gunduz N, Guler GB. Papillary fi broelastoma originating from the left 
ventricular outfl ow tract. Kazuistika, str. 787–789.)
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Časopis České kardiologické společnosti a České společnosti kardiovasku-
lární chirurgie Cor et Vasa vychází šestkrát ročně a pokrývá všechny aspek-
ty kardiologie, angiologie, kardiovaskulární chirurgie, kardiovaskulárního 
zobrazování, pediatrické kardiologie, hypertenze, kardiovaskulární pre-
vence a některé z aspektů intervenční radiologie.

Obsahuje úvodníky, původní sdělení, přehledové články i krátká sdělení z kli-
nické a experimentální kardiologie. Počínaje rokem 2012 jsou v Cor et Vasa 
publikovány také souhrny (5 000 slov) z doporučených postupů Evropské kar-
diologické společnosti, připravené předními českými odborníky.

Příloha Cor et Vasa Kardio přináší recenze knih, abstrakta z vybraných 
kongresů, zprávy z kongresů a konferencí, voleb a diskusí, polemiky, ko-
mentáře, informace z České kardiologické společnosti, České společnosti 
kardiovaskulární chirurgie a Evropské kardiologické společnosti i aktuální 
mezinárodní zprávy a témata. 

Příspěvky jsou publikovány v češtině, slovenštině anebo v angličtině.

Časopis vychází ve dvou verzích se stejným obsahem: online a tištěné verzi. 
Cor et Vasa je dostupná v plném rozsahu také na webu ČKS.

Cor et Vasa je citována v databázích EMBASE, Scopus, Bibliographia medica 
Čechoslovaca, ESC Search Engine, Emerging Sources Citation Index společ-
nosti Thomson and Reuters a Web of Science.

Příspěvky do časopisů zpracované podle pokynů autorům zasílejte pro-
sím prostřednictvím systému ACTAVIA – vstup do něj je na adrese: 
http://actavia.e-coretvasa.cz/. Příspěvky do Kardia můžete zasílat také na 
adresu vedoucího redaktora nebo odpovědné redaktorky.

Žádný z materiálů publikovaných v časopise Cor et Vasa nesmí být jakkoli 
kopírován nebo rozmnožován za účelem dalšího šíření bez písemného sou-
hlasu vlastníka autorských práv. Pořizovat a rozesílat kopie obsahu tohoto 
časopisu nebo jeho částí je oprávněna pouze redakce.

Vydavatel neodpovídá za údaje a názory uvedené autory v jednotlivých 
příspěvcích ani za faktickou a jazykovou stránku inzercí.

Adresa pro korespondenci s vedoucím redaktorem časopisu Cor et Vasa
Prof. MUDr. Michael Aschermann, DrSc., FESC, FACC (vedoucí redaktor)
II. interní klinika kardiologie a angiologie,
1. lékařská fakulta Univerzity Karlovy a Všeobecná fakultní nemocnice,
U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2, Česká republika
E-mail: Aschermann@seznam.cz

S PŘÍLOHOU

Vydavatel

Česká kardiologická společnost, z. s.

Netroufalky 6b, 625 00 Brno

Předseda

Prof. MUDr. Petr Ošťádal, Ph.D., FESC

Odpovědná redaktorka

Mgr. Klára Procházková

Tel.: +420 607 932 545

E-mail: ProchazkovaKlara@email.cz

Inzerce

Mgr. Denisa Ebelová

Tel.: +420 725 777 880

E-mail: ebelova@kardio-cz.cz

Distribuce, předplatné

Časopis je dostupný zdarma online všem 

členům ČKS a ČSKVCH na webových stránkách 

společností (přihlášení cestou osobního účtu).

Distribuce vydaných čísel bude zajištěna cestou 

mailingu všem členům společnosti.

Pro členy ČKS je roční předplatné tištěného časopisu 

600 Kč, pro nečleny ČKS 1 000 Kč, v případě zájmu 

kontaktujte prosím paní Mgr. Denisu Ebelovou:  

ebelova@kardio-cz.cz

Vydavatel neručí za kvalitu a účinnost jakéhokoli 

výrobku nebo služby nabízených v reklamě nebo 

jiném materiálu komerční povahy.

Pre-press

Studio Franklin Praha

E-mail: franklin@franklin.cz

Tisk

Tiskárna Knopp s.r.o.

Nové Město nad Metují
Vychází 6× ročně (+ 2 suplementa)
Povoleno Ministerstvem kultury ČR E 18519.
ISSN 0010-8650 (print), ISSN 1803-7712 (online)
© 2023, ČKS. 

721_Uvodni strany.indd   721721_Uvodni strany.indd   721 13/10/2023   10:24:5713/10/2023   10:24:57



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

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

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

Contributions appear in the Czech, Slovak or English language.

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

Cor et Vasa is indexed in the EMBASE, Scopus, Bibliographia medica 
Čechoslovaca, ESC Search Engine databases, Emerging Sources Citation In-
dex, the indexing database of Thomson and Reuters, and Web of Science.
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Úvodník | Editorial

 Editorial

Petr Ošťádal

Kardiologická klinika, 2. lékařská fakulta Univerzity Karlovy a Fakultní nemocnice Motol, Praha

Adresa pro korespondenci: Prof. MUDr. Petr Ošťádal, Ph.D., FESC, Kardiologická klinika, 2. lékařská fakulta Univerzity Karlovy a Fakultní nemocnice Motol, 
V Úvalu 84, 150 06 Praha 5, e-mail: ostadal.petr@gmail.com
© 2023, ČKS.
DOI: 10.33678/cor.2023.078

Tento článek prosím citujte takto: Ošťádal P. Editorial. Cor Vasa 2023;65:727.

Milé dámy, vážení pánové,

Cor et Vasa (CeV) je ofi ciálním časopisem České kardio-
logické společnosti (ČKS) a již řadu let poskytuje prostor 
jak pro publikaci originálních vědeckých sdělení, přehle-
dových článků a kazuistik, tak pro prezentaci zásadních 
sdělení členům ČKS, uveřejnění zkrácených českých verzí 
guidelines Evropské kardiologické společnosti (ESC), pře-
kladů dalších významných publikací z časopisů ESC nebo 
k publikaci stanovisek expertů k zásadním otázkám. Pře-
devším zásluhou vedoucího redaktora prof. Aschermanna 
a redakce CeV patří dlouhodobě mezi nejlépe hodnocené 
národní kardiologické časopisy zemí sdružených v ESC. 
Jsem za to velmi rád a chtěl bych i touto cestou celému 
redakčnímu týmu poděkovat.

Stránky CeV měsíčně navštíví přibližně mezi 3 500–
5 000 čtenářů (dvakrát byl měsíční náhled více než 
10 000×) a dojde ke stejnému počtu stažení jednotlivých 
publikací, přičemž nejčastějšími návštěvníky jsou Češi 
(přibližně 2 500), následováni Slováky (500), ostatní jsou 
z různých zemí světa, nejvíce pak z Turecka. Jak ze sta-
tistiky dále vyplývá, více než třetina zaslaných rukopisů 
přichází ze zahraničí (za rok 2022 – 41 %), zájem českých 
autorů o publikaci původních článků v CeV je relativně 
menší a více než polovinu uveřejněných prací tvoří kazui-
stická sdělení (v roce 2022 90 článků, z toho 53 kazuistik 
– 59 %).

CeV bude i nadále nabízet uveřejnění všech zmíněných 
typů publikací, ale jistě je možnost rozšíření či většího vy-
užití i pro další formáty sdělení.

Zcela si uvědomuji, že v dnešní době, kdy jsou přísně 
hodnoceny vědecké výsledky především na základě pu-

blikací v časopisech s impakt faktorem, je přitažlivost 
uveřejnění původního článku v CeV pro české autory 
významně omezená. Na druhou stranu, vzhledem k dis-
tribuci a široké dostupnosti CeV členům ČKS náš časopis 
nabízí možnost přímého oslovení velké části české kar-
diologické veřejnosti. Po dohodě s vedoucím redaktorem 
prof. Aschermannem bychom proto rádi nabídli využití 
CeV nejen k publikaci originálních sdělení, ale i českých 
verzí zásadních výsledků českého klinického a experimen-
tálního výzkumu, primárně uveřejněných ve významných 
mezinárodních časopisech, které by se tak mohly lépe šířit 
mezi českými kardiology a zviditelnit jak autorský kolek-
tiv, tak dosažené výsledky v českém kardiologickém pro-
středí. Opět se také budeme ucházet o zařazení časopisu 
do PubMed, v prvním kroku do PubMed Central, podle 
výsledku toho postupu budeme znovu vyvíjet snahu o zís-
kání impakt faktoru. 

Pevně věřím, že CeV bude i nadále přinášet zásadní 
a tolik potřebné informace nejen z originálního kardio-
vaskulárního výzkumu, ale i formou dalších zmíněných 
příspěvků.

Chtěl bych ještě jednou poděkovat všem, kteří se po-
dílejí na činnosti CeV, ale i Vám autorům, kteří v CeV pu-
blikujete, a také Vám všem čtenářům CeV za to, že jste 
věnovali čas našemu časopisu, a pevně věřím, že to byl čas 
prospěšný a příjemně strávený.

Přeji časopisu Cor et Vasa vše nejlepší do dalších let!
  Petr Ošťádal,

předseda ČKS
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Stalo se tradicí, že páté číslo každého ročníku Cor et Vasa 
věnujeme publikacím kazuistik od mladších kolegů.1–9 
Evropská kardiologická společnost a také Česká kardio-
logická společnost se věnují dlouhodobě vzdělávání nové 
generace kardiologů, publikace kazuistik k těmto aktivi-
tám jednoznačně patří. Je známé, že v historii medicíny se 
klinické vědomosti předávaly od zkušených expertů právě 
formou sdělení jednotlivých zajímavých kazuistik, které 
byly zdrojem informací, jež vedly ke správné diagnóze. 
Upozorňovaly také na nežádoucí účinky léků, formou ka-
zuistik bylo opakovaně referováno také o zcela nových 
onemocněních, o nových léčebných postupech a nových 
metodách v diagnostice i v léčbě. 

V letošním čísle si můžete užít poučení na deseti ka-
zuistických sděleních, která přinášejí zajímavé případy 
z řady oblastí kardiologie: začínáme sdělením o vzácné 
tuberkulózní formě konstriktivní perikarditidy, na které 
navazují práce o manifestní koronární píštěli u pacienta 
se systémovou sklerodermií, dále o transkatétrové im-
plantaci aortální chlopně (TAVI) u pacienta s vysokým 
rizikem rozvoje TAVI infekční endokarditidy. Problema-
tikou arytmií u TAVI se pak zabývá práce o nově vzniklé 
převodní poruše po TAVI a schopnosti jejich reparace 
v praxi, následují práce o parapneumonických elevacích 
segmentu ST, o významu echokardiografi e v diagnostice 
perzistující levostranné superior vena cava. Poslední čty-
ři kazuistiky jsou od zahraničních autorů a věnují se roz-
dílným tématům: reverzibilní encefalopatii po podávání 
kontrastní látky u koronární intervence, dále problema-
tice komorové tachykardie u non-Hodgkinova lymfomu, 
papilárního fi broelastomu vycházejícího u výtokového 

traktu levé komory a poslední je pak kazuistika věnova-
ná náhlé srdeční smrti. 

Sekce obrazy v kardiologii pak přinášejí zajímavé sdě-
lení, které se věnuje obstrukci výtokového traktu pravé 
komory srdeční způsobené aneurysmatem Valsalvova sinu. 

Kromě uvedených kazuistických sdělení najdete v tom-
to čísle dvě originální práce a dva články přehledové, do-
poručení je tentokrát věnováno genetickému vyšetření 
v kardiologii: Souhrnné vyjádření a doporučení odbor-
níků Pracovní skupiny kardiogenetiky při ČAPK/ČKS, SLG 
a ČSSL a ST při ČLS JEP. 

Věříme, že i podesáté jsme připravili kazuistické číslo, 
které vás zaujme a přinese očekávané poučení. 

Literatura
 1. Aschermann M. Case reports in current medical literature. Cor 

Vasa 2014;56:e377–e378.
 2. Aschermann M. Case reports issue – The year after. Cor Vasa 

2015;57:e329.
 3. Aschermann M. Third case reports issue – Continuing 

education. Cor Vasa 2016;58:e457.
 4. Aschermann M. Case reports issue of Cor et Vasa, number 4. 

Cor Vasa 2017;59:e419.
 5. Aschermann M. Cor et Vasa issue dedicated to case reports for 

the fi fth time. Cor Vasa 2018;60:e447.
 6. Aschermann M. Cor et Vasa věnovaná pošesté kazuistickým 

sdělením. Cor Vasa 2019;61:e451.
 7. Aschermann M. Číslo Cor et Vasa věnované posedmé 

kazuistickým sdělením. Cor Vasa 2020;62:443.
 8. Aschermann M. Číslo Cor et Vasa věnované poosmé 

kazuistickým sdělením. Cor Vasa 2021;63:534.
 9. Aschermann M. Číslo Cor et Vasa věnované podeváté 

kazuistikám – přínos pro trvalé vzdělávání. Cor Vasa 
2022;64:496.

728_Editorial_Ascherman.indd   728728_Editorial_Ascherman.indd   728 13/10/2023   10:26:2013/10/2023   10:26:20



Původní sdělení | Original research article

Comparison of cyanoacrylate agents VariClose® and 
VenaSeal™ in the treatment of insuffi cient saphenous veins

Peter Baláža,b,c, Slavomír Rokošnýa, Adam Whitleya,d

a  Division of Vascular Surgery, Third Faculty of Medicine, Charles University and University Hospital Královské Vinohrady, 
Prague, Czech Republic

b Cardiocentre, Third Faculty of Medicine, Charles University, Prague, Czech Republic
c Department of Vascular Surgery, National Institute of Cardiovascular Diseases, Bratislava, Slovak Republic
d Department of Anatomy, Second Faculty of Medicine, Charles University, Prague, Czech Republic

Address: MUDr. Adam Whitley, Department of Surgery, University Hospital Královské Vinohrady, Šrobárova 1150/50, 100 34 Praha 10, 
e-mail: whitley.adam@gmail.com
DOI: 10.33678/cor.2023.054

Please cite this article as: Baláž P, Rokošný S, Whitley A. Comparison of cyanoacrylate agents VariClose® and VenaSeal™ in the treatment of insufficient saphenous veins. Cor Vasa 
2023;65:729–734.

ARTICLE INFO

Article history:
Submitted: 17. 2. 2023
Revised: 14. 6. 2023
Accepted: 14. 6. 2023
Available online: 11. 9. 2023

SOUHRN

Úvod: Cílem této studie bylo porovnat dva systémy uzavírání žil kyanoakrylátovým lepidlem, VenaSeal™ 
a VariClose®, v léčbě povrchové žilní insufi cience. 
Metody: Byla provedena retrospektivní analýza pacientů léčených od dubna 2018 do dubna 2022 kyanoak-
rylátovými lepidly pro insufi cienci povrchových žil dolních končetin v jednom centru.
Výsledky: Systém VariClose® byl použit u 27 pacientů (30 žil) a systém VenaSeal™ u 97 pacientů (125 žil). 
Medián sledování pacientů léčených systémy VariClose® a VenaSeal™ dosahoval 267 (IQR 223) a 201 (IQR 
280) dnů. Po roce došlo k rekanalizaci u 11 žil léčených systémem VariClose® a u 5 žil léčených systémem 
VenaSeal™. Míra okluze odhadnutá Kaplanovou–Meierovou metodou v 30, 90, 180 a 360 dnech činila pro 
žíly léčené systémem VariClose® 100 %, 96 %, 83 % a 42 % a pro žíly léčené systémem VenaSeal™ 100 %, 
98 %, 96 % a 91 % (p < 0,01). 
Závěr: Systém VenaSeal™ měl významně lepší míru okluze než systém VariClose®.

© 2023, ČKS.

ABSTRACT 

Objective: The goal of this study was to compare the cyanoacrylate venous sealing systems VenaSeal™ and 
VariClose® in the treatment of superfi cial venous insuffi ciency.
Methods: A single-centre retrospective analysis on patients treated between April 2018 and April 2022 with 
cyanoacrylate adhesives for lower limb superfi cial truncal vein insuffi ciency was performed. 
Results: The VariClose® system was used in 27 patients (30 veins) and the VenaSeal™ system in 97 patients 
(125 veins). The median follow-up periods for patients treated with VariClose® and VenaSeal™ systems were 
267 (IQR 223) and 201 (IQR 280) days, respectively. At one year, recanalization occurred in 11 veins treated 
with the VariClose® system and 5 veins treated with the VenaSeal™ system. The occlusion rates estimated by 
the Kaplan–Meier method at 30, 90, 180, and 360 days were 100%, 96%, 83%, and 42% for veins treated 
with the VariClose® system and 100%, 98%, 96%, and 91% for veins treated with the VenaSeal™ system (p 
<0.01).
Conclusions: The VenaSeal™ system had signifi cantly better occlusion rates than the VariClose® system. 

Klíčová slova: 
Křečové žíly 
Kyanoakrylát 
VariClose® 
VenaSeal™ 
Žilní nedostatečnost

Keywords: 
Cyanoacrylate 
VariClose® 
Varicose veins 
VenaSeal™

Venous insuffi ciency

Introduction

Treatment of superfi cial venous insuffi ciency has changed 
dramatically in the last decade. Endovenous laser and ra-
diofrequency ablation are currently the most frequently 
used treatments and are recommended with a high level 
of evidence in the current clinical guidelines.1,2 In recent 
years, a new non-thermal treatment called vein sealing 
has been gaining popularity. It consists of occlusion of 

insuffi cient truncal veins with cyanoacrylate glue and its 
main advantages over endovenous ablation techniques 
are that it does not require tumescent anesthesia or post-
procedural compression. 

According to current guidelines cyanoacrylate adhe-
sive closure systems should be considered when a non-
-thermal non-tumescent technique is preferred.1 The 
most popular cyanoacrylate adhesive closure devices are 
the VenaSeal™ closure system (MEDTRONIC, United States 
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of America) and the VariClose® vein sealing system (BIO-
LAS, Turkey). The main difference between them is that 
the VariClose® system is associated with a shorter poly-
merization time. 

VenaSeal™ has been shown to have occlusion rates con-
sistently above 90%.3 Similar excellent results have been 
shown for the VariClose® system. A recent meta-analysis 
analyzed studies investigating outcomes of treatment 
with the VariClose® system. Seven studies were included, 
and pooled occlusion rate at one year was 96.8%.4 We 
published our initial experience with VariClose® in 2021 
and reported a surprisingly much lower occlusion rate 
of 65% at six months.5 This was the fi rst study on Vari-
Close® coming from outside of Turkey. Then we followed 
our single-centre study with a national study from four 
centres in the Czech Republic, with a total of 79 treated 
veins. The occlusion rate at 12 months was 36%, consider-
ably lower than the previous reports in the literature.4,6

We now no longer use the VariClose® system and are 
instead using the VenaSeal™ system. The reason for per-
forming this study was to compare the clinical effi cacy of 
VariClose® and VenaSeal™ in terms of occlusion and com-
plication rates from a single centre in the Czech Republic. 

Material and methods

Study design and patient selection
All patients treated with VariClose® and VenaSeal™ sealing
system between April 2018 and April 2022 in the Centre 
of Venous Surgery of the Clinic ISCARE in Prague were 
included in the study. Patients were offered treatment 
with a cyanoacrylate adhesive closure system if they pre-
sented with symptomatic insuffi ciency of the great sa-
phenous vein or small saphenous vein confi rmed by du-
plex ultrasound and did not have any contradictions to 
the treatment. Between April 2018 and November 2019 
we used the VariClose® system. This group of patients was 
used in our previous two studies.5,6 From May 2019 to Ap-
ril 2022 we used the VenaSeal™ system. Between May and 
November 2019 patients could choose either option. Con-
traindications to treatment with a cyanoacrylate adhe-
sive closure system were defi ned as the presence of deep 
venous thrombosis, active superfi cial thrombophlebitis, 
hypercoagulable disorders treated with anticoagulants, 
a history of sensitivity to cyanoacrylate or local anesthe-
sia, saphenous vein diameter of more than 12 mm and 
pregnancy.  

Study and treatment plan
Before the procedures each patient underwent a focused 
physical examination, which included determination of 
the Clinical Etiology Anatomy Pathophysiology (CEAP) ca-
tegory and Venous Clinical Severity Score (VCSS). All pa-
tients signed informed content. Immediately after the pro-
cedure, each patient was asked about the severity of their 
pain during the procedure. Pain was assessed on a numeri-
cal scale where 1 indicated no pain; 2 light pain; 3 modera-
te pain; and 4 severe pain. Post-procedural check-ups were 
performed within the fi rst month and then at 6 and 12 
months. At each check-up all patients underwent duplex 
ultrasound examination and VCSS assessment. 

Study endpoints 
The primary endpoint of the study was assessment of 
occlusion with duplex ultrasound. The secondary end-
points were changes in VCSS before and after procedu-
re and occurrence of postprocedural complications such 
phlebitis-like reactions, hematoma, and ecchymosis.

Devices and procedure
The procedures were performed in an outpatient set-
ting without tumescent anesthesia and compression 
stocking were not used after procedures. The VariClo-
se® and VenaSeal™ procedures were performed accor-
ding to the instructions published by Bozkurt in 2016 
and Morrison in 2015.7,8 In brief, the micro-puncture 
kit was introduced percutaneously under ultrasound 
control at the level of the lowest insufficient point of 
the venous reflux. After this the 5F introducer sheath 
was advanced over the “J” guidewire to the saphe-
nous-femoral/popliteal junction under ultrasound 
control. The delivery catheter filled with glue was 
connected to the injection gun and inserted into the 
introducer sheath and using direct ultrasound visu-
alization positioned 3 cm distal to the saphenous-fe-
moral/popliteal junctions when the VariClose® system 
was used and 5 cm when the VenaSeal™ system was 
used. With application of the adhesive accompanied 
with external pressure, the saphenous vein was sea-
led. Technical success was defined as occlusion of the 
saphenous vein with patency of the femoral or popli-
teal vein at the end of the procedure. 

Defi nition of the vein occlusion
Occlusion of the treated saphenous vein was defi ned as 
absence of fl ow and a non-compressible vein confi rmed 
with duplex ultrasound.  The veins were occluded when 
fl ow was only present within the proximal 3 cm from the 
saphenous-femoral/popliteal junctions when using the 
VariClose® system and within the proximal 5 cm when 
using the VenaSeal™ system.

Statistical analysis
The normality of numerical variables was tested with the 
Shapiro–Wilk’s test (p >0.05), visual inspection of histo-
grams, normal Q-Q plots and box plots. Descriptive sta-
tistics are expressed as mean ± standard deviation (SD) 
for normally distributed numeric data and median and 
interquartile range (IQR) for data that did not follow 
a normal distribution. Categorical data are expressed as 
percentages. The ANOVA test was used to compare the 
means of normally distributed data. For comparison of 
categorical data, the 2 test was used. The cumulative 
occlusion rate of treated vein was analyzed using the 
Kaplan–Meier method. Patients lost to follow-up were 
censored. Calculations were done using SPSS version 26 
(IBM, Somers, NY, USA). 

Results

Demography and baseline characteristics
One hundred and twenty-fi ve insuffi cient saphenous 
veins in 97 patients were treated with the VenaSeal™ 
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system and 30 insuffi cient saphenous veins in 27 patients 
were treated with the VariClose® system. 

In the majority of patients (89%), the treated incom-
petent vein was the great saphenous vein. The mean 
vein diameter measured at the level of saphenous-fem-
oral/popliteal junctions was 6.3 mm (SD±1.5) in patients 
treated with the VariClose® system and 7.2 mm (SD±1.9) 
in patients treated with the VenaSeal™ system. The ave-
rage Venous Clinical Severity Score before surgery was 5.2 
(SD±4.9). Detailed demographic and baseline characteris-
tics are shown in Table 1.

Procedure
The average procedure time was 28 minutes. Technical 
success, defi ned as complete occlusion after delivery of 
cyanoacrylate into the vein confi rmed by ultrasound at 
the end of the procedure, was noted in all veins trea-
ted with the VenaSeal™ system and in 26 (87%) of the 
30 veins treated with the VariClose® system. The reason 
for technical failure was caused by polymerization of the 
venous glue within the delivery catheter blocking further 

glue from being released and resulting in incomplete ab-
lation of the vein. These four cases were excluded from 
further analysis. Average pain score during the procedure 
was 1.6 with no signifi cant difference between the two 
treatments. Detailed procedure characteristics are shown 
in Table 2.

Follow-up
The median follow-up period was 267 days (IQR 223) for 
patients treated with the VariClose® system and 201 days 
(IQR 280) for patients treated with the VenaSeal™. One-
-month follow-up visits were completed in 26 patients 
(26 veins) treated with the VariClose® system and in 87 
patients (107 veins) treated with the VenaSeal™ system. 
Six-month follow-up visits were completed in 18 pa-
tients (18 veins) treated with the VariClose® system and 
in 49 patients (65 veins) treated with the VenaSeal™ sys-
tem. Twelve-month follow-up visits were completed in 
13 patients (13 veins) treated with the VariClose® system 
and in 31 patients (40 veins) treated with the VenaSeal™ 
system.

Table 1 – Demographic and baseline characteristics

Total VariClose® VenaSeal™ p-value

Veins treated 155 30 125

Number of patients 124 27 97

Females 106 (68%) 23 (77%) 83 (65%) 0.27

Mean age 54 (SD±13) 47 (SD±12) 56 (SD±13) <0.05

Right leg 80 (52%) 18 (60%) 62 (49%) 0.54

GSV 139 (89%) 28 (93%) 111 (89%) 0.46

Mean vein diameter (mm) 7.0 (SD±1.9) 6.3 (SD±1.5) 7.2 (SD±1.9) 0.38

CEAP classifi cation

C1 2 (1%) 0 2 (2%)

<0.05

C2 59 (38%) 0 59 (47%)

C3 68 (43%) 29 (96%) 39 (31%)

C4 7 (5%) 1 (1%) 6 (5%)

C5 6 (4%) 0 6 (5%)

C6 13 (8%) 0 13 (2%)

Mean VCSS 5.2 (SD±4.9) 3.9 (SD±1.9) 5.5 (SD±5.3) 0.12

CEAP – Clinical Etiology Anatomy Pathophysiology; GSV – great saphenous vein; VCSS – Venous Clinical Severity Score.

Table 2 – Procedure characteristics 

Total VariClose® VenaSeal™ p-value

Veins treated 155 30 125

Technical success 151 (97%) 26 (87%) 125 (100%) <0.05

Glue amount (ml) 1.6 (IQR 0.8) 1.9 (IQR 0.4) 1.6 (IQR 0.7) 0.05

Mean pain severity 1.6 (SD±0.6) 1.7 (SD±0.7) 1.5 (SD±0.6) 0.94

Mean procedure length (min) 28 (SD±8.0) 27 (SD±9.5) 29 (SD±7.6) 0.36

Hematoma 5 (3%) 0 5 (4%) 0.36

Ecchymosis 7 (5%) 1 (3%) 6 (5%) 0.59

Phlebitis-like reactions 31 (20%) 8 (26%) 23 (18%) 0.21
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Occlusion rate
Veins were considered occluded when on duplex ultra-
sound examination they were non-compressible with no 
signs of blood fl ow with the exception of the proximal 3 
cm from the saphenous-femoral/popliteal junctions when 
using the VariClose® system and the proximal 5 cm when 
using the VenaSeal™ system. At one-year follow-up there 
were a total of 11 recanalizations from 26 veins (42%) 
treated with the VariClose® system and 5 from the 125 
veins (4%) treated with the VenaSeal™ system. The esti-
mated occlusion rates for the VariClose® and VenaSeal™ 
systems calculated by the Kaplan–Meier method are pre-
sented in Fig. 1. The overall occlusion rates estimated by 
the Kaplan–Meier method at 30, 90, 180, and 360 days 
were 100%, 96%, 83%, and 42% for patients treated with 
the VariClose® system and 100%, 98%, 96%, and 91% for 
patients treated with the VenaSeal™ system. The log-rank 
test revealed the difference in occlusion rates between 
the two systems to be signifi cant (p <0.01) (Fig. 1).

Clinical outcome
The most frequent postprocedural complications were 
phlebitis reactions, which occurred in a total of 31 cases 
(20%) without differences between the groups. Deep 
vein thrombosis was not confi rmed in any case during fol-
low-up. Average length of analgesia use was two days 
in both groups and the average number of days until re-
turning to work was one day in both groups. Detailed 
clinical outcome characteristics are shown in Table 2. The 
mean preintervention VCSS for patients treated with the 
VariClose® system was 3.9 (SD±1.9) and for patients trea-
ted with the VenaSeal™ system was 5.5 (SD±5.3) (p = 0.12). 
At 180 days after treatment the mean VCSS score was 2.0 
(SD±2.3) for the patients treated with the VariClose® sys-
tem and it was 1.0 (SD±2.7) for the patients treated with 
the VenaSeal™ system (p = 0.34). At one-year follow-up 
the mean VCSS scores for patients treated with the Va-
riClose® and VenaSeal™ systems were 2.5 (SD±2.2) and 1.0 
(SD±2.7), respectively (p = 0.64). In 10 veins (38%) treated 
with the VariClose® system and in 2 veins (2%) treated 
with the VenaSeal™ system, endovenous laser ablation 

was performed as a reintervention due to recanalization 
with recurrence of symptoms. 

Discussion

Four different cyanoacrylate adhesive closure systems 
(VariClose®, VenaSeal™, VenaBlock™, and Veinoff™) are 
available on the world market for the treatment of pe-
ripheral veins, but only two products, VariClose® and Ve-
naSeal™ are registered and approved by the State Institu-
te for Drug Control in the Czech Republic. Both sealing 
systems are catheter-assisted endovenous techniques that 
work to deliver n-butyl cyanoacrylate into the vein lumen 
with subsequent activation of polymerization. The main 
difference between them is that VenaSeal™ has a higher 
viscosity and takes longer to polymerize than VariClose®. 
Polymerization begins approximately 5 seconds after 
contact with blood in the VariClose® system and after 1 
second with the VenaSeal™ system. Polymerization takes 
nearly 3 minutes to complete in the VenaSeal™ system, 
but in the VariClose® system it is almost instantaneous.

Even though different mechanisms of action exist be-
tween both systems data available in the literature until 
year 2021 revealed very similar results for the two sys-
tems. The VariClose® randomized trial, which compared 
radiofrequency and with the VenaSeal™ system, demon-
strated a high occlusion rates of 94.4% at 36 months for 
the VenaSeal™ system.9 According a meta-analysis4 from 
2019, which included all studies on the VariClose® system 
published at that time and analyzed a total of 918 pa-
tients (1000 limbs), the occlusion rate at 6 months was 
97.3%. Good results reported in the literature was the 
reason for us to start using the VariClose® system. Be-
tween April 2018 and November 2019, we used the Vari-
Close® system. Our preliminary results with VariClose® 
system were published in 2021.5 We followed up our fi rst 
study with a nationwide study from four centres in the 
Czech Republic.6 The low occlusion rates in both studies 
was the impetus for us to abandon the VariClose® system 
and instead start using the VenaSeal™ system. This pre-

Fig. 1 – Kaplan–Meier curve with number of recanalized veins and patients lost to follow-up (censored) over time.
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sented us the unique opportunity to compare two diffe-
rent cyanoacrylate adhesive closure systems, which is, to 
the best of our knowledge, the fi rst such analysis. In the 
present study, we retrospectively analyzed 30 superfi cial 
truncal veins treated with the VariClose® system and 125 
superfi cial truncal veins treated with the VenaSeal™ sys-
tem. The majority of patients was classifi ed as either C2 
or C3 according to the CEAP classifi cation, indicating less 
severe venous insuffi ciency. Demographic and baseline 
data were similar in both groups. The fi rst noted diffe-
rence was technical success of the procedure, defi ned as 
complete vein occlusion after ablation with a patent com-
mon femoral or popliteal vein confi rmed by ultrasound 
at the end of the procedure. For the VenaSeal™ system 
technical success was 100%, but for the VariClose® system 
technical success was 87% due to failure in four patients. 
The failure was caused by premature polymerization of 
the glue within the delivery catheter preventing further 
glue from being administrated. These four cases of tech-
nical failure were excluded from further follow-up and 
are not included in the Kaplan–Meier analysis nor further 
clinical postprocedural assessment analysis. 

Even though demographic and baseline characteris-
tics and complications were similar in the two groups of 
patients, the difference in occlusion rates was dramatic. 
The overall occlusion rates at 1, 3, 6, and 12 months for 
patients treated with the VariClose® system were 100%, 
96%, 83%, and 42%, respectively, which is much lower 
than reported in the literature prior to our previous two 
studies.7,10–15 On the other hand, the occlusion rates of pa-
tients treated with the VenaSeal™ system at 1, 3, 6, and 12 
months were 100%, 98%, 96%, and 91%, which are more 
similar to the current literature.16,17

One reason for the worse results of the VariClose® sys-
tem may be limited experience with it. However, results 
from our multicentre study on the VariClose® system in 
the Czech Republic were also poor.6 Additionally, we had 
as little experience with the VenaSeal™ system as with 
VariClose® before the start of the study period. 

Another explanation of the different rates of occlu-
sion rate in VariClose® group and results of previously 
published studies is probably due to non-uniformity in 
the defi nition of recanalization. A uniform internation-
ally recognized defi nition is mandatory. In our study we 
defi ne recanalization as presence of fl ow and vein com-
pressibility detectable by ultrasound in any part of the sa-
phenous vein apart from the fi rst 3 cm for the VariClose® 
system and fi rst 5 cm for the VenaSeal™ proximal to the 
sapheno-femoral/popliteal junctions. On the other hand, 
Bozkurt and Yilmaz,7 Calik et al.,10 and Koramaz et al.12 
defi ne recanalization as a patent segment of saphenous 
vein more than 5 cm in length without regard of the loca-
tion. Tekin et al.11 defi ne recanalization as a patent seg-
ment of the treated vein segment more than 10 cm in 
length, similarly without regard to location. Tok et al.,13 
Eroglu et al.,14 and Bademci et al.15 use the terms partial 
and complete occlusion without stating a defi nition for 
them. According to Bissacco et al.’s meta-analysis,4 which 
included a total of 918 patients (1000 limbs) treated with 
VariClose®, the occlusion rate at 6 month was 97.3%, 
which contrasts to the 6-month occlusion rate of 83% in 
our study. The reported high rate of occlusion in Bissacco 

et al.’s meta-analysis4 is probably due to differences in 
defi nition of recanalization and considering veins with 
partial fl ow as occluded. We believe that our defi nition 
of recanalization is clear and doesn’t make confusion in 
reports of occlusion of treated veins. 

Despite the differences in occlusion rates a decline in 
VCSS was noted in for both systems and the difference in 
reduction of VCSS was not signifi cant between the two 
treatments. The explanation for this fi nding may be that 
even in recanalized veins there likely remains a variable 
amount of adhesive substance in the lumen, which de-
creases the severity of the refl ux and results in some clini-
cal improvement. 

The high recanalization rates in VariClose® group and 
need for additional reinterventions, which was more 
frequently needed in for patients treated with the Vari-
Close® system than with the VenaSeal™ system was the 
reason for premature termination of using VariClose® de-
vice in our centre and since December 2019 we have been 
using the VenaSeal™ system exclusively.  

The main limitation of the present study is its retro-
spective, non-randomized character, and lack of com-
plete follow-up data. Data from patients treated with 
the VariClose® system were used in our previous publi-
cations.5,6 However, due to our bad experience with this 
venous glue we did not want to use it in more patients 
as we felt this would be unethical. The present study is 
the fi rst comparative study of two different venous glues 
and one of the few analyses performed outside of Turkey 
demonstrating very surprising information contrasting 
with data presenting in the literature. 
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SOUHRN

Kontext: Závislost na kardiostimulátoru, kterou lze obecně defi novat jako důsledek nedostatečného nebo 
chybějícího intrinsického pacientova srdečního rytmu, může mít nebezpečné následky při poruchách rytmu, 
jež mohou ovlivnit fungování kardiostimulátoru.
Cíle: Zjistit prevalenci závislosti na kardiostimulátoru u pacientů s trvalým kardiostimulátorem a analyzovat 
jednotlivé faktory, které mohou vznik závislosti ovlivnit. Dělení pacientů na ty se závislostí versus bez závis-
losti na kardiostimulátoru významně ovlivňuje jejich léčbu. 
Pacienti a metoda: Do průřezové studie bylo zařazeno 400 pacientů s trvalým kardiostimulátorem pro různé 
bradyarytmické poruchy. Pacienti docházeli v rámci sledování od listopadu 2013 do srpna 2014 na specia-
lizované kardiochirurgické pracoviště Ibn Al-Bitar Specialized Center. Vyšetření případné závislosti na kar-
diostimulátoru se provádělo snížením základní stimulované frekvence na 30 tepů/min, přičemž se současně 
pozorně sledovala přítomnost intrinsického rytmu i rozvoj symptomů souvisejících s tzv. underpacingem. 
Všechny údaje potřebné pro náš výzkum se získávaly prostřednictvím dotazníku, programování a předcho-
zích údajů o pacientovi.
Závěr: Závislost na kardiostimulátoru byla zjištěna u 17 % zařazených pacientů. Nejvýznamnějšími proměn-
nými ovlivňujícími incidenci závislosti byly základní rytmus před implantací a celková doba stimulace. Demo-
grafi cké charakteristiky pacientů se závislostí na kardiostimulátoru nesouvisely. Nebyl ani prokázán žádný 
vztah mezi závislostí na kardiostimulátoru a způsobem stimulace, režimem frekvenčně reagující stimulace, 
případně dobou od implantace.

© 2023, ČKS.

ABSTRACT

Background: Pacemaker dependency can be defi ned generally as inadequate or absent patient intrinsic rhythm,
it has a dangerous consequence during conditions that may affect pacemaker function. 
Objectives: To identify the prevalence of pacemaker dependency among patients with permanent pace-
maker and to analyze the particular factors that may affect its occurrence. Grouping the patients to pace-
maker dependent or not has a great effect on patient management. 
Patients and method: A cross-sectional study enrolled 400 patients with permanent pacemaker for different 
bradyarrhythmia abnormalities. Patients visited Ibn Al-Bitar Specialized Center for cardiac surgery from No-
vember 2013 to August 2014 as a part of their follow up programming. The test for pacemaker dependency 
was performed by decreasing the base paced rate to 30 bpm with close observation to the presence of int-
rinsic rhythm as well as development of symptoms related to under pacing. All data needed for our research 
were obtained via questionnaire, programming, and patient previous data.
Conclusion: Pacemaker dependency was identifi ed in 17% of the enrolled patients. The underlying rhythm 
before implantation and the total time of pacing were the most important variables that affect the inciden-
ce of dependency. Patients’ demographic characteristics were not associated with pacemaker dependency. 
Mode of pacing, rate adaptive mode, and time since pacemaker implantation were not found to be associ-
ated with pacemaker dependency.

Klíčová slova: 
Bradyarytmie 
Intrinsický rytmus 
Stimulace 
Základní rytmus
Závislost na kardiostimulátoru 
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Introduction

The incidence of pacemaker dependency is variable and 
depends on the defi nition and testing technique. There 
are differences in the protocols in terms of the lower basic 
pacing rate during the test, the gradual or not reduction 
of the rate of ventricular pacing, the duration of the test, 
and the evaluation of symptoms apart from the presence 
or absence of an escape rhythm. Of note, current proto-
cols do not usually apply a complete cessation of back-
-up pacing for some time period.1 The latter process was 
very common in the past when external programmability 
by telemetry was unavailable. Moreover, the particular 
practice of each country regarding PM implantation in-
dications signifi cantly affects the incidence of pacemaker 
dependency. For example, in poor countries with very 
poor resources and no cover of the costs by a national 
insurance, the pacemaker dependency incidence would 
be very high since only very symptomatic patients with 
advanced bradyarrhythmia disorders would have been 
implanted a PPM.2 The incidence of long-term pacemaker 
dependency depends mainly on the underlying bradyarr-
hythmic abnormality. It is well known that patients with 
high-grade AV block become pacemaker dependent more 
frequently than those with sick sinus syndrome (SND).1,3,4 

Pacemaker dependency becomes a very important top-
ic recently especially being complicating many advanced 
cardiac procedures that necessitated PPM implantation.5

We aimed in this study to identify the prevalence of 
pacemaker dependency and the particular variables that 
may affect its occurrence. Grouping the patients to pace-
maker dependent or not may affect the decision regard-
ing the frequency of follow up, and bring the attention 
to the conditions that may affect the pacemaker function 
which could be life-threating in pacemaker-dependent 
patients. 

Patients and methods

Study design and setting: This cross-sectional study was 
conducted on 400 patients who attended Ibn AL-Bitar 
Specialized Center For Cardiac Surgery between the peri-
od from November 2013 to August 2014.

Patients: All the eligible patients had permanent pace-
makers. 

Data collection: The indication and decision of implan-
tation were undertaken previously by interventional car-
diologists nearly in all patients.

A questionnaire was designated to evaluate the pa-
tients which includes patient name, age, gender, date of 
the implantation of the pacemaker, mode of pacing and 
whether programmed to rate adaptive or note and the 
percent of total ventricular pacing was achieved during 
pacemaker programming.

The underlying rhythm abnormality that necessitates 
pacemaker implantation was identifi ed by pacemaker 
card in most of the patients, recalling patients’ medical 
records from the hospital archive or during programming 
by disclosing underlying rhythm if it was possible.    

Defi nition: We consider the patient is pacemaker-de-
pendent if there was absence of native ventricular rhythm 

when pacing was programmed down to 30 bpm or when 
symptoms related to under pacing were developed.

Device assessment: The method of programming was 
as routinely done with addition of the test for pacemaker 
dependency, during the test any symptom related to bra-
dycardia was registered which include light headedness, 
dizziness, presyncope, syncope shortness of breath. All 
mode of pacemaker was turned to VVI. Patient rhythm 
is monitored by exposing programmer EGM with the an-
notations. The rate of pacing is gradually decreased to 
30 bpm with close observation to the underlying intrinsic 
ventricular rhythm as well as recording of patient’s symp-
toms. If native rhythm didn’t appear 5 seconds after 
reaching the pacing rate of 30 bpm or any signifi cant 
symptom of bradycardia was developed the pacing was 
turned to original setting and patients were considered 
pacemaker-dependent.  

If any continuous native rhythm appeared during this 
period (from original programmed rate down to 30 bpm) 
or the patient was totally asymptomatic, the patient was 
not considered pacemaker-dependent. Patients who have 
their native rhythm above the basic paced rate didn’t un-
dergo the test for the pacemaker dependency.

Data analysis: SPSS V.20 (Statistical Package for the 
Social Sciences version 20) was used for data input and 
analysis. The Chi-square (2) test was used but when one 
of the expected values was less than 5, Fisher exact test 
or Mid-p exact test was used to calculate p-value. Cor-
relation between continuous variable was assessed using 
ANNOVA test. Signifi cant p-value was <0.05.

Ethical approval and patient consent: Ethical approval 
for this study was obtained from the Arab Board of Health 
Specializations and Ibn Al-Bitar Cardiac Centre. Informed 
consent was obtained from each patient to participate.

Results

400 patients were enrolled in the study. 219 (54.8%) were 
males and 181 (45.2%) were females, the mean age ± SD 
was 54±20.4 years, the youngest patient was 18 months 
old and the oldest one was 89 years old. 

The pacemakers that were implanted for the studied 
patient were: VVI in 199 patients, VDD in 76, DDD in 124 
patients, and AAI in one patient (Fig. 1).
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The overall prevalence of pacemaker dependency 
among all studied patients was 17% (Fig. 2).

The relation between age and dependency was statis-
tically not signifi cant. See Table 1.

30 (16.5%) of 181 female patients were pacemaker-
-dependent, 38 (17.3%) of 219 males were dependent the 
relation between gender and dependency was not sig-
nifi cant (Table 2).

The pacemakers of 192 patients were programmed to 
rate response mode 33 (17.1%) of them were pacemak-
er-dependent, the remaining 208 were not set to rate 
responsive and 35 (16.8%) of them were pacemaker de-
pendent, the relation was not signifi cant (p-value = 0.9) 
(Fig. 3).

The relation between the time elapsed since pacemak-
er implantation and dependency was not statistically sig-

Table 1 – The relation between age and dependency

Age (yrs) The 
dependent

Non-
-dependent

Total  p-value

<30 9 52 61 0.78

30–60 15 78 93

>60 44 202 246

Total 68 332 400

Table 2 – Relation between gender and pacemaker dependency

Gender Dependent 
(%)

Non-
-dependent

Total p-value

Female 30 (16.5) 151 181 0.85

Male 38 (17.3) 181 219

Total 68 332 400

Table 3 – Time since implant vs. dependency

Time since 
implant

Dependent 
(%)

Non-
-dependent

Total p-value

1–5 years 38 (14.8) 218 (85.2) 256  0.09

6–10 years 27 (21.4) 99 (78.6) 126

≥10 years 3 (16.6) 15 (83.4) 18

Total 68 332 400

Table 4 – Relation between type of pacemaker and dependency

Type of 
pacemaker

Dependent  
(%)

Non-
-dependent (%)

Total 

VVI 29 (14.5%) 170 (85.5) 199

VDD 17 (22.3%) 59 (77.7) 76

DDD 22 (17.7%) 102 (82.3) 124

AAI 0 1 1

Total 68 332 400

nifi cant, Table 3 illustrates the distribution according to 
time since implantation.

14.5% of patients with VVI pacemakers were depen-
dent, 22.3% of patient with VDD pacemakers were de-
pendent and 17.7 % of DDD patients were dependent, 
this difference was statistically non-signifi cant (p-value = 
0.4) (Table 4).

The percentage of pacing which refl ects total time at 
which the patient was being paced was signifi cantly as-
sociated with pacemaker dependency (p-value = 0.001) 
(Fig. 4).

In the analysis of underlying rhythm abnormalities and 
their relation with pacemaker dependency (Table 5), 221 
patients have AV nodal block (which include CHB and 
2nd degree block) of them 26.6% were pacemaker de-
pendent, 21 patients have sinus Bradycardia (9.5% were 
dependent), 62 patients have tachy-brady presentation 
(3.2% were dependent), 36 patients with long pause 
(5.5% were dependent), 13 patients have sinus arrest or 
exit block (7.2% were dependent), 22 patients with atrial 
fi brillation and slow ventricular response (9% were de-

Fig. 2 – The prevalence of pacemaker dependency

Fig. 3 – Relation between rate responsiveness and dependency

Fig. 4 – Relation of time of pacing with dependency
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pendent), 4 patients with fascicular block or alternating 
bundle branch block, 3 patients with chronotropic incom-
petence, and in 18 patients the underlying rhythm was 
uncertain (no one of them were dependent). Pacemaker 
dependency was more common in patients with AVB.

Discussion

Up to our knowledge there is no reported data from Iraq 
regarding pacemaker dependency. Permanent cardiac 
pacing is the treatment of choice for irreversible and sym-
ptomatic bradycardic abnormalities. The issue of pace-
maker dependency is complex and actually there is a gre-
at diversity of defi nitions in the available literature, and 
by reviewing the previous literature one can conclude 
that there is no agreement with single defi nition for the 
pacemaker dependency. In general, pacemaker depen-
dency is defi ned as inadequate or even absent intrinsic 
rhythm and therefore patient can suffer signifi cant sym-
ptoms or cardiac arrest after cessation of pacing.2,4

In most of the reported papers, a decrease in the 
base paced rate 30–40 bpm is performed with close ob-
servation for an underlying intrinsic ventricular rhythm 
in addition to monitoring the patient symptoms. The 
assumption of symptoms and lowering the pacing rate 
to diagnose pacemaker dependency was conducted by 
many investigators.6,7

In the present study the defi nition of pacemaker depen-
dency encompassed absence of intrinsic ventricular rhythm 
during backup pacing down to 30 bpm with careful assess-
ment of patient symptoms related to bradycardia.  

In the present study pacemaker dependency was iden-
tifi ed in 17% of the enrolled patients, a wide range of 
incidence (2.1–50%) of pacemaker dependency was men-
tioned in the available literatures.8,9 This difference may 
be attributable to the protocol that is used to defi ne 
pacemaker dependency, Lelakowski et al.10 used cessation 
of pacing for 5 second with inclusion of patient symptoms 
and the rate in his study was 2.1%, Nagatomo et al.7 low-
ered the pacing rate to 30 bpm but didn’t include the 
symptoms in the test for dependency, the rate of PMD in 
his study was 7.2%. 

Glikson et al.11 used 50 bpm as a cutoff point to defi ne 
PMD, so the incidence of PMD was 50%.

Tang et al.12 in his review to the of Canadian Trial 
Of Physiological Pacing (CTOPP) found that 45% of the 
studied patients have native rhythm  more than 60 bpm, 
while 22% of the patients have a native rhythm below 
40 bpm. 

In accordance with other investigators,7,8,10 patients 
with AVB in the present study have a higher rate of de-
pendency, which can be due to lack of transmission of 
normal impulse from atria to ventricle so they are the 
most dependent group on ventricular escape rhythm.

We found that pacemaker dependency tends to be 
more common with increased  percentage of pacing 
(which refl ects total time of pacing) this was in consis-
tence with the result of Nagatomo et al.,7 this could be at-
tributed to overdrive suppression or the patients already 
need for pacing.

The correlation between age or gender and pacemak-
er dependency was not statistically signifi cant, this was in 
agreement with the result of Lelakowski et al. and Naga-
toma et al.7,10

The different modes of pacing VVI, VDD, and DDD 
didn’t affect the rate of dependency, this was concordant 
with the results by Lelakowski et al.10 and Tang et al.12

There was no signifi cant difference between the time 
that had elapsed since pacemaker implantation and prev-
alence of pacemaker dependency, this agrees with the 
result of Tang et al.12

Whether the pacemaker was programmed to rate 
adaptive mode or not, we found that it has not affected 
the incidence of dependency, here there was no data to 
compare with this fi nding.

It is important to mention that the data from this paper 
was based on single patient visit; many studies also used 
single snapshot evaluation of dependency.7,11 In addition 
in the review of CTOPP trial by Tang et al. [12] he found 
that 21 % of patients were pacemaker dependent in the 
fi rst visit and after 4 years of follow up 22% were depen-
dent, that means there was no signifi cant difference in the 
rate of dependency during long follow-up period.

Glikson et al.11 involved some patients in his study to 
ambulatory monitoring to follow up the change in de-
pendency; he found that the overall results correlation 
between a single visit and an ambulatory test was 92.9%. 

Conclusion

Pacemaker dependency is frequent phenomenon among 
patients with permanent pacemaker. The prevalence of 
pacemaker dependency in our patients was 17%. The pre-
sence of complete heart lock and second degree block are 
the most underling rhythms associated with pacemaker 
dependency. Total time of pacing is signifi cantly associ-
ated with dependency. Patient’s demographic characte-
ristics were not associated with pacemaker dependency. 
Mode of pacing, rate adaptive mode and time since pa-
cemaker implantation were not found to be associated 
with pacemaker dependency. A reasonable decrease in 
total time of pacing may help decrease chance of pace-
maker dependency.

Table 5 – Underlying rhythm vs dependency cross tabulation 

Underlying rhythm Dependent 
(%)

Not 
dependent

Total

AVB 59 (26.6) 162 221

Sinus bradycardia 2 (9.5) 19 21

Long pause 2 (5.5) 34 36

Tachy- brady 2 (3.2) 60 62

Sinus arrest or block 1 (7.2) 12 13

Bifascicular block 0 (0) 4 4

Af + slow V. response 2 (9) 20 22

Chronotropic incompetence 0 (0) 3 3

Uncertain 0 (0) 18 18

Total 68 332 400
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SOUHRN

Až do konce 19. století se na srdce nahlíželo jako na v jistém smyslu „nedotknutelný“ orgán. V roce 1895 na-
psal známý chirurg Stephen Paget, že „výkony na srdci nejspíše dosáhly hranice nastavené přírodou, (proto-
že) žádné nové metody a žádné nové objevy nedokážou překonat přirozené obtíže doprovázející poranění 
srdce“. Nicméně chirurgové jako Axel Cappelen v Norsku v roce 1895 a Němec Ludwig Rehn se v roce 1896 
odvážili vstoupit do této tabuizované oblasti a řešit bodná poranění srdce; tak začala éra kardiochirurgie. 
Později dvě světové války poskytly válečným veteránům, jakými byli George Gray Turner, Henry Souter, De-
witt E. Harken, Wilfred Gordon Bill Bigelow, Walton Lillehei, John Gibbon, Vasilii Kolesov, Nikolai Amosov, 
Christian Cabrol a mnoho dalších, četné příležitosti k hledání způsobů léčby poranění srdce. Na přelomu 
století nabyla revmatická horečka s endokarditidou téměř epidemických rozměrů; výsledkem bylo, že se 
postižení mitrální chlopně stalo běžnou komplikací. Intenzivní pátrání po chirurgickém řešení si vyžádalo 
dlouhou řadu experimentů, jež prováděli chirurgové Alexis Carrel a Tuffi er v roce 1914, Elliot C. Cuttler 
v roce 1923 a sir Henry Souttar v roce 1925. Operace malého pacienta se syndromem modrého dítěte, kterou 
v roce 1944 provedli Blalock a Taussigová, prokázala, že výkony na srdci jsou možné. Za začátek moderní 
éry kardiochirurgie lze považovat rok 1953, kdy John Gibbon popsal metodu kardiopulmonálního bypassu 
(cardiopulmonary bypass, CPB). Dějiny inovací v kardiochirurgii v období před CPB tak představují fascinující 
součást dějin medicíny.

© 2023, ČKS.

 ABSTRACT

Until the late 19th century, the heart was thought as an organ that shouldn’t be touched. Famous surgeon 
Stephen Paget in 1895 wrote: “Surgery of the heart has probably reached the limit set by the nature, no new 
methods, and no new discovery can overcome the natural diffi culties that attend a wound of the heart.” 
But surgeons like Axel Cappelen in Norway in 1895, and Ludwig Rehn in Germany in 1896 dared to enter 
into this taboo territory and repaired stab injuries of the heart. With these, the era of cardiac surgery began. 
Later, the two world wars opened the opportunities of exploring heart wounds for the war veterans like 
George Gray Turner, Henry Souter, Dewitt E. Harken, Wilfred Gordon Bill Bigelow, Walton Lillehei, John Gib-
bon, Vasilii Kolesov, Nikolai Amosov, Christian Cabrol and many others. At the turn of the century, rheuma-
tic fever with endocarditis was almost an epidemic disease. Consequently, mitral valvular pathologies were 
common complications. The intense search for a surgical solution led to the valuable experimental works 
of Alexis Carrel and Tuffi er in 1914, Elliot C. Cuttler in 1923, and Sir Henry Souttar in 1925. In 1944, Blalock–
Taussig shunt designed for blue baby demonstrated that heart surgery could be possible. Finally in 1953 
John Gibbon developed the cardiopulmonary bypass (CPB) technique with the heart lung machine com-
mencing the modern era of cardiac surgery. The history of Pre-CPB innovations of cardiac surgery remains 
a fascinating part of the history of medicine.

Klíčová slova:
Kardiochirurgie 
Kardiopulmonální bypass 
Vynález

Keywords:
Cardiopulmonary bypass 
Heart surgery 
Invention
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Introduction

The heart is a diffi cult organ for the surgeons to operate 
and it is considered the ultimate surgical frontier. Until 
the late 19th century, it was thought that heart is a sa-
cred organ not to be touched by the surgeons. Legen-
dary surgeon Theodore Billroth once said: “Any surgeon 
who dares to touch the heart of his patients, will lose the 
respect of his colleagues.” Be it myth or truth, this Bill-
roth verse is widely quoted in the contemporary litera-
tures.1 Another famous surgeon Stephen Paget in 1895 
wrote: “Surgery of the heart has probably reached the 
limit set by the nature, no new methods, and no new dis-
covery can overcome the natural diffi culties that attend 
a wound of the heart.”2 But there were others, who were 
ready to take the burden. Surgeons like Axel Cappelen in 
Norway and Ludwig Rehn in Germany dared to enter this 
taboo territory and made attempts to change the course 
of cardiac surgery.

The nineteenth century efforts

The German surgeon Ludwig Rehn enjoys the credit of per-
forming the fi rst ever successful cardiac surgery in human 
history. On the 9th of September 1896, he repaired a stab 
wound on the right ventricle of a patient. But some con-
fusion and controversy still exist in deciding the fi rst car-
diac surgery, depending on how it is defi ned. A few other 
claims are there to have achieved this accomplishment 
even before Ludwig Rehn. However, these surgeries either 
involved only the pericardium or the patients didn’t sur-
vive justifying the credit being awarded to Rehn. 

With the beginning of the nineteenth century, there 
came a few reports of surgery involving the pericardium. 
These procedures mainly were drainage of pericardial 
fl uid accumulations through thoracic incision. In an 1815 
publication, Francisco Romero from Barcelona claimed 
to perform such an operation as early in 1801, for which 
some authors consider him as the fi rst cardiac surgeon.3 
Then a few cases of suturing on the true myocardium 
came. With a laborious effort Alexi-Meskishvili V, and 
Böttcher have enlisted 22 reported cases of suturing of 
the heart performed in the nineteenth century. Of them, 
only 8 survived.1

Norwegian surgeon Axel Hermansen Cappelen (1858–
1919) attempted to repair a stab wound on the left ven-
tricle of a 24-year-old man on the 4th of September 1895, 
at the Rikshospitalet in Kristiania, today’s Oslo.4 Having 
performed left lateral thoracotomy and extending the 
existing pericardial wound, an injury to a coronary ar-
tery became visible. This was tied with cat-gut sutures. 
On the fi rst postoperative day, the patient could already 
eat again. However, the patient developed fever, and the 
patient died on the morning of 7th September. The au-
topsy revealed mediastinitis as the cause of death. It was 
also established that the ventricular wall had not been 
entirely penetrated, and that an injury to the coronary 
artery was the source of the bleeding.4 

The next known case of heart suturing is that by Guido 
Farina (1868–1939) of Rome in March 1896. His repair of 
a stab wound on the left ventricle of a patient was men-

tioned only briefl y in a contribution by Franceso Durantes 
to a discussion at the 11th Congress of the Italian Society 
for Surgery in 1896, It was not until 1910 that John Bland-
Sutton reported this case in detail.5 However, this pa-
tient also died of severe bronchopneumonia after 3 days, 
though autopsy showed a perfectly healed cardiac wound.

Another case remains mysteriously obscured in most of 
the literature. Daniel Hale Williams, an African American 
surgeon performed what is often referred to as the fi rst 
successful cardiac operation.6 On the 10th of July 1893, 
Williams repaired the torn pericardium of a knife wound 
patient, James Cornish. About fi fty days after the initial 
procedure, Cornish left the hospital. It was not reported 
until 1897. Some contemporary literature claims that the 
repair involved injury of the right ventricle as well. How-
ever, on most accounts Williams is only given credit of 
performing pericardial repair as the fi rst African Ameri-
can surgeon in 1893, whereas Henry Dalton was the fi rst 
American to perform pericardial surgery on the 6th of 
September 1891. 

The surgical repair by Ludwig Rehn qualifi es as the fi rst 
successful cardiac operation in all regards. William Justus, 
a 22-year-old gardener in Frankfurt am Main, Germany 
had a knife wound to the chest in the night of the 7th 
of September 1896. Returning from a journey on the 9th 
of September, Dr Rehn saw the patient, who was earlier 
managed by his colleague Dr Siegel. Rehn attempted 
hemostasis with an incision in the fourth left intercostal 
space and dividing the fi fth rib. After extending the peri-
cardial cut, a wound measuring approximately 1.5 cm in 
the middle of the right ventricle could be seen in dias-
tole. Rehn repaired the wound putting three interrupted 
stiches with a silk suture on a fi ne intestinal needle. After 
placement of the third suture, the bleeding completely 
stopped. The patient recovered and discharged later in 
good health.7 This nineteenth century triumph ultimately 
changed the course of cardiac surgery and is rightly con-
sidered as the fi rst ever successful heart operation. 

The great wars and cardiac surgery

Then came the world wars. The development of heart sur-
gery is one of the greatest achievements of medicine in 
the 20th century. The nineteenth century was the century 
of scientifi c inventions. Several new inventions in Europe 
and America had changed the world forever. At the same 
time, sheer competition and rivalry between the Europe-
an colonial forces reached the peak. The result was the 
two all-time worst man-made catastrophes, the First and 
the Second World Wars took place in the 20th century 
with an estimated loss of more than a hundred million 
lives. Ironically, these heavy casualties created a unique 
opportunity for the surgeons to perform operations. As 
human tragedies, they were unsurpassable, but as for 
medicine, especially the new fi eld of heart surgery, there 
was a boom.8,9

Most soldiers with heart wounds usually die before any 
medical attention on the battlefi elds from the immedi-
ate trauma, from shock or blood loss. But some of them 
survived the initial injuries with bullets and metallic frag-
ments inside their hearts. Although it was still thought by 
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the medical establishment that nothing could be done, 
the world wars changed the attitude of physicians to-
wards heart surgery forever. Dedicated surgeons work-
ing under desperate circumstances bucked conventional 
medical wisdom and found innovative ways to treat the 
heart wounds successfully.9,10

Dr. George Gray Turner made one of the earliest at-
tempts to remove a bullet from a soldier’s heart injured 
during the battle of Cambrai at a British base hospital. 
Fired from 500 yards, a machine gun bullet went through 
the victim’s left breast pocket into the heart. This was the 
time before the introduction of blood bank, pacemaker, 
and antibiotics. He performed the surgery just with primi-
tive ether anesthesia and poor OT lighting. This lucky fi rst 
world war (WW I) soldier, who was operated in 1917, sur-
vived and subsequently lived through to participate also 
in the second world war (WW II).8,9 

The fi rst documented series of successful cardiac opera-
tions were performed in 1944 by US Army surgeon Captain 
Dwight Emary Harken in Europe. The amazing series of 
134 operations for removal of shrapnel pieces and other 
projectiles in and around the heart, right after D-day and 
the battle of Omaha beach, can certainly be considered as 
one of the decisive turning points towards modern cardiac 
surgery. Advances have often been war related and the 
fact that the patients were young, otherwise healthy sol-
diers, certainly favored successful results. It probably led to 
the beginning of surgery for mitral stenosis. One should 
nevertheless remember that the 1948 breakthrough in sur-
gery for mitral stenosis did not happen out of the blue, as 
a short historical retrospective will show.11

Early surgical ventures and adventures

Dr. Henry Souttar was a veteran British military surgeon of 
WW I. At the outbreak of war in 1914, Souttar was deploy-
ed to the Belgian fi eld hospital at Antwerp and for his per-
formance, was awarded the Order of Crown of Belgium. 
After the war, he innovated a surgical treatment for mitral 
stenosis (primitive CMC). On the 6th May 1925, he made 
an opening in the left atrial appendage of the beating 
heart and inserted a fi nger to correct the damaged mit-
ral valve (transauricular fi nger dilatation). This was a pio-
neering operation, improved the patient’s condition, who 
survived fi ve more years.5,11 Souttar was certainly an expe-
rienced surgeon as he managed, under 1925 conditions, to 
take hold of a torn auricular appendage and instantly still 
a massive hemorrhage, ligating the appendage at its base. 
Souttar was spared the unfortunate experience of Cuttler 
with his six consecutive operative failures. Twenty-fi ve 
years later, when Harken asked him why he never follo-
wed up his initial success, he wrote back “because I could 
never get another case”. At the time, it was the doctrine of 
cardiologists that what mattered the condition of myocar-
dium, not the stenotic valve. 

After the war

The two world wars opened the opportunities of explo-
ring heart wounds for the war veterans like George Gray 

Turner, Henry Souter, Dewitt E Harken, Wilfred Gordon 
Bill Bigelow, Walton Lillehei, John Gibbon, Vasilii I. Kole-
sov, Christian Cabrol and many others. The second world 
war ended on 15th August 1945. In the European front, 
it ended even earlier in May 1945. The surgeons engaged 
in different warfronts returned home and joined civilian 
hospitals. American surgeon Clarence W. Lillehei served 
in Africa and Italy during the second world war. He won 
several combat medals, including a Bronze Star for meri-
torious services and achieved the rank of lieutenant co-
lonel. After the war, he returned to the University of Mi-
nnesota in 1945 and later he was inspired to perform the 
historic operations with hypothermia and infl ow occlusi-
on (Fig. 1), of atrial septal defect (ASD) closure, along 
with his longtime friend and colleague, F. John Lewis.12 

Two most innovative techniques

‘Surface hypothermia with infl ow occlusion’ and ‘Contro-
lled cross circulation’ were two most amazing innovative 
techniques of heart operations invented by the surgeons 
before the CPB era. The extreme cold climate of Canada 
and Northern USA inspired the surgeons to make the use 
of the freezing temperature in reducing metabolism for 
tissue restoration while the heart is kept arrested for the 
intracardiac repairs.  The anesthetized patients were put 
in a tub full of ice and cold water and let the body pro-
ceed to hypothermia. When the body temperature had 
gone down near 28 °C, the heart would have gone to 
fi brillation or arrest. The hypothermic body was then ra-
pidly taken to operation table and the cardiac operation 
was performed in a quick mode. Hypothermia reduced 
the oxygen requirement of the body during the period 
of circulatory arrest and protected the sensitive organs, 
especially neuro tissues. On completion of the surgical 
correction, the body was shifted to another tub full of 
warm water for rewarming and restoration of cardiac 
function.13 

Fig. 1 – The patient is put inside an ice fi lled tub for surface hypo-
thermia with infl ow occlusion technique. 
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Canadian war veteran surgeon Wilfred Bigelow 
played a key role introducing the idea of hypothermia in 
cardiac operations. Based on these results, the method 
began to be used in clinical cases. John Lewis in Min-
neapolis was the fi rst to succeed. On the 2nd Septem-
ber 1952, he and Richard Varco closed an atrial septal 
defect through a wide atrial incision during an infl ow-
occlusion.14 

Legendary Indian Bengali surgeon P. K. Sen performed 
the fi rst intracardiac repair of an ASD in India using this 
technique in 1956.15 Another Bengali surgeon Dr. A. K. 
Basu performed an aortic valvotomy using surface hy-
pothermia and infl ow occlusion technique in Presidency 
General Hospital, Calcutta (Kolkata), India in 1959.16 So 
the use of various innovative techniques of pre-CPB era 
was not limited to USA alone.

The role of hypothermia as the sole method for open-
heart surgery was an extremely short-lived one, only be-
tween 1952 and 1954, before cardiopulmonary bypass 
became operational. Just a handful of surgeons had the 
daring, technical skill, and speed to perform the task with 
the short, 6- to 10-minute time allowed for an intracar-
diac operation. With the invention of heart-lung ma-
chine, hypothermia as the soul technique of cardiac sur-
gery was abandoned and became an adjunct in the form 
of the heat exchanger continues as an essential part of 
modern bypass-systems. Furthermore, the introduction of 
‘cold-cardioplegia’ in 1959–1960 really started the devel-
opment of ever more sophisticated and time-consuming 
techniques.17  

Another interesting method of intracardiac repairs 
during the pre-CPB era was the controlled cross circula-
tion method (Fig. 2). On 26th March 1954, C. W. Lillehei 
successfully closed a ventricular septal defect under con-
trolled cross circulation method. In this method, a donor, 
usually one of the parents, was used to take up the role 
currently played by the heart lung machine and the oxy-
genator.18 

An arterial cannula was inserted to a femoral artery 
of the donor and connected via a plastic tube to the 

ascending aorta of the child being operated. Thus the 
arterial supply from the donor femoral artery would 
support the systemic circulation of the child, when the 
child’s heart is arrested to allow surgical correction. 
The systemic venous return would be sent back from 
the right atrium or superior and inferior vena cava to 
the ipsilateral femoral vein of the donor via another 
plastic tube and cannula. Hence the circulatory systems 
of both the donor and the child under operation are 
maintained, while the donor’s femoral vessels act as 
a living modern day heart lung machine and oxygen-
ator system. Lillehei also contributed to develop valve 
prosthesis, pacemaker of heart and trained many sur-
geons worldwide.

Behind the iron curtain 

During the cold war era, a signifi cant progress was 
made by the surgeons of the USSR. The information on 
their advancement not available then became available 
later on. Vasilii Kolesov, a Russian surgeon, was given 
the rank of Major in the medical corps of the Soviet 
Army. During the historic siege of Leningrad, Kolesov 
performed many surgeries of combat injuries. Kolesov 
left the military service in 1953 with the rank of Colonel 
and became the chairman of the Department of Sur-
gery at the First Leningrad Medical Institute and inno-
vated various thoracic and cardiac surgical procedures. 
On the 25th February 1964, Kolesov performed argua-
bly the fi rst successful clinical coronary artery bypass 
operation.19 

Another Soviet surgeon Vladimir P. Demikhov 
stunned the world with his magical transplant works. 
His kin interest in mammalian circulatory system drew 
him to various experiments in his early adult life. At the 
age of 21 in 1937, he created and implanted the fi rst 
artifi cial heart into a dog, which survived for two hours 
after surgery. After serving in the Chinese-Japanese 
front during WW II, he returned home with several 
medals at the end of the war and resumed his research 
works. He was the master of organ transplantation in 
animals during the pre-CPB era. In 1951, Demikhov 
performed an isolated orthotopic heart transplanta-
tion in a dog. Gradually survival time of these trans-
planted animals increased from a few hours to several 
weeks. Some amazing photographs and cine of Demik-
hov’s animal experimental works still astonishes the 
surgeons today.

Nikolai Amosov was a famous Ukrainian surgeon of 
Russian origin who made signifi cant contribution in the 
development of cardiac surgery in the USSR. He stud-
ied engineering for a year before moving to medical 
school. This engineering knowledge helped him to in-
novate various devices used in cardiac surgery in the 
pre-CPB era.20 He was also a notable author. His novel 
‘The thoughts and the heart’ is an exciting novel and all 
cardiac surgeons must read it. Millions of copies of this 
book have been sold worldwide and translated into 
various languages (Fig. 3). A photograph of the cover 
of the book translated in Bengali from corresponding 
author’s collection is portrayed here (Fig. 3). Fig. 2 – Controlled cross circulation method for intracardiac repairs.
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Early valvular operations

At the beginning of the 20th century, rheumatic fever 
was almost an epidemic with endocarditis and frequent 
mitral valvular complication. Consequently, the search 
for a surgical solution led to the experimental work of 
Alexis Carrel and Tuffi er in 1914, Elliot C. Cuttler in 1923 
and Sir Henry Souttar in 1925. As early as 1902, the Bri-
tish cardiologist Sir Lauder Brunton published an article 
in the Lancet with the unmistakable title ‘Surgical ope-
ration for mitral stenosis’. Brunton’s suggestion provo-
ked an immediate protest by one of the leading, more 
conservative professors who wrote: “It is possible to do 
many things that are useless and some that are harmful.” 
Carrel and Tuffi er, in 1914, published an important paper 
in the ‘Presse Medicale’ entitled, ‘Chirurgie des orifi ces 
du coeur’ (Surgery of the orifi ces of the heart) and sta-
ted that “their experimentation had shown that mitral 
stenosis as well as certain cases of aortic and pulmonary 
stenosis under certain well specifi ed conditions might be-
nefi t from surgical intervention.” It had taken another 
10 years before the clinical one-time successes of Cuttler 
and Souttar was achieved. Elliot Cuttler and his cardiolo-
gist Samuel Levine, at the Peter Bent Brigham Hospital 
in Boston, became successful with one transventricular 
mitral valvulotomy on 2nd June 1923. They had to aban-
don further progression as six subsequent attempts led to 
postoperative deaths from massive mitral regurgitation.21

Twenty-fi ve years later, Charles P. Bailey and Dwight E. 
Harken started a new era! Bailey’s fi rst successful ‘commis-
surotomy’ on the 10th June 1948 and almost simultane-
ously Harken’s ‘valvuloplasty’ on the 16th June 1948 have 
remained as amazing medical stories till date. In those 
days, their stubborn tenacity was inevitable on the face 
of distressing failure and harsh criticism by their peers. It 
is an interesting question whether, under today’s ethical 
standards, Bailey and Harken could have gone through 
those painful failures. However, once the technique as 
well as the indications and the postoperative care meth-
ods were established, thousands of patients were relieved 
of the misery of severe mitral stenosis. Baily and Harken 
belonged to the small group of leading thoracic as well 

as tubercular surgeons, the latter fi eld certainly keeping 
them busy enough without shouldering the frightful bur-
den of blind cardiac surgery.22,23 In 1951, the spring meet-
ing of the AATS in Atlantic City was presided over by Al-
fred Blalock. Blalock presented his brilliant overviews on 
“Problems in Cardiac Surgery”, stating among other top-
ics that mitral commissurotomy was a safe and effi cient 
operation, referring to the little-known pioneer Horace 
Smithy. Dr. Smithy performed his fi rst successful closed 
mitral partial valvotomy on the 30th January 1948 and 
himself died prematurely of aortic stenosis. Russel Brock 
and his pulmonary valvotomy were also positively men-
tioned. After presidential address, all the pioneers took 
part in discussion. Henry K. Beecher spoke on anesthe-
sia, Overholt on pericardiectomy. Arthur Vineberg talked 
about what later became the Vineberg operation. 

Charles Dubost of France had become the leading con-
tinental cardiac surgeon ever since Blalock’s visit to the 
Broussais Hospital in 1947. In addition to his contribution in 
the improvement of mitral surgery, Dubost performed the 
world’s fi rst resection of an abdominal aortic aneurysm in 
1950. He was an inspiring leader, teacher, and surgeon. He 
made mitral commissurotomy a much easier and effi cient 
operation in 1951 (or 1952) by developing a technique with 
a mechanically expandable dilator. Before that, it was done 
by introducing a fi nger guided Bailey-guillotine, a Dogliotti 
fi ngertip knife or any other sharp instrument; there was al-
ways the risk of tearing the auricular appendage or some 
other structures of the heart. The Dubost dilator still intro-
duced blindly, following the exploring index, fi tted snugly 
into the auricular tourniquet-loop and was extremely safe 
provided that the instrument was carefully guided into the 
mitral orifi ce. Dubost was probably the fi rst to use such an 
instrument blindly through the auricular appendage, al-
though the instrument is called the tubbs-dilator these days. 
The British surgeon Oswald Tubbs observed Andrew Logan 
use the instrument bimanually for valvular dilatation by 
way of the left ventricle controlling the movement through 
the auricular appendage. Tubbs then only had a calibrating 
device added by the ‘Genito Urinary Instrument Company’ 
who, from then on commercialized the instrument as the 
‘Tubbs-dilator’. Since 1950, Baily had used, not very success-
fully, a bulky curved prototype of an expandable umbrella 
type dilator for aortic valve stenosis. His team called the 
frightful instrument the ‘Cadillac’. So, in fact, the Bailey aor-
tic dilatator became the Logan, before the Tubbs and fi nally 
the Dubost mitral-dilatator.24

British surgeon Russel Claude Brock’s contribution to 
mitral surgery, often forgotten, is another interesting 
story. With his pulmonic valvulo-infundibulectomy, as 
well as his mostly successful mitral commissurotomies, he 
should be certainly placed at the same level, if not above, 
the two American pioneers in the epochal breakthrough 
of blind cardiac surgery. According to Brock: “The great 
problem was to secure suitable patients.” From 1946 on-
wards, he approached about a dozen of cardiologists 
and fi nally in September 1948, was allowed to operate 
on a young 22-year-old girl. All went satisfactorily and 
he achieved a fi nger separation of the fused cusps by 
way of the left atrial appendage. So, if the cardiologist 
would have agreed with an early operation, Brock might 
have succeeded one year before Bailey and Harken. At 

Fig. 3 – The interesting book of Nikolai Amosov translated in Ben-
gali and Nikolai Amosov. 
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the 1949 meeting of the American College of Surgeons, 
Brock attended the famous papers on successful commis-
surotomies by Bailey, Glover, and O’Neill and mentioned 
his own English cases successfully operated at London. 
As a visiting professor following the meeting in Chicago, 
Brock performed two mitral valvotomies with Dr. Blalock 
at the John Hopkins Hospital, where no such cases had 
been operated before 1949.24

Surgery for other congenital heart diseases

Surgery for coarctation of aorta and patent ductus ar-
teriosus is possible without intracardiac intervention. 
The fi rst implantation of a prosthetic valve in aorta was 
performed by an American surgeon Charles Hufnagel in 
1952.7,13 As mitral surgeries, surgery of congenital heart 
diseases was also moving forward at that time. Dr. Ro-
bert E. Gross was the fi rst surgeon to successfully close 
a patent ductus arteriosus on a seven-year-old girl named 
Lorraine Sweeney at Children’s Hospital Boston in 1938. 
In 1944, the fi rst successful surgery of coarctation of aorta 
was performed by Dr. Clarence Crafoord in Stockholm, 
Sweden and 12 days later he did the second. Robert Gross 
was interested in coarctation surgery. Unfortunately, his 
fi rst patient died, but the second patient survived. Some 
patients, however, needed a graft to bridge the long de-
fect and again Robert Gross and his associates repaired 
the defect with insertion of a homograft aorta.25

Shunt operations

On the 29th November 1944, Alfred Blalock (Fig. 4) with 
cardiologists Helen Taussig and Vivien Thomas at John 
Hopkins University Hospital had performed the fi rst succe-
ssful surgery of great vessels around the heart to relieve 
the symptoms of tetralogy of Fallot (palliative surgery) of 
a one-year-old girl.7,13 The left subclavian artery was ana-
stomosed end to side with the left pulmonary artery the-
reby diverting a part of the systemic circulation towards 

the pulmonary circulation. This procedure known as the 
Blalock-Taussig shunt remained an important palliative 
procedure before more defi nitive intracardiac repair tech-
nique for tetralogy of Fallot was invented and, where 
intracardiac correction is not possible due to logistic rea-
sons or inexperience of the surgical team. Shortly there-
after, Willis Potts of Chicago performed a shunt between 
descending thoracic aorta and left pulmonary artery wi-
thout sacrifi cing the subclavian artery. Another type of 
systemic-pulmonary shunt (posterior aortic-to-right pul-
monary artery anastomosis) was developed independently 
by David Waterson of London and by Denton Cooley of 
Houston. In 1958, William W. L. Glenn of Yale University 
performed a superior vena cava-to-right pulmonary artery 
anastomosis. Initially it was done on patients with a variety 
of congenital cardiac lesions with inadequate pulmonary 
blood fl ow, with time it used in infants requiring right he-
art bypass: the Fontan operation. Today it is used as bidi-
rectional Glenn, as the fi rst stage of a modifi ed Fontan.25

Successful surgical treatment of pulmonary valvular and 
infundibular stenosis is associated with the name of Russel 
Brock. According to Harken, the idea of ‘pulmonary val-
vulotomy’ was put forward by Laurence O’Shaughnessy in 
the unfi nished text of his prepared Hunterian Lecture. In 
fact, the suggestion may be traced back to Carrel and Tuff-
ier. O’Shaughnessy, a promising British surgeon, was never 
able to deliver that lecture as he died of tension pneu-
mothorax at Dunkirk during the evacuation of the Brit-
ish Army. Furthermore, another British surgeon, Holmes 
Thomas Sellors, performed the fi rst pulmonary valvotomy 
on the 4th December 1947.26 Having failed three times in 
1947, when he was still experimented with a cardioscope, 
Brock eventually performed his fi rst operation on the 2nd 
February 1948.27 In the following years, Brock developed 
his direct approach on selected cases on tetralogy of Fallot, 
a strategy he preferred to the admittedly more palliative 
Blalock anastomosis. Brock operated hundreds of cases by 
this method of combined pulmonary valvotomy and infun-
dibular resection known as the Brock procedure. For the 
valvotomy, Brock used a mechanical dilator, while for the 
infundibular canal he used a special rongeur-type instru-
ment. His mortality was considerably lower than the one 
observed for the Blalock operation (probably a question of 
case selection).28 The Brock procedure did not have time 
to gain generalized popularity before Lillehei and Kirklin, 
in 1955, carried out a total correction of tetralogy (intra-
cardiac repair) under direct vision, a mere fi ve years after 
Brock’s fi rst blind infundibulectomy.

In 1948, Blalock and Hanlon at John Hopkins university 
performed atrial septostomy for patients with transposi-
tion of great arteries to allow mixing systemic and pulmo-
nary venous blood and were the only palliative operations 
for that condition until they were superseded by balloon 
atrial septostomy in 1966. Muller and Dammann did pul-
monary artery banding to reduce pulmonary blood fl ow 
in case of ventricular septal defect in 1952.29

Intracardiac corrections before the CPB era

The fi rst successful surgical repair of atrial septal defect 
on the 2nd September 1952 by C. W. Lillehei and F. John 

Fig. 4 – Alfred 
Blalock. Printed 
with permission 
from credit © 

Yousuf Karsh.
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Lewis in University of Minnesota. That historic operati-
on using hypothermia and infl ow occlusion of both the 
vena-cava and was led by F. John Lewis, longtime friend 
and colleague of C W Lillehei.6 On the 26th March 1954, 
C W Lillehei successfully closed a ventricular septal defect 
under controlled cross circulation. In this technique, a do-
nor, usually one of the parents, had his or her femoral 
artery connected to the aorta of the child being operated 
providing the supply of oxygenated systemic blood fl ow, 
while the heart is being operated. The systemic venous 
return of the child was delivered back to the ipsilateral 
femoral vein of the donor this completing the circulato-
ry circuit. Lillehei led the team successfully, but the pati-
ent, 13-month-old Gregory Glidden, died 11 days later of 
suspected pneumonia. Lillehei and his team continued to 
use cross circulation for a total of 44 open heart operati-
ons in the following year, of which 32 patients survived. 
These operations included the fi rst repair of the atrioven-
tricular canal and tetralogy of Fallot. Cross-circulation was 
never widely practiced because it was too risky for the 
anesthetized donor. There was a joke that this operation 
potentially had a 200% mortality. On the 16th of March 
1955, Dr. Lillehei and Dr. Varco successfully repaired the 
traumatic ventricular septal defects of 13-year-old Calvin 
Richmond. This was the fi rst-time heart surgery to be su-
ccessfully performed with the support of an animal lung 
for extracorporeal oxygenation. Dr. Lillehei continued to 
seek a better method, and in 1955, he and Dr Richard A. 
Dewall introduced the fi rst clinically successful bubble 
oxygenator, which remained the device of choice throu-
gh the 1970s.7

Gibbon and his machine 

Another milestone in cardiac surgery was the invention 
of heart-lung bypass machine by John H. Gibbon Jr, a war 
veteran from the WW II. In 1942, he was sent on active 
duty to New Caledonia in South Pacifi c. Later he served 
as a surgeon in the Burma-China-India theater, achieving 
the rank of Lieutenant Colonel. After the war, on the 6 
May 1953, he performed the fi rst successful open heart 
procedure, on an 18-year-old girl named Cecilia Bavolek 
using total cardiopulmonary bypass. This was the begi-
nning of modern cardiac surgery.30 

We now turn to the zenith of the mid-century revo-
lution. After the fi rst successful surgical intervention on 
heart (atrial septal defect closure) in 1952, by a series of 
unsuccessful attempts forced John H. Gibbon to give up 
any further trials in 1953. The advent of modern open-
heart surgery began in the spring and summer of 1955 
when the two unforgettable pioneers John W. Kirklin at 
the Mayo Clinic and C. W. Lillehei at the University of Min-
nesota, initiated the routine use of cardiopulmonary by-
pass for open heart surgery.

Conclusion

The development of cardiac surgery is an interesting 
chapter of medical history. Once considered taboo even 
to touch, the heart has become an organ with so many 

successful operative procedures invented by the cardiac 
surgeons. The innovative moves adopted by the surgeons 
to perform operations before the development of cardio-
pulmonary bypass were amazing. The fascinating journey 
by these pre-CPB era pioneers made signifi cant contribu-
tion in the development of the modern day cardiac sur-
gery.
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SOUHRN

Rozdíl os komplexu QRS a vlny T (frontal QRS-T angle, fQRSTa) je elektrokardiografi cký parametr odrážející 
prostorový vztah mezi vektory depolarizace a repolarizace v srdci; určují jej úhly mezi vektory QRS a vlnou T 
ve frontální rovině. Širší fQRSTa je obecně spojován se zvýšenou komorovou ektopickou aktivitou, poruchou 
funkce levé komory a zvýšeným rizikem kardiovaskulárních onemocnění (KVO); podle několika studií je širší 
QRSTa spojen se zvýšeným rizikem rozvoje KVO včetně infarktu myokardu, srdečního selhání a náhlé srdeční 
smrti. Celkově lze z dostupných důkazů usuzovat, že fQRSTa je užitečný marker kardiovaskulárního rizika 
a může mít značný význam pro prevenci a léčbu KVO. Poznání vztahu mezi QRSTa a KVO si nicméně vyžádá 
další výzkum, který zároveň pomůže stanovit optimální využití tohoto ukazatele v klinické praxi.

© 2023, ČKS.

ABSTRACT

The frontal QRS-T angle is an electrocardiographic measurement that refl ects the spatial relationship be-
tween the depolarization and repolarization vectors in the heart. It is determined by the angles between 
the QRS and T wave vectors in the frontal plane. A wider QRS-T angle is associated with increased ventricu-
lar ectopic activity, impaired left ventricular function, and increased risk of cardiovascular diseases (CVDs). 
Several studies have suggested that a wider frontal QRS-T angle is associated with an increased risk of 
developing CVDs, including myocardial infarction, heart failure, and sudden cardiac death. Overall, the evi-
dence suggests that the frontal QRS-T angle is a useful marker of CV risk and may have important clinical 
implications for the prevention and management of CVDs. However, further research is needed to fully 
understand the relationship between the QRS-T angle and CVD, and to determine the optimal use of this 
marker in clinical practice.

Klíčová slova: 
Elektrokardiogram 
Náhlá srdeční smrt
Úhel QRS-T

Keywords: 
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QRS-T angle 
Sudden cardiac death

Introduction

Globally, heart disease kills most. In 2013, about 660,000 
new myocardial infarctions (MI) with clinical symptoms 
(CMI) and 160,000 unintentionally found asymptomatic 
silent MIs (SMI) caused 14% of US fatalities.1–3 Around 
20% of new MIs were SMIs.4,5 It was found that 45% of 
MIs in the Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) 
study were asymptomatic, or SMI.⁶ Appropriate risk stra-
tifi cation equals appropriate resource allocation for car-
diac devices. Electrocardiograms (ECGs) are affordable, 
noninvasive, rapid to produce, and quick to result in stra-
tifying patients’ risk for cardiac morbidity and death. Ve-
ctor cardiography (VCG) has reemerged with digital ECG. 
VCG depicts heart vector movement as loops. The QRS 
loop is a refl ection of depolarization, while the T loop 
is a refl ection of repolarization. By using VCG, one may 
quantify the spatial QRS-T angle (sQRS-Ta) between de-
polarization and repolarization. A broad QRS-Ta is used 
to stratify cardiac risk.7

Abnormally broad spatial QRS-T angles are one of the 
strongest ECG indicators of aberrant repolarization and 
are predictive of cardiovascular diseases (CVDs) events and 
death. Nevertheless, computing the spatial QRS/T angle 
from the normal 12-lead ECG involves many steps, which 
limits its use. Nevertheless, the frontal plane QRS/T angle 
may be simply determined as the absolute magnitude of 
the difference between the QRS and T axes. SMI prediction 
by the spatial QRS/T angle and the easy-to-obtain frontal 
QRS/T angle are unknown.⁸-¹³ As a result, the major goal 
of this review was to conduct a systematic evaluation of 
existing data.

Methods of measurement

Manipulation of the VCG may provide the sQRS-Ta. In brief, 
the VCG is either built from orthogonal Frank sQRS-Ta, may 
be assessed as a “peak” or “mean” angle (SP or SM QRS-
-Ta). Cortez and Schlegel address the differences between 
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these two strategies briefl y.14 SP QRS-Ta measures QRS-Ta 
at maximal spatial QRS and T vector magnitude in a 3D 
loop. Sur et al. reported the SP QRS-Ta measurement at 
Tereshchenko’s lab.15 First, the starting point is midway be-
tween the two closest in space but distanced in time points 
on a vector cardiographic loop. Peak QRS and T vectors are 
furthest from QRS-loop and T-loop origins (Fig. 1). 
SM QRS-Ta may be used to measure sQRS-Ta. SM QRS-Ta 
uses the mean spatial QRS vector and the mean spatial T 
vector. Peak and mean vectors are equivalent in symme-
trical loops.15

Normal QRS-T angles can vary a little bit from source 
to source, but most of the time they are between –30 and 
+90 degrees. A positive QRS-T angle (between 0 and +90 
degrees) means that the electrical vector of the T wave is 
pointing in the same general direction as the QRS com-
plex. A negative QRS-T angle (between –30 and 0 de-
grees) means that the T wave is pointing in the opposite 
direction of the QRS complex. It’s worth noting that the 
interpretation of the QRS-T angle should always be done 
in conjunction with other ECG fi ndings and clinical infor-
mation, as it’s just one of many factors that can help di-
agnose and manage cardiac conditions. 

Rautaharju et al.16 determined the spatial QRS-T angle by 
using a 12-lead electrocardiogram (ECG) and analysing the 
electrical vectors in three dimensions. It is a more complex 
process that requires knowledge of vector mathematics and 
advanced ECG interpretation skills. However, there is a simple 
method to estimate the spatial QRS-T angle using a single-
-lead ECG. This method involves measuring the QRS axis and 
the T wave axis in the same lead and calculating the angle 
between them. To do this, you need to identify the lead with 
the highest R-wave amplitude (the lead with the tallest QRS 
complex) on the ECG. This lead is typically lead I or lead II.

Next, you need to measure the QRS axis in this lead. 
To do this, you should identify the most isoelectric (or 
nearly isoelectric) leads, which are the leads with the 
least amount of electrical activity during the QRS com-
plex. Then, draw an imaginary line between the isoelec-
tric leads on the ECG, which represents the QRS axis. The 
QRS axis is the direction of the electrical vector of the QRS 
complex. Once you have determined the QRS axis, mea-
sure the T wave axis in the same lead. The T-wave axis is 
the direction of the electrical vector of the T wave. It’s im-

portant to note that the T-wave axis may not always be 
in the same direction as the QRS axis. Finally, to calculate 
the spatial QRS-T angle, subtract the QRS axis from the T 
wave axis. If the resulting value is positive, the angle is 
considered to be a positive angle (QRS and T waves are 
oriented in the same direction), and if it is negative, the 
angle is considered to be a negative angle (QRS and T 
waves are oriented in opposite directions).

QRSf and Tf are frontal projections of three-dimen-
sional QRS and T vectors. Frontal QRS-Ta (fQRS-Ta) is the 
angle between QRSf and Tf vectors (Fig. 2). FQRS-T a is 
a 12-lead ECG’s frontal QRS and T axis difference. If the 
difference exceeds 180°, the fQRS-Ta is 360° minus the 
absolute difference.7

Fig. 1 – Spatial QRS-T angle is shown schematically. Other publica-
tion containing the fi gure in the manuscript include reference 7.

Fig. 2 – Planar frontal QRS-T angle measurement. Other publication 
containing the fi gure in the manuscript include reference 7.

fQRS-Ta versus sQRS-Ta

Many studies have compared frontal and sQRS-Ta tech-
niques.17 Cross-study comparison is diffi cult since each 
research has its own normal angles and population vari-
ation. SQRS-Ta predicts heart disease more reliably than 
fQRS-Ta, indicating better diagnostic value.

Since these indicators are praised more for their prognostic 
than diagnostic signifi cance, numerous research has compared 
them. A research found that both frontal and spatial tech-
niques were prognostic, although SQRS-Ta was more predic-
tive for ventricular arrhythmias (VA) (a proxy for sudden cardiac 
death [SCD]) than fQRS-Ta in ischemic cardiomyopathy patients 
with ICDs.18 Individuals with aberrant QRS-Ta had a higher risk 
of death and incident CHD, according to the ARIC trial of CVDs-
free adults.8 A research found that widening sQRS-Ta predicted 
total and cardiac death in 7052 CVD-free participants. FQRS-Ta 
was solely predictive in males, contrary to the ARIC research, 
which only found relevance in women. These two researches 
did not employ identical normal ranges for fQRS-Ta, a frequent 
problem in comparing studies on this issue.10

In healthies

The sQRS-T or fQRS-Ta varies by gender and age. From the 
frank lead system or modern digital ECG transformation 
technologies, normal ranges of sQRS-Ta vary. ARIC cohort 
of 5434 males aged 54 years reported a normal upper li-
mit of 110°. This research capped women at 90.19 Analysis 
of sQRS-Ta by age, gender, and digital ECG conversion 
technique is supported, as most approaches overestima-
te the resulting vector measurement. A cohort of older 
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Table 1 – Cornerstone studies on frontal QRS-T angle

Reference 
no. 

Authors Subjects Numbers Main theme

15 Topaloğlu et al. Adrenal adenomas patients 
(NFAA)

58 The first research to link aberrant QRS-T angles to NFAA

16 Li et al. Hypertensive patients 179 PHT patients showed greater f(QRS-T) angles than normotensi-
ves and HT patients

17 Tekin et al. Patients with carbon 
monoxide (CO) poisoning

212 In CO poisoning patients, the frontal QRS-T angle may identify 
myocardial damage early

18 Gungoren et al. Anemic subjects 66 Hemoglobin independently predicted frontal QRS-T angle

19 Işık et al. Coronary slow fl ow 
patients

200 Frontal QRS-T angle increases TIMI-frame count. CSF patients 
had greater frontal QRS-T angles. 

20 Kurisu et al. Patients with LV diastolic 
function

128 Without considerable perfusion abnormalities, the frontal QRS-T 
angle was linked with LV diastolic function.

21 Jiang et al. Patients with long QT 
syndrome

144 Drug-induced long QT syndrome is assessed by the QTc, not the 
frontal QRS-T angle

22 Kurisu et al. Patients with advanced 
chronic kidney disease (CKD)

220 In advanced CKD patients, broad QRS-T angle is related with LV 
remodeling such increased LVEDV or lower LVEF

23 Gunduz et al. COVID-19 patients 327 A large fQRS angle >90° predicted in-hospital mortality and 
mechanical ventilation in COVID-19 patients

24 Kuyumcu et al. Patients with coronary 
artery bypass graft surgery

180 POAF develops with high f(QRS-T) angle. POAF may indicate 
f(QRS-T) angle.

25 Eyuboglu et al. Patients with acute-onset 
AF

179 Amiodarone may drastically alter frontal plane QRS-T angle. 
Frontal plane QRS-T angle may be determined from automated 
ECG recordings to monitor intravenous amiodarone dosing.

27 Dogan et al. Patients with ST segment ele-
vation myocardial infarction

340 In STEMI patients, the fQRST angle is an independent predictor 
of coronary atherosclerotic load

28 Erdogan et al. Patients with non-ST eleva-
tion myocardial infarction

269 f(QRS-T) predicts SYNTAX score to determine early invasive stra-
tegy in NSTEMI patients

29 Dindas et al. Patients with non-ST eleva-
tion myocardial infarction

210 The Selvester QRS score and f(QRS-T), two simple ECG measures, 
predict post-PCI SF in non-STEMI patients

30 Han et al. Patients with ST segment 
elevation myocardial 
infarction

592 QRS distortion and fQRS-T angles improve STEMI prognosis, 
particularly when coupled

adults free of CVD at the outset of the research reported 
39° for women and 81° for males as normal upperlimits.18

Sudden cardiac death

Kors et al. examined the sQRS-Ta in low-risk and high-risk 
groups and discovered an alarming connection with CV mor-
tality and SCD. This research also found a 5.6 hazard ratio for 
SCD in individuals with an aberrant sQRS-Ta.20 A research of 277 
dialysis patients found a hazard ratio of 4.5 in individuals with 
an excessively broad QRS-Ta. The sQRS-Ta has a better predictive 
value in high-risk groups for CV mortality.²¹ The biggest research 
to ask this topic included 10,957 middle-aged Finns. A fQRS-Ta 
greater than 100° tripled the risk of SCD in this cohort. Patients 
were initially screened for CVD risk. Also in this study, the power 
of the QRS-Ta to predict SCD was found to be limited.²²

Ventricular arrhythmias

Widening QRS-T predicts VA. Borleffs et al.18 studied 412 
high-risk individuals with implanted ICDs to determine 

initial suitable treatment. An aberrant spatial QRS-Ta had 
a statistically signifi cant adjusted hazard ratio of 7.3.

Cardiovascular mortality

In a study involving 7052 individuals without CVD, a 14-
year increased risk of mortality was found with an inc-
reased QRS-Ta (men > 135°, women > 120°).20 fQRS-Ta pre-
dicts overall death, but not CV mortality. This study also 
showed that the wide fQRS-Ta (men >95°, women >43°) 
increased mortality more in men than women. Another 
study of 10,957 people discovered that having a large 
fQRS-Ta (>100°, undifferentiated by gender) did not raise 
the risk of non-arrhythmic CVD.²²

All-cause mortality

The FQRS-Ta predicts all-cause mortality in a diverse popu-
lation. The Finnish CHD cohort seems to be the biggest re-
search looking at this subject. A broadened (>100°) fQRS-Ta 
produced a hazard ratio of 1.8 for overall mortality in this 
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research of the general population.²² The DEFINITE study 
found no association between non-ischemic cardiomyo-
pathy and fQRS-T for mortality. To highlight study variation, 
this research classifi ed abnormal as more than 90° and did 
not stratify by gender.20 Tables 2 and 3 show the impact and 
limitations of the QRS-T angle in different clinical situations.

Recent studies

Lau et al.²³ discovered that the great arteries TGA patients 
with higher fQRS-Ta following atrial switch surgery had 
poorer RV mechanics. Narrow QRS-Ta (135 degrees), QRS 
length, and cQT interval predict cardiac resynchronizati-

on therapy (CRT) responsiveness in heart failure patients. 
FQRS-Ta predicts CRT response independently.24 Topaloglu 
et al.25 initially studied an aberrant QRS-Ta and nonfunc-
tional adrenal adenomas (NFAA). A considerable majority 
of patients had an aberrant QRS-Ta, which was linked to 
hypertension but not left ventricular hypertrophy.
The fQRS-Ta, a noninvasive marker of cardiac conduction 
dysfunction, was greater in individuals with PHT than 
in normotensives. Our results support the concept that 
ventricular repolarization abnormalities occur early in 
essential hypertension.26 FQRS-Ta, a simple and afforda-
ble metric determined from 12-lead surface electrocar-
diography, may be utilized to assess myocardial damage 
in carbon monoxide (CO) poisoning patients.27

Table 2 – QRS-T angle in clinical situations

Impacts Limitations

Sudden cardiac 
death

A wider QRS-T angle indicates greater heterogeneity in 
ventricular repolarization, which is associated with an 
increased risk of ventricular arrhythmias and SCD. Clini-
cians can use the QRS-T angle to identify individuals who 
are at a higher risk of SCD and who may benefit from 
closer monitoring, lifestyle modifications, or pharmaco-
logic interventions. For example, individuals with a wide 
QRS-T angle may benefit from an implantable cardiover-
ter-defibrillator (ICD) to reduce the risk of SCD.

The QRS-T angle is infl uenced by various factors, such 
as age, sex, and heart rate, which can affect its accuracy 
as a predictor of SCD. The QRS-T angle is only one of 
several ECG markers that can predict SCD, and it may 
not be the most reliable. While the QRS-T angle can help 
identify individuals at risk for SCD, it does not provide 
information about the underlying cause of SCD, such as 
coronary artery disease or arrhythmia. 

Ventricular 
tachycardia

A wider QRS-T angle is associated with an increased risk 
of ventricular tachycardia (VT), a rapid heart rhythm that 
originates in the ventricles of the heart. The impacts 
of the QRS-T angle on VT are significant and can affect 
patient management and outcomes.The wider the QRS-T 
angle, the greater the risk of VT, as it indicates greater 
heterogeneity in ventricular repolarization, which can 
predispose individuals to the development of VT.

The QRS-T angle is infl uenced by various factors, such as 
age, sex, and heart rate, which can affect its accuracy as 
a predictor of VT. The QRS-T angle is only one of several 
ECG markers that can predict VT, and it may not be the 
most reliable. 
The QRS-T angle may not provide information about the 
underlying cause of VT, such as coronary artery disease 
or genetic mutations. The QRS-T angle is a static measu-
rement of ventricular repolarization and does not take 
into account dynamic changes that may occur over time. 
Therefore, repeated ECGs may be necessary to provide 
a more accurate assessment of an individual’s risk of VT.

Table 3 – QRS-T angle in clinical situations

Impacts Limitations

Cardiovascular 
mortality

A wider QRS-T angle is associated with an increased risk 
of cardiovascular mortality. The impacts of the QRS-T 
angle on cardiovascular mortality are significant and can 
affect patient management and outcomes. A wider QRS-T 
angle is associated with an increased risk of cardiovascu-
lar disease. The wider the QRS-T angle, the greater the 
risk of cardiovascular mortality, as it indicates greater 
heterogeneity in ventricular repolarization, which can 
predispose individuals to the development of these 
conditions. 

The QRS-T angle is that it is infl uenced by various factors, 
such as age, sex, and heart rate, which can affect its accura-
cy as a predictor of cardiovascular mortality. Additionally, 
the QRS-T angle may not accurately predict the risk of 
cardiovascular mortality in certain populations, such as 
those with pre-existing conditions like heart failure or atrial 
fibrillation. The QRS-T angle is that it does not provide 
information about the underlying cause of cardiovascular 
disease. The QRS-T angle is a static measurement of ventri-
cular repolarization and does not take into account dyna-
mic changes that may occur over time. Therefore, repeated 
ECGs may be necessary to provide a more accurate assess-
ment of an individual’s risk of cardiovascular mortality.

All-cause 
mortality

A wider QRS-T angle is associated with an increased risk 
of overall mortality, which includes cardiovascular and 
non-cardiovascular causes of death. A wider QRS-T angle 
is associated with an increased risk of all-cause mortality, 
independent of other cardiovascular risk factors such as 
age, sex, smoking, hypertension, and diabetes. The wider 
the QRS-T angle, the greater the risk of overall mortality.

One limitation is that the QRS-T angle is only a single 
measurement of ventricular repolarization and does not 
take into account other factors that may contribute to 
overall mortality risk.
Another limitation of the QRS-T angle is that it may 
not accurately predict overall mortality risk in certain 
populations. The QRS-T angle may be affected by various 
factors, such as age, sex, and heart rate, which can affect 
its accuracy as a predictor of overall mortality risk.

749–756_Prehledovy_clanek_Askin_Cardiovascular.indd   752749–756_Prehledovy_clanek_Askin_Cardiovascular.indd   752 13/10/2023   12:38:5113/10/2023   12:38:51



L. Askin, O. Tanriverdi, F. Poyraz 753

Hemoglobin level can predict fQRS-Ta.28 FQRS-Ta and TI-
MI-frame count are correlated. CSF increases the fQRS-
-Ta.29 Kurisu et al.30 linked the fQRS-Ta to LV diastolic 
performance in the absence of perfusion abnormalities. 
The fQRS-Ta cannot replace the QTc in drug-induced long 
QT syndrome. Jiang et al.31 agree that human QT interval 
measurements should be undertaken notwithstanding 
machine results.

Wide QRS-Ta is related with LV remodeling in advanced 
chronic kidney disease (CKD) patients, such as increased 
LV end-diastolic volume (LVEDV) or lower LV ejection 
fraction (LVEF), according to Kurisu et al.³² In COVID-19 
patients, a broad fQRSa >90° predicted mortality.³³ High 
levels of fQRS-Ta are linked to the development of post-
operative atrial fi brillation (POAF). The fQRS-Ta can be 
a possible sign of POAF.34 Amiodarone affects fQRS-Ta. 
FQRS-Ta may be readily determined from automated ECG 
recordings and used to monitor intravenous amiodarone 
medication.35 fQRSTa, readily determined from automat-
ed ECG recordings, may indicate early AF recurrence fol-
lowing amiodarone cardioversion.36

fQRSTa predicts atherosclerosis in STEMI patients.37 
F(QRS-T) may predict SYNTAX score to determine early 
invasive approach in non-ST elevation myocardial infarc-
tion (NSTEMI) patients.38 Selvester QRS score and f(QRS-
T), easy-to-calculate ECG measures, predict post-percu-
taneous coronary intervention (post-PCI) slow fl ow in 
non-STEMI patients.39,40 When coupled, G3I and fQRS-Ta 
improve STEMI prognosis. These results assist physicians 
select high-risk individuals for extensive therapy.41 Percu-
taneous chronic total occlusion (CTO) revascularization 
repolarized the ventricle. FQRS-Ta reduced after CTO PCI 
during 6-month follow-up.42

Athletes have a larger fQRS-Ta than healthy people. 
Protein supplements (PS) users and non-users didn’t vary 
much.43 Surface electrocardiography readily measures 
fQRS-Ta. This research shows for the fi rst time that severe 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) patients 
have a considerably elevated fQRS-Ta.⁴⁴ QRS-Ta predicts 
survival and is related with advanced amyloid illness.⁴⁵ 
Asarcikli et al. found that fQRSTa increases from dippers 
to non-dippers to reverse dippers. The fQRSTa helps iden-
tify and stratify hypertensive individuals.⁴⁶

Tascanov et al.47 showed that propofol enhanced colo-
noscopy patients’ fQRS-Ta. Since a prolonged fQRS-Ta 
is linked to VA, it may be prudent to monitor propofol 
patients undergoing colonoscopies. The fQRS-Ta may 
be a signifi cant ECG parameter in psychiatric patients.48 

Right ventricular in acute pulmonary embolism overload 
affects fQRS-Ta. Changing fQRS-Ta may indicate effective 
thrombolysis.49 Histopathological investigations suggest 
ICD leads may induce fi brosis and scar tissue. Fibrosis and 
scar tissue did not change the fQRS-Ta, suggesting they 
have little clinical value.50 In type 2 diabetes mellitus (DM) 
patients with CVD, empaglifl ozin narrows the fQRSTa.51

Discussion

A wider QRS-T angle is associated with an increased risk 
of CVDs and mortality. The impacts of the QRS-T angle 
on CV mortality are signifi cant and can affect patient 

management and outcomes. Studies have shown that 
a wider QRS-T angle is associated with an increased risk 
of CVDs, including coronary artery disease, heart failure, 
and SCD. The wider the QRS-T angle, the greater the risk 
of CV mortality, as it indicates greater heterogeneity in 
ventricular repolarization, which can predispose individu-
als to the development of these conditions. Clinicians can 
use the QRS-T angle to identify individuals who are at 
a higher risk of CVDs and mortality and who may bene-
fi t from closer monitoring, pharmacologic interventions, 
or lifestyle modifi cations. For example, individuals with 
a wide QRS-T angle may benefi t from statin therapy to 
lower cholesterol levels or blood pressure-lowering medi-
cations to reduce the risk of CV events.

Aside from its effects on clinical care, the QRS-T angle 
can also have important effects on research. Studies that 
use the QRS-T angle to fi nd people with a high risk of 
CVDs and death can help fi nd new therapeutic targets 
and help make prevention strategies that work better. 
Overall, the QRS-T angle is a useful way to measure CV 
risk and can have a big effect on how a patient is treated 
and how well they do, especially when it comes to the risk 
of CV death. But it should be used together with other 
clinical information and diagnostic tests to get a full pic-
ture of a person’s CV risk profi le. 

The QRS-T angle is a good way to measure the risk of 
CVDs and death, but it has some limitations that should 
be taken into account when interpreting the results. One 
problem with the QRS-T angle is that it can be affected 
by things like age, sex, and heart rate, which can make 
it less accurate as a predictor of CV death. For example, 
a wider QRS-T angle may be observed in younger individ-
uals, which can lead to false positive results. Additionally, 
the QRS-T angle may not accurately predict the risk of CV 
mortality in certain populations, such as those with pre-
existing conditions like heart failure or atrial fi brillation. 
Another limitation of the QRS-T angle is that it does not 
provide information about the underlying cause of CVDs. 
Therefore, additional diagnostic tests may be needed to 
determine the underlying cause and inform appropriate 
treatment.

Also, the QRS-T angle is a static way to measure ven-
tricular repolarization, which means that it doesn’t take 
into account changes that may happen over time. So 
a person may need to have more than one ECG to get 
a more accurate picture of their risk of dying from CV 
causes. Finally, the QRS-T angle is only one of several ECG 
markers that can predict CV mortality, and it may not be 
the most reliable marker in all cases. Other markers, like 
the QT interval, ST segment changes, and T-wave alter-
nans, have also been shown to help predict CV mortality 
in certain populations. In conclusion, the QRS-T angle is 
a useful way to measure the risk of death from cardio-
vascular disease, but it should be used with other clinical 
information and diagnostic tests to get a full picture of 
a person’s CV risk profi le. Clinicians should also be aware 
of the limitations of the QRS-T angle when interpreting 
results and making decisions about treatment.

Even though it can’t always predict SCD, it can give im-
portant information about the risk of CVDs and change 
how patients are treated and how well they do. Studies 
have shown that a higher QRS-T angle is linked to a high-
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er risk of SCD and other bad cardiovascular events. When 
there is more heterogeneity in ventricular repolarization, 
which is shown by a wider QRS-T angle, the risk of ven-
tricular arrhythmias and sudden cardiac death (SCD) goes 
up. Clinicians can use the QRS-T angle to fi nd people who 
are more likely to have SCD and could benefi t from closer 
monitoring, changes to their lifestyle, or medication. For 
example, people with a wide QRS-T angle may benefi t 
from an implantable cardioverter-defi brillator (ICD) to 
lower their risk of SCD. Aside from its effects on clinical 
care, the QRS-T angle can also have important effects on 
research. Studies that use the QRS-T angle to fi nd people 
who are at high risk of SCD can help fi nd new therapeutic 
targets and help make prevention strategies that work 
better. 

Overall, the QRS-T angle is a useful way to measure CV 
risk and can have a big effect on how patients are treated 
and how well they do. But it should be used together 
with other clinical information and diagnostic tests to get 
a full picture of a person’s CV risk profi le. 

While the QRS-T angle can provide valuable informa-
tion about the risk of CVDs, it has some limitations in 
predicting SCD. First of all, the QRS-T angle is affected 
by things like age, sex, and heart rate, which can change 
how well it can predict SCD. For example, the QRS-T angle 
may be wider in younger individuals, which can lead to 
false positive results. Secondly, the QRS-T angle is only 
one of several ECG markers that can predict SCD, and it 
may not be the most reliable. Other markers, such as the 
QT interval and T-wave alternans, have been shown to 
be better predictors of SCD in some studies. Finally, while 
the QRS-T angle can help identify individuals at risk for 
SCD, it does not provide information about the underly-
ing cause of SCD, such as coronary artery disease or ar-
rhythmia. Therefore additional tests may be needed to 
determine the cause and inform the appropriate treat-
ment. In summary, the QRS-T angle is a useful tool in as-
sessing CV risk, but it has limitations in predicting SCD 
and should be used in conjunction with other clinical in-
formation and diagnostic tests.

Confounding variables are variables that can affect the 
relationship between the independent and dependent 
variables in a study. They can distort the true relation-
ship between variables, leading to incorrect conclusions. 
In research, it’s important to identify and control for con-
founding variables to accurately assess the effect of the 
independent variable on the dependent variable. The 
QRS-T angle is a measure of the electrical activity of the 
heart, calculated as the angle between the QRS complex 
(a group of three waves on an electrocardiogram that 
represent the electrical activation of the ventricles) and 
the T wave (the wave that represents the electrical recov-
ery of the ventricles). The QRS-T angle is used in clinical 
practice to assess the risk of cardiac events and to monitor 
the effect of treatments.

Even though the QRS-T angle is not a confounding 
variable by itself, it can be affected by other variables 
that can act as confounding variables in studies that look 
at the relationship between the QRS-T angle and other 
variables. For example, factors like age, sex, and medical 
history can affect the QRS-T angle and also be linked to 
the outcome variable of interest. So, when looking at the 

relationship between the QRS-T angle and clinical out-
comes, it’s important to control for potential confound-
ing variables to accurately measure the effect of the QRS-
T angle on the outcomes of interest.  

Conclusion

Signifi cant evidence has gathered over the last decade 
for the utility of the QRS-T angle metric in predicting 
unfavorable cardiac outcomes. A wider QRS-T angle in-
creases ventricular ectopic activity, left ventricular dys-
function, and CVDs risk. Numerous studies have linked 
a larger frontal QRS-T angle to CVDs, including myocar-
dial infarction, heart failure, and SCD. The evidence im-
plies that the frontal QRS-T angle is a valuable predictor 
of CV risk and may have substantial clinical implications 
for CVDs prevention and therapy. However, further re-
search is needed to properly understand the QRS-T angle 
and CV illness and determine the best clinical usage of 
this measure.
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SOUHRN

Zánět osrdečníku neboli perikarditida je relativně vzácné onemocnění srdce. V našich podmínkách bývají 
nejčastějším etiologickým agens viry. Mezi vzácnější agens patří Mycobacterium tuberculosis, typičtější spíše 
v rozvojových zemích. Komplikace nebývají časté, mezi nejčastější komplikace perikarditidy však patří vznik 
výpotku, rozvoj srdeční tamponády, konstriktivní perikarditida nebo rozvoj myoperikarditidy. Uvádíme pří-
pad 52letého pacienta, u něhož byla indikována totální perikardektomie pro tuberkulózní konstriktivní 
perikarditidu. 

© 2023, ČKS.

ABSTRACT

Pericarditis is a relatively rare heart disease. In our conditions, the most common etiological agent is viruses. 
Rarer agents include Mycobacterium tuberculosis, more typical in developing countries. Complications are 
not frequent, but the most common complications of pericarditis include the formation of an effusion, the 
development of cardiac tamponade, constrictive pericarditis or the development of myopericarditis. We 
present the case of a 52-year-old patient indicated for total pericardectomy for tuberculous constrictive 
pericarditis.
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Klíčová slova: 
Konstriktivní perikarditida 
Srdeční tamponáda
Tuberkulóza 

Úvod

Tuberkulóza je celosvětově rozšířené infekční onemocně-
ní, které může postihnout kterýkoliv orgán. Etiologickým 
agens je Kochův bacil neboli Mycobacterium tuberculosis 
complex. Jedná se o aerobní tyčinkovitou, pomalu se dě-
lící, acidorezistentní aktinobakterii. Poprvé byla popsána 
v roce 1882 německým lékařem a mikrobiologem Rober-
tem Kochem.1 Tuberkulóza byla ještě před pandemií SARS-
-CoV-2 2019 druhou nejčastější smrtící infekční chorobou 
na světě. Dle Světové zdravotnické organizace (WHO) ce-
losvětově onemocnělo v roce 2021 touto nemocí asi 10,6 
milionu obyvatel.2 Mezi nejvíce postižené země patří In-
die, Čína, Indonésie, Filipíny, Pákistán, Nigérie, Bangladéš 

a Jižní Afrika. Obyvatelé těchto zemí tvoří až dvě třetiny 
ze všech nemocných. Ročně na tuberkulózu umírá zhruba 
1,6 milionu populace. Mortalita dlouhodobě klesá, nyní se 
pohybuje na hranici okolo 16 %.2  

Česká republika se řadí mezi státy s nejnižším výskytem 
tuberkulózy na světě. V roce 1965 byla incidence u nás 
76,9 na 100 000 obyvatel za jeden rok. Častěji jsou posti-
ženi muži, nejčastěji pak pacienti starší 70 let. Mezi rizi-
kové faktory patří malnutrice, nízký socioekonomický sta-
tus, kouření, alkoholismus a fragilita ve stáří. Tuberkulóza 
patří mezi choroby, které v našich podmínkách podléhají 
povinnému hlášení, a to již od roku 1981. Dle dat ÚZIS 
z roku 2020 bylo hlášeno onemocnění tuberkulózou všech 
forem 368krát, tj. 3,4 případu na 100 000 obyvatel. Z více 

757–762_Kazuistika_Dodulik_II.indd   757757–762_Kazuistika_Dodulik_II.indd   757 13/10/2023   10:28:5213/10/2023   10:28:52



758 Pacient s tuberkulózní formou konstriktivní perikarditidy

než jedné třetiny (34,2 %) se jedná o nemocné jiné ná-
rodnosti. Nejčastěji se jedná o Ukrajince, Vietnamce, Indy, 
Slováky či Mongoly.3 Oproti předchozím letům je trend tr-
vale klesající. S imigrační vlnou a probíhajícím vojenským 
konfl iktem na Ukrajině lze předpokládat v následující 
době nárůst. Většina z hlášených případů se manifesto-
vala plicní formou (75,5 %), pouze 44 případů vykazo-
valo formu mimoplicní.3 Mezi obvykle postižené orgány 
patří pleura, periferní lymfatické uzliny, kosti a klouby či 
urogenitální systém. Ostatní orgány jsou postiženy spíše 
vzácně, postižení srdce je zcela raritní záležitostí.4 

Incidence perikarditidy v České republice činí 27,7 pří-
padu na 100 000 obyvatel za jeden rok.4 Mezi komplikace 
perikarditidy patří vznik výpotku až rozvoj srdeční tam-
ponády, konstriktivní perikarditida či přechod a postižení 
srdečního svalu, zvané perimyokarditida či myoperikardi-
tida, které se rozlišují dle převažujícího klinického stavu 
pacienta. K rozvoji konstriktivní perikarditidy dochází 
vzácně. Riziko závisí na etiologii, kdy nejvyšší riziko hro-
zí, pokud je příčinou bakteriální agens (až 30 %). Ve vy-
spělých zemích je dnes tuberkulóza neobvyklou příčinou 
konstriktivní perikarditidy (1–5,6 %), zatímco v rozvojo-
vých zemích jde o hlavní příčinu. Konstriktivní perikarditi-
da je charakterizována jizvením a srůstem listů perikardu, 
což vede ke ztrátě elasticity perikardu a vzniku rigidního 
obalu vedoucího k omezení plnění srdečních oddílů. Zá-
kladem správné diagnostiky je znalost typických hemo-
dynamických známek podmíněných restrikcí komorového 
plnění, disociací intratorakálních a intrakardiálních tlaků 
a zvýrazněnou interventrikulární dependencí.5 Terapeu-
tickým základem je perikardektomie, pokud možno v co 
největším rozsahu. 

Konstriktivní tuberkulózní perikarditida je vzácné one-
mocnění, které se vyskytuje po celém světě. Přesné údaje 
o celosvětové incidenci nejsou k dispozici i proto, že mno-
ho případů zůstává nediagnostikováno nebo nedostateč-
ně zdokumentováno. Častějším zdravotním problémem 
je v rozvojových zemích, kde je nedostatečná hygienická 
infrastruktura a omezený přístup k zdravotní péči. Přesná 
incidence v Evropě ani v České republice není známá. Vý-
skyt se ale odhaduje na několik jednotek případů za rok 
na jeden milion obyvatel. 

Popis případu

Uvádíme případ 52letého pacienta, bělocha české národ-
nosti, který se v předchorobí neléčil s žádným chronickým 
onemocněním. Z anamnestických dat stojí za zmínku níz-
ký socioekonomický status (pacient žil sám na ubytovně) 
a silné fumátorství (40 cigaret denně). Nemocný byl po-
prvé odeslán do naší nemocnice pro intenzivní bolesti na 
hrudníku, provázené na EKG vyššími odstupy segmentů ST 
(obr. 1). Vstupní koronarografi cké vyšetření bylo negativ-
ní (obr. 2). Při následném podrobnějším odběru anamné-
zy jsme zjistili vazbu torakalgií na polohu, se zhoršením 
při předklonu. Auskultačním vyšetřením byl zachycen pe-
rikardiální třecí šelest. Vysoce senzitivní troponin byl ne-
gativní (4,9 ng/l). Echokardiografi cké vyšetření prokázalo 
dobrou systolickou funkci levé komory, bez významné 
valvulopatie, avšak s nálezem malého, hemodynamicky 
nevýznamného perikardiálního výpotku, difuzně (od 4 
do 7,6 mm), nejvíce za pravou komorou (obr. 3A). Léč-
ba nesteroidními antifl ogistiky měla promptní efekt na 
ústup bolesti. Následující den bylo provedeno kontrolní 
ultrazvukové vyšetření srdce se zaměřením na perikar-
diální výpotek, který byl stacionární (obr. 3B). Pacient byl 
po pěti dnech hospitalizace propuštěn ve stabilním stavu 
do ambulantní péče. 

Obr. 1 – Vstupní 
elektrokardiogram 
s naznačenými difuzními 
elevacemi úseků ST 

Obr. 2 – Negativní koronarogram
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Obr. 3 – (A) Echokardiografi cké zobrazení perikardiálního výpotku za pravou komorou 5,59 mm. (B) Echokardiografi cké zobrazení 
perikardiálního výpotku za levou komorou 7,63 mm.

Obr. 5 – Echokardiografi e – (A) dlouhá osa – masivní perikardiální výpotek se známkami srdeční tamponády. (B) Krátká osa s difuzním 
perikardiálním výpotkem. (C) Čtyřdutinová projekce s perikardiálním výpotkem za pravou síní 22 mm.

Obr. 4 – Elektrokardiogram – difuzní snížení voltáže komplexů QRS při masivním perikardiálním výpotku

A

A B C

B
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Po jednom měsíci v domácích podmínkách pacient 
znovu přichází k akutnímu vyšetření pro rozvoj febrilií, 
celkové slabosti a progresi dušnosti. Nemocný byl vstup-
ně hypotenzní, klidově dušný, schvácený. Na vstupním 
EKG byla nízká voltáž komplexů QRS (obr. 4), i vzhledem 
k anamnéze recentně prodělané akutní perikarditidy 
bylo ihned provedeno echokardiografi cké vyšetření, kte-
ré prokázalo známky srdeční tamponády (obr. 5A–5C). 
Pacient byl akutně rehospitalizován na koronární jednot-
ce intenzivní péče, kde byla provedena emergentní peri-
kardiocentéza s evakuací 1 050 ml tekutiny. Vzorky byly 
zaslány ke standardnímu laboratornímu vyšetření (krevní 
obraz, biochemie), kultivaci, cytologii a k průkazu tuber-
kulózy. K došetření etiologie bylo provedeno vyšetření 
výpočetní tomografi í (CT) hrudníku (obr. 6), na kterém 
byla popsána lymfadenopatie mediastinálních a hilových 
uzlin. K našemu překvapení výsledky zhodnoceného pe-
rikardiálního punktátu prokázaly pomocí polymerázové 
řetězové reakce (PCR) přítomnost M. tuberculosis. Násled-
ný quantiferonový test byl taktéž pozitivní.  

Pacient byl zaléčen dlouhodobou kombinační antitu-
berkulotickou terapií (streptomycin, rifampicin, isoniasid 
a etambutol) s dobrým klinickým efektem. Hospitalizace 
byla následně komplikována PCR pozitivitou, tentokrát 
na SARS-CoV-2 se známkami respiračního infektu horních 
dýchacích cest, bez rozvoje pneumonie, pacient byl léčen 
symptomaticky. Bylo realizováno pneumologické vyšetře-
ní, včetně bronchoskopie. Sputum bylo taktéž kultivačně 
pozitivní na M. tuberculosis. Další komplikací hospitaliza-
ce byl rozvoj kandidové močové infekce, která byla pře-
léčena antimykotiky. Pacient byl propuštěn po 20 dnech 
hospitalizace v dobrém klinickém stavu. 

Po dalších šesti týdnech v domácích podmínkách byl 
opět hospitalizován, tentokrát na interní klinice pro vznik 
ascitu a bilaterálních pleurálních výpotků (obr. 7A), pa-
cient byl dušný, s převažujícími známkami ve velkém obě-
hu. Pleurální výpotky i ascites byly opakovaně punktová-
ny. Vzorky punktátů byly zaslány ke zhodnocení, jednalo 
se o transsudát. Kontrolní echokardiografi cké vyšetření 
tentokrát prokázalo restriktivní typ plnění obou komor, 
avšak bez respirační variace transmitrálního proudění, 
s minimálním perikardiálním výpotkem. Podezření na 
konstriktivní perikarditidu bylo následně potvrzeno po-
mocí pravostranné srdeční katetrizace. V rámci diferenci-
ální diagnostiky etiologie ascitu proběhlo revmatologické 
vyšetření, které bylo negativní, ultrazvuková elastografi e 
vyloučila přítomnost jaterní cirhózy. 

Pacient během hospitalizace opakovaně jevil známky 
kardiální dekompenzace při recidivujících pleurálních vý-
potcích. Během hospitalizace byla zachycena atrioventri-
kulární (AV) blokáda III. stupně v nočních hodinách, avšak 
při užívání betablokátorů. Proto byly vysazeny, následně 
již nebyla zachycena žádná bradyarytmie. Celotělová po-
zitronová emisní tomografi e-výpočetní tomografi e (PET-
-CT) odhalila nodulace na plicích, verifi kována byly plic-
ní i mimoplicní tuberkulózní ložiska (alveolární výběžek 
mandibuly vpravo, periferní lymfadenopatie v pravém 
třísle) (obr. 8). 

Vzhledem k přetrvávajícím projevům srdečního selhání 
ve formě pleurálních i peritoneálního výpotku při kon-
strikci byla u nemocného indikována totální perikardek-
tomie v kardiochirurgickém centru, kam byl pacient pře-

Obr. 6 – 
Výpočetní 
tomografi e 
– perikardiální 
výpotek 
zejména nad 
přední stěnou 
myokardu

Obr. 8 – PET-
-CT s nálezem 
hypermetabolismu 
FDG v lymfatických 
uzlinách 
v nadklíčku vlevo, 
v podklíčku 
bilaterálně, 
v mediastinu 
a v levém plicním 
hilu, difuzně 
v perikardu. 
Fokus v alveolárním 
výběžku mandibuly 
vpravo. Několik 
menších opacit 
v plicích bilaterálně. 
Oboustranný 
fl uidotorax, 
perikardiální 
výpotek.

A B

Obr. 7 – (A) Skiagram hrudníku s bilaterálním fl uidotoraxem.
(B) Skiagram hrudníku po perikardektomii.
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ložen. Výkon proběhl na bijícím srdci, nekomplikovaně, 
periprocedurálně bylo bilaterálně z pleurálních prostorů 
evakuováno celkem dalších 3 000 ml tekutiny. Perikard 
byl zcela bez výpotku, výrazně zhrubělý a fi brotický (obr. 
9, 10). Z plicní tkáně byla pomocí staplerovské metody klí-
novitě resekována část pravé plíce, ve které se nacházel 
palpačně hmatatelný útvar. Histologicky se jednalo o ka-
seifi kující granulom s epiteloidním lemem a obrovskými 
mnohojadernými buňkami, typickými pro tuberkuloid-
ní granulom (obr. 11, 12). Perikard byl výrazně fi brózně 
ztluštělý (obr. 13). Pacient byl po výkonu časně extubován 
a bylo pokračováno v antituberkulotické kombinační léč-
bě. Po jednom týdnu byl propuštěn do domácí péče. 

Na plánované kontrole se již pleurální výpotky nevy-
tvořily (obr. 7B ), ascites zcela regredoval, totální perikar-
dektomie kauzálně vyřešila pacientovo kardiální selhává-
ní, nemocnému se daří dobře. 

Diskuse a závěr

Výše uvedená kazuistika konstriktivní perikarditidy 
vzniklé v důsledku tuberkulózního postižení perikardu 
je v našich geografi ckých podmínkách raritní záležitostí. 
Chceme však upozornit na možný nárůst incidence tuber-
kulózy a rozvoj jejích komplikací při sílící migrační krizi 
a válce v Evropě. 

Protiargumentem je, že dle WHO Ukrajina nepatří 
mezi státy s vysokým výskytem tuberkulózy. V roce 2020 
činil odhad incidence na 100 000 obyvatel za jeden rok 

73 (v ČR 3,4 – viz Úvod). Za zmínku však stojí, že až 33 % 
plicních tuberkulóz bylo rezistentních na antituberkulo-
tika, v čemž spočívá největší nebezpečí. S ohledem na 
složení uprchlíků s převahou žen a dětí činí roční odhad 
nových případů tuberkulózy 44 na 100 000 uprchlíků. 
Systematický screening se z pravděpodobně nízkého 
záchytu onemocnění a obavy ze stigmatizace dle WHO 
nedoporučuje. 

Česká pneumologická a ftizeologická společnost ČLS 
JEP však doporučuje, aby všichni přistěhovalci ze zemí 
s výskytem tuberkulózy nad 60 na 100 000 obyvatel absol-
vovali lékařskou prohlídku na možnou přítomnost tuber-
kulózy před nástupem do školky, školy a práce.6 

Domníváme se, že byť je incidence tuberkulózy obec-
ně relativně nízká, je však potřebné na toto onemocnění 
myslet v rámci diferenciální rozvahy. Apelujeme na stan-
dardizaci zasílání ať už pleurálního, či perikardiálního 
punktátu k vyloučení tuberkulózy. PCR vyšetření je rych-
lé (výsledky jsou standardně k dispozici za 6 až 8 hodin), 
cena se pohybuje okolo 1 200 Kč. 

Nedá se obecně říci, že očkování proti tuberkulóze je 
prevencí vzniku tohoto onemocnění. Význam kalmetizace 
však spočívá v prevenci rozvoje významných forem tuber-
kulózy, a to zejména u dětských pacientů s rizikem vzniku 
zejména bazilární meningitidy nebo miliární tuberkulózy. 
V České republice se plošně očkovalo proti tuberkulóze 
do roku 2010, nyní se vakcinuje selektivně u rizikových 
skupin dětí nebo dobrovolně na základě přání rodičů.

Prevence a léčba tuberkulózy jsou klíčové pro snížení 
rizika vzniku konstriktivní tuberkulózní perikarditidy.

Obr. 11 – Histologie – tuberkuloidní granu-
lom plic, fragment plicní tkáně s ložiskem 
objemného kaseifi kujícího granulomu 
s epiteloidním lemem a obrovskými mno-
hojadernými buňkami v okolí

Obr. 12 – Histologie – mnohojaderná buňka 
(plíce)

Obr. 10 – Kardiochirurgický výkon – výrazně 
zhrubělá část odstraněného perikardu

Obr. 13 – Histologie – čtyři ohraničené 
epiteloidní granulomy s mnohojadernými 
buňkami Langhansova typu (perikard)

Obr. 9 – Perikardektomie

757–762_Kazuistika_Dodulik_II.indd   761757–762_Kazuistika_Dodulik_II.indd   761 13/10/2023   10:28:5613/10/2023   10:28:56



762 Pacient s tuberkulózní formou konstriktivní perikarditidy

Prohlášení autorů o možném střetu zájmů 
Žádný střet zájmů. 

Financování 
Žádné. 

Prohlášení autorů o etických aspektech publikace 
Práce byla vedena v souladu s etickými standardy. 

Literatura
 1. Kumar V, Abbas AK, Fausto N, Mitchell RN. Robbins Basic 

Pathology. 8. vyd. Saunders Elsevier, 2007:516–522.

 2. Tuberculosis. World Health Organization (WHO) [online]. 
Dostupné z: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/
detail/tuberculosis. Navštíveno: 23. 4. 2023.

 3. Základní přehled epidemiologické situace ve výskytu 
tuberkulózy v České republice v roce 2020, ÚZIS.

 4. Češka R, Štulc T, Tesař V, Lukáš M. Interna. 2. vyd. Praha: 
Stanislav Juhaňák – Triton, 2017. 909 s. 

 5. Paleček T, Němeček E, Linhart A, et al. Echokardiografi e 
konstriktivní perikarditidy, In: zdraví.euro.cz [online] 2012. 
Dostupné z: https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-
medicina-priloha/echokardiografi e-konstriktivni-
perikarditidy-464676. Navštíveno: 13. 9. 2023.

 6. Guidelines | Česká pneumologie – plicní lékařství. Dostupné 
z: https://www.plicnilekarstvi.cz/guidelines/. Navštíveno: 
13. 9. 2023.

PROPANORM®

PROPANORM_210x56_banner_06-10-2023.indd   1 09.10.2023   12:21:40757–762_Kazuistika_Dodulik_II.indd   762757–762_Kazuistika_Dodulik_II.indd   762 13/10/2023   10:29:0113/10/2023   10:29:01



Kazuistika | Case report

Manifestní koronární píštěl u pacienta se systémovou 
sklerodermií

(Overt coronary artery fi stula in a patient with systemic scleroderma)

Petr Binar

Interní oddělení, AGEL Středomoravská nemocniční a.s., Nemocnice AGEL Přerov, Přerov

Adresa pro korespondenci: MUDr. Petr Binar, Interní oddělení, AGEL Středomoravská nemocniční a.s., Nemocnice AGEL Přerov, Dvořákova 75, 751 52 Přerov, 
e-mail: petr.binar@npr.agel.cz
DOI: 10.33678/cor.2023.048

Tento článek prosím citujte takto: Binar P. Manifestní koronární píštěl u pacienta se systémovou sklerodermií. Cor Vasa 2023;65:763–765.

INFORMACE O ČLÁNKU

Historie článku:
Vložen do systému: 12. 4. 2023
Přepracován: 14. 4. 2023
Přijat: 27. 5. 2023
Dostupný online: 12. 9. 2023

SOUHRN

Chronický koronární syndrom může být důsledkem aterosklerotických stenóz věnčitých tepen, vazospasmů 
nebo vzácněji anomálií cévního řečiště, mimo jiné koronárních píštělí (KP). Zde bude prezentována kazuis-
tika pacienta s koronární fi stulí podmiňující ischemizaci myokardu mechanismem steal fenoménu. Bude dis-
kutována souvislost KP se systémovou sklerodermií, která u daného muže byla rovněž verifi kována a léčena.

© 2023, ČKS.

ABSTRACT

Chronic coronary syndrome can be a result of atherosclerotic stenosis or vasospasms, but it can also be ra-
rely caused by anatomical vascular anomalies, such as the coronary artery fi stulas (CAF). The case report of 
a patient with CAF leading to myocardial ischemia through the steal phenomenon will be presented here. 
A relation of CAF to systemic scleroderma will be discussed, as this disease was also verifi ed and treated in 
this particular man.

Klíčová slova: 
Koronární píštěl 
Steal fenomén 
Systémová sklerodermie

Keywords: 
Coronary artery fi stula 
Steal phenomenon 
Systemic scleroderma

Úvod

Koronární píštěl (KP) je anomální spojka mezi věnčitou 
tepnou a některou ze srdečních dutin nebo velkých cév. 
Většina z těchto komunikací je kongenitální.1

Přestože jsou koronární píštěle obvykle izolovanými 
kardiálními malformacemi (80 %), v některých případech 
jsou asociovány s jinými vrozenými vadami, včetně Fallo-
tovy tetralogie, patentní tepenné dučeje a defektů me-
zisíňového či mezikomorového septa.2 Některé KP jsou 
naopak získané, např. po traumatu, kardiochirurgickém 
výkonu nebo endomyokardiální biopsii.3

Reálná prevalence těchto spojek se ukazuje být vyšší, 
než se dříve předpokládalo, a to díky zvyšujícímu se počtu 
vyšetření koronárního řečiště.4

Asi 75 % KP jsou náhodnými, klinicky němými nálezy.2 
Přestože nelze vyloučit postupnou progresi malých fi stulí 
do hemodynamicky významných rozměrů, dle dosavad-
ních dat jsou většinou tyto dilatace nesignifi kantní.5 Vel-
ké koronární píštěle však mohou být klinicky významné, 
s komplikacemi. V asociaci s KP jsou dokumentovány pří-
pady chronického koronárního syndromu, ale také ruptu-

ry aneurysmatu, plicní hypertenze, městnavého srdečního 
selhání nebo náhlé srdeční smrti.6

KP se může projevit šelestem, echokardiografi cky lze 
potenciálně pomocí dopplerovského mapování detekovat 
zkratový tok a koronarografi e odhalí základní anatomic-
ké parametry a směr fi stuly.7

Nejpřesnější metodou k detailnímu posouzení anomálií věn-
čitých tepen je však angiografi cká výpočetní tomografi e (CT).8

K prognostické stratifi kaci, a tím i k rozhodnutí o lé-
čebném přístupu je vhodné kromě anatomie fi stuly znát 
i její dopady na myokard, tedy zejména funkční paramet-
ry myokardiální perfuze a morfologické změny, v čemž 
mohou být velmi nápomocné metody jako jednofotonová 
emisní výpočetní tomografi e (SPECT), pozitronová emisní 
tomografi e (PET), zátěžová echokardiografi e či magnetic-
ká rezonance.9

Koronární píštěl by měla být terapeuticky uzavřena 
v případě, že vyvolává symptomy, způsobuje objektivní 
kardiální komplikace anebo je natolik rozměrná, že tyto 
projevy lze výhledově očekávat.10

Možnosti léčby koronární píštěle zahrnují katetrizační 
uzávěr embolizačním mechanismem (coiling nebo gel) a chi-
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rurgickou ligaci. Výběr modality se odvíjí od velikosti zkratu, 
tortuozity nebo rozměru distálního ústí.11 Katetrizační uzá-
věr je oproti chirurgické ligaci preferován zejména v přípa-
dech proximální lokalizace KP s jedním entry a u pacientů 
s vysokým rizikem kardiochirurgické operace. Chirurgický 
uzávěr je naopak upřednostňován u pacientů podstupují-
cích současně kardiochirurgický výkon z jiné indikace.12,13

Popis případu

Mladý muž s difuzní formou systémové sklerodermie byl 
hospitalizován pro dušnost, otoky dolních končetin a ná-
mahové svíravé bolesti na hrudníku. Jednalo se o první 
manifestaci srdečního selhání, v terénu nově diagnostiko-
vané fi brilace síní, s rychlou komorovou odpovědí.

Echokardiografi cky byla popsána ejekční frakce levé 
komory (EF LK) 25 %. Elektrickou externí kardioverzí byl 
obnoven sinusový rytmus. Postupně došlo k restituci EF LK 
na 45–50 %, s reziduální lehkou difuzní hypokontraktili-
tou, dominantně v oblasti anterosepta. Na elektrokardio-
gramu byly přítomny kmity QS a elevace úseku ST ve svo-
dech V

1
–V

4
, k tomu četné komorové extrasystoly, o více 

morfologiích komplexů QRS (obr. 1).
Koronarografi cky nebyly popsány žádné aterosklero-

tické stenózy epikardiálních tepen, ovšem byla zjištěna 
píštěl z proximální části ramus interventricularis anterior 
do plicnice. Následné doplnění magnetické rezonance 
srdce s gadoliniovou kontrastní látkou prokázalo post-
kontrastní subendokardiální sycení odpovídající ischemii 
dalších částí levé komory. To svědčí pro koincidenci s mik-
rovaskulární poruchou perfuze (obr. 2–4).

Protože koronární píštěl vykazovala známky klinicky 
významné ischemizace levé komory steal fenoménem, 
bylo indikováno upřesnění anatomických poměrů CT an-
giografi í a následný uzávěr KP. Nejprve s tímto řešením 
pacient souhlasil, nakonec terapeutický postup odmítl, 
což bylo respektováno.

Pacient nicméně v mezidobí podstoupil ablaci recidi-
vující fi brilace síní metodou pulsního elektrického pole 
(pulsed fi eld ablation, PFA), což u něj vedlo ke zlepšení 
funkční kapacity. Ta bohužel zůstává omezená zejména 
progredujícím plicním postižením charakteru nespecifi c-
ké intersticiální pneumonitidy v rámci sklerodermie.

Diskuse

Studie, jež probíhala v letech 2009 až 2011, mapovala vý-
skyt KP u 6 341 pacientů prostřednictvím CT koronaro-
grafi e, prokázala výskyt této anomálie v 0,9 % případů, 
což je mnohem více, než bylo do té doby popisováno dle 
konvenčních angiografi ckých studií (0,05–0,25 %). Větši-
na spojek ústila do pulmonální arterie.4

Obr. 1 – Pomalá progrese R kmitů spolu s elevacemi úseku ST v anteroseptálních 
svodech, dále polymorfní komorové extrasystoly

Obr. 2 – Píštěl z RIA směřující do arteria pulmonalis

Obr. 3 – Tatáž píštěl, odlišná koronarografi cká projekce 

Obr. 4 – Magnetická rezonance – ischemie inferolate-
rální stěny levé komory srdeční detekovaná pozdním 
sycením gadol inia
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Výsledky katetrizačního a chirurgického uzávěru vel-
kých píštělí jsou z dlouhodobého hlediska ekvivalentní. 
Naopak malé asymptomatické fi stuly mají vynikající pro-
gnózu a vyžadují pouze klinické a echokardiografi cké sle-
dování každých 2 až 5 let.2

V letech 2009 až 2016 byla v Jižní Koreji provedena retro-
spektivní multicentrická studie, jež zahrnula 131 pacientů 
s píštělí z koronární tepny do plicnice. Většina fi stulí měla 
průměr více než 2 mm, ve 20 případech více než 1 cm. Osm 
pacientů podstoupilo chirurgickou léčbu, každému z nich 
poté odezněla korelující symptomatologie a pouze jedno-
mu recidivovala KP, a to malá a asymptomatická. Z pacien-
tů, kteří invazivně léčeni nebyli, měl pouze jeden závažnou 
nežádoucí kardiovaskulární příhodu (MACE), a to při kon-
komitantní koronární ateroskleróze. Během sledování (me-
dián 3,8 roku) u žádného z pacientů nebyla zjištěna morfo-
logická progrese fi stuly dle kontrolních CT koronarografi í.6

KP jsou popisovány rovněž jako komplikace systémových 
onemocnění postihujících cévní pojivo.14 Vaskulární postiže-
ní je nejčasnějším a pravděpodobně i primárním procesem 
v patogenezi systémové sklerodermie. Kromě Raynaudova 
fenoménu, digitálních nekróz nebo teleangiektázií může 
docházet i k jiným patologiím cévní integrity a stran kardiál-
ního poškození nezřídka vede k plicní arteriální hypertenzi. 
Pacienti se systémovou sklerodermií mívají často palpitace, 
dušnost či atypické bolesti na hrudi.15

V literatuře je popisována i souvislost mezi skleroder-
mií a chronickým koronárním syndromem na podkladě 
mikrovaskulární ischemie.16

Zde uvedený pacient byl právě takovým příkladem ge-
neralizovaného onemocnění pojiva s komplexními kar-
diopulmonálními komplikacemi, od koronární fi stuly sa-
motné přes síňové a komorové arytmie až po intersticiální 
postižení plic. Přestože na základě přání pacienta nedošlo 
k plánovanému uzavření píštěle, je nadále dispenzarizo-
ván specialisty, proběhla úspěšná ablace fi brilace síní a je 
léčen kortikosteroidy a mykofenolátem ve snaze zpoma-
lit progresi sklerodermie.

Závěr

Ischemie myokardu zdaleka nemusí být způsobena pou-
ze aterosklerotickými stenózami epikardiálních věnčitých 
tepen, ale také například přítomností koronární píštěle. 
Ta může být důsledkem invazivních kardiologických či 
kardiochirurgických výkonů, ale v některých případech 
souvisí se systémovým onemocněním pojiva nebo bývá 
asociována i s dalšími srdečními vadami. Není zásadně 
problematické koronární píštěl odhalit, ale je zapotřebí 
na podkladě klinického obrazu a komplexu vyšetřovacích 
metod zhodnotit její hemodynamickou významnost a dle 
toho rozhodnout o terapeutickém přístupu. Ovšem je tře-
ba mít na paměti i autonomii samotného pacienta, který 
má právo na konečné rozhodnutí.

Prohlášení autora o možném střetu zájmů
Autor nemá žádný střet zájmů.

Financování
Žádné fi nancování.

Prohlášení autorů o etických aspektech publikace
Autor prohlašuje, že jeho práce byla realizována podle 
etických standardů.

Informovaný souhlas
Pacient souhlasil s publikací.

Literatura
 1. Sommer RJ, Hijazi ZM, Rhodes JF. Pathophysiology 

of congenital heart disease in the adult. Circulation 
2008;117:1090–1099.

 2. Buccheri D. Coronary Artery Fistulae. Arq Bras Cardiol 
2021;117:89–90.

 3. Sunkara A, Chebrolu LH, Chang SM, Barker C. Coronary Artery 
Fistula. Methodist Debakey Cardiovasc J 2017;13:78–80.

 4. Lim JJ, Jung JI, Lee BY, Lee HG. Prevalence and types 
of coronary artery fi stulas detected with coronary CT 
angiography. AJR Am J Roentgenol 2014;203:W237–W243.

 5. Goto Y, Abe T, Sekine S, et al. Surgical treatment of the 
coronary artery to pulmonary artery fi stulas in adults. 
Cardiology 1998;89:252–256. 

 6. Kim H, Beck KS, Choe YH, Jung JI. Coronary-to-Pulmonary 
Artery Fistula in Adults: Natural History and Management 
Strategies. Korean J Radiol 2019;20:1491–1497.

 7. Quatrini I, Zacà V, Mondillo S. Coronary artery-pulmonary 
artery fi stula: case report. Cardiovasc Ultrasound 2007;5:19.

 8. Early SA, Meany TB, Fenlon HM, Hurley J. Coronary artery 
fi stula; coronary computed topography--the diagnostic 
modality of choice. J Cardiothorac Surg 2008;3:41.

 9. Lee SK, Jung JI, O JH, et al. Coronary-to-pulmonary artery 
fi stula in adults: evaluation with thallium-201 myocardial 
perfusion SPECT. PLoS One 2017;12:e0189269.

 10. Warnes CA, Williams RG, Bashore TM, et al. ACC/AHA 2008 
Guidelines for the Management of Adults With Congenital 
Heart Disease: Executive Summary. Circulation 2008;118:2395–
2451.

 11. Bhasin D, Gaurav KA, Priya G, et al. Coronary-Cameral Fistula 
to Pulmonary Artery: An Innocent Bystander? J Invasive Cardiol 
2021;33:E70.

 12. Challoumas D, Pericleous A, Dimitrakaki IA, et al. Coronary 
arteriovenous fi stulae: a review. Int J Angiol 2014;23:1–10.

 13. Saboo SS, Juan YH, Khandelwal A, et al. MDCT of congenital 
coronary artery fi stulas. AJR Am J Roentgenol 2014;203:W244–
W252.

 14. Abe T, Kamata K, Nakanishi K, et al. Successful repair of 
coronary artery-coronary sinus fi stula with aneurysm in an 
adult. Ann Thorac Surg 1996;61:1520–1523.

 15. Bečvář R, Soukup T, Tomčík M, Jansa P. Doporučení České 
revmatologické společnosti pro léčbu systémové sklerodermie. 
Čes Revmatol 2017;25:68–84.

 16. Raj K, Jyoti V, Marte Furment M, et al. Increased risk 
for coronary artery disease and myocardial infarction in 
scleroderma – a national inpatient sample analysis. Ann 
Rheum Dis 2022;81:104.

763–765_Kazuistika_Binar.indd   765763–765_Kazuistika_Binar.indd   765 13/10/2023   10:30:4813/10/2023   10:30:48



Kazuistika | Case report

Transkatétrová implantace aortální chlopně u pacienta 
s vysokým rizikem rozvoje TAVI-IE

(Transcatheter aortic valve implantation in a patient with extreme risk of development 
of infective endocarditis)

Eliška Kupcová, Martin Hajšl, Martin Malý

Kardiologické oddělení, Interní klinika, 1. lékařská fakulta Univerzity Karlovy a  Ústřední vojenská nemocnice – Vojenská 
fakultní nemocnice, Praha

Adresa pro korespondenci: MUDr. Eliška Kupcová, Kardiologické oddělení, Interní klinika, 1. lékařská fakulta Univerzity Karlovy a Ústřední vojenská nemocnice 
– Vojenská fakultní nemocnice, U Vojenské nemocnice 1200, 169 02 Praha 6, e-mail: eliska.kupcova@uvn.cz
DOI: 10.33678/cor.2023.069

Tento článek prosím citujte takto: Kupcová E, Hajšl M, Malý M. Transkatétrová implantace aortální chlopně u pacienta s vysokým rizikem rozvoje TAVI-IE. Cor Vasa 2023;65:766–769.

INFORMACE O ČLÁNKU

Historie článku:
Vložen do systému: 5. 9. 2023
Přijat: 7. 9. 2023
Dostupný online: 18. 9. 2023

SOUHRN

 Aortální stenóza je nejčastější získanou chlopenní vadou v dospělosti a se stárnutím populace se prevalence 
tohoto onemocnění stále zvyšuje. Od roku 2002 se stala transkatétrová implantace aortální chlopně (TAVI) 
uznávanou alternativou k chirurgické náhradě aortální chlopně (SAVR). Zpočátku pro inoperabilní pacienty 
či pacienty s vysokým operačním rizikem, později i pro pacienty se středním a nízkým rizikem, což souvisí 
s technologickým rozvojem metody a zkušenostmi kardiocenter. Jakožto invazivní metoda má však i své 
komplikace, včetně protézové infekční endokarditidy (TAVI-IE) s incidencí 0,2–3,4 % a mortalitou až 67 % 
do dvou let od stanovení diagnózy. Z tohoto důvodu je zcela zásadní sanace aktivních infekčních fokusů 
v rámci předoperační přípravy. Naše kazuistika pacienta se symptomatickou významnou aortální stenózou 
a současně přítomnými infi kovanými bércovými defekty jakožto zdroji bakteriemie s potenciálem rozvoje 
TAVI-IE ukazuje na nutnost multioborové spolupráce, individualizovaného rozhodnutí o léčebné strategii 
a dalšího pečlivého sledování nemocných po výkonu.

© 2023, ČKS.

ABSTRACT 

Aortic stenosis is the most common acquired valvular heart disease by adults and due to aging of population 
prevalence will increase. Since 2002 transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has become a well-rec-
ognized alternative for surgical aortic valve replacement (SAVR). Initially for inoperable patients or the high 
surgical risk patients, later even for the patients with medium and low risk. It all relates with technological 
progress of the method and increasing experience of cardiac centers. As invasive procedure, it has its own 
complications, including prosthetic infective endocarditis (TAVI-IE) with the incidence 0.3–3.4% and mor-
tality up to 67% within 2 years after the diagnosis. That is why the preoperative screening and curing of 
active infectious focuses is absolutely necessary. Our case report of a patient with symptomatic severe aortic 
stenosis and infected venous leg ulcers, which are a source of bacteremia with potential development of TA-
VI-IE, shows the necessity of multidisciplinary cooperation as well as an individualized approach and further 
thorough patient’s monitoring after TAVI.

Keywords: 
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TAVI 
TAVI-IE

Klíčová slova: 
Akutní srdeční selhání 
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Úvod

Aortální stenóza je nejčastější získanou chlopenní vadou 
v dospělosti v Evropě a Severní Americe. Se stárnutím po-
pulace se prevalence tohoto onemocnění stále zvyšuje. 
Prevalence významné aortální stenózy u osob starších 65 
let je okolo 1 %, u osob starších 75 let pak mezi 3–4 %. 
Prognóza symptomatické závažné aortální stenózy je ne-
příznivá, pouze 49–69 % nemocných přežívá jeden rok. 

Transkatétrová implantace aortální chlopně byla poprvé 
provedena v roce 2002 Cribierem jakožto revoluční me-
toda v řešení významné aortální stenózy. Od roku 2007 
se velmi rychle rozšířila do běžné klinické praxe a stala 
se uznávanou alternativou k chirurgické náhradě aortál-
ní chlopně.1,2 Zpočátku se jednalo o řešení u pacientů in-
operabilních či s vysokým operačním rizikem. V posled-
ních deseti letech se však díky technologickému rozvoji 
metody, narůstajícím zkušenostem kardiocenter a nízké-
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mu periprocedurálnímu riziku posouvají indikační kritéria 
směrem do skupiny pacientů se středně vysokým (studie 
PARTNER 2, SURTAVI)3–6 a nízkým rizikem (PARTNER 3, 
Evolut Low Risk).3,7–9 Základní předpoklad pro úspěšnost 
výkonu je pečlivý výběr pacienta multidisciplinárním tý-
mem lékařů. Jako každá invazivní metoda je i TAVI za-
tížena řadou komplikací. Jednou z nejzávažnějších je in-
fekční protézová endokarditida (TAVI-IE), proto je zcela 
zásadní sanovat aktivní infekční fokusy v rámci předope-
rační přípravy.

Kazuistika

Pětasedmdesátiletý pacient, se známou dosud oligosymp-
tomatickou významnou aortální stenózou (AS), který 
v minulosti odmítl navrhovanou chirurgickou náhradu 
aortální chlopně, byl přijat na naše kardiologické oddě-
lení pro dekompenzaci bilaterálního srdečního selhání. 
Anamnesticky dominovala námahová dušnost NYHA III, 
progredující otoky dolních končetin s postupným rozvo-
jem bércových defektů. Při klinickém vyšetření byl příto-
men hlučný systolický šelest v prekordiu s typickou propa-
gací do karotid, chrůpky nad bazemi plic a otoky dolních 
končetin s extenzivními plazivými bércovými defekty, více 
na pravém bérci. Ostatní komorbidity zahrnovaly perzis-
tující fi brilaci síní na antikoagulační terapii, implantova-
ný trvalý kardiostimulátor pro atrioventrikulární blokádu 
vyššího stupně, arteriální hypertenzi, chronickou renální 
insufi cienci CKD 3 a chronickou žilní insufi cienci dolních 
končetin. Provedené vstupní zobrazovací metody a labo-
ratorní vyšetření potvrdily klinické nálezy – na skiagramu 
hrudníku byl přítomný obraz kardiomegalie s městnáním 
v malém oběhu a koncentrace N-terminálního fragmen-
tu natriuretického propeptidu typu B (NT-proBNP) byla 
zvýšena na hodnotu 4 253 ng/l. Echokardiografi cky jsme 
verifi kovali kritickou aortální stenózu s indexovanou plo-

chou aortálního ústí (indexed aortic valve area, AVAI) 
0,36 cm2/m2 a se středním tlakovým gradientem (mean 
pressure gradient, PGmean) 73 mm Hg při dobré systolic-
ké funkci levé komory s ejekční frakcí (EF) 60 % (obr. 1). 
Zahájili jsme standardní terapii srdečního selhání včetně 
úvodní parenterální diuretické terapie. Souběžně probí-
hala cílená antibiotická terapie akutní infekce močových 
cest. Masivní bakteriální kolonizace bércových defektů 
a vzestup zánětlivých parametrů si však vyžádaly nejen 
lokální léčbu vedenou ve spolupráci s dermatology a chi-
rurgy, ale i eskalaci antibiotické systémové terapie (obr. 
2). Tento pacient od počátku splňoval indikační kritéria 
k náhradě aortální chlopně. Vzhledem k věku, ostatním 
komorbiditám a operačnímu riziku EuroSCORE II 2,92 % 
byl jednoznačně kandidátem transkatétrové implantace 
aortální chlopně (TAVI). Během hospitalizace jsme dopl-
nili všechna potřebná vyšetření před plánovanou katetri-
zační intervencí. Selektivní koronarografi e (SKG) nepro-

Obr. 1 – TTE, CW doppler, aortální 
chlopeň – PGmax 112 mm Hg, 
PGmean 73 mm Hg. PGmax – 
maximální tlakový gradient; PGmean 
– střední tlakový gradient; TTE – 
transtorakální echokardiografi e. 

Obr. 2 – Rozsáhlé plazivé bakteriálně kolonizované bércové defekty 
PDK
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kázala angiografi cky významné stenózy věnčitých tepen 
a současně provedená angiografi e pánevního řečiště 
potvrdila technickou schůdnost transfemorálního vasku-
lárního přístupu. Pacientovi jsme individualizovali farma-
koterapii srdečního selhání dle současných doporučených 
postupů. Na zavedené léčbě byl jeho klinický stav stabilní 
a výkon byl naplánován v elektivním termínu. Hlavním 
důvodem byla nutnost sanace chronického zdroje bak-
teriemie, tedy ideálně zhojení bércových defektů. Léčba 
probíhala za spolupráce dermatologů s chirurgy, nejprve 
na kožním, poté opakovaně i na kardiologickém odděle-
ní. Bércové defekty a jejich četné bakteriální osídlení však 
byly rezistentní k veškerým terapeutickým zásahům, jak 
ve smyslu lokální léčby a débridementu, tak i systémové 
antibiotické léčby s její opakovanou úpravou dle výsledků 
kultivací. Vzhledem k progredujícímu nálezu na PDK byla 
jako ultimum refugium chirurgy navržena amputace PDK. 
Současně došlo k akutní dekompenzaci srdečního selhání, 
poklesu EF LK na 40 %, které vyžadovaly časnost prove-
dení TAVI. Jednalo se tak o dva výkony, které se vzájemně 
zcela kontraindikují. Aktuální klinický stav včetně objek-
tivních nálezů a závěrů příslušných odborností (kardiolog, 
invazivní kardiolog, chirurg) jsme opětovně konzultovali 
v rámci kardiotýmu s expertním centrem pro chlopenní 
vady a došli k multioborovému konsenzu. U pacienta 
byla indikována TAVI pod clonou antibiotika (ATB) me-
ropenemu jakožto „bridgingu“ k časné amputaci PDK. 
Transfemorálním přístupem byla zcela nekomplikovaně 
implantována bioprotéza  Edwards Sapien S3 (vel. 26 mm) 
s výslednou optimální pozicí (obr. 3), nebyl přítomen žád-
ný paravalvulární leak. Pokračovali jsme v zavedené an-
timikrobiální léčbě (celkem 19 dní), zánětlivé parametry 
byly setrvale nízké a bércové defekty vykazovaly akcele-
rované hojení. Ve vzájemné shodě s chirurgy jsme proto 
od plánované amputace PDK ustoupili. Po dimisi probí-
haly časté kardiologické klinické kontroly včetně labo-
ratorního a echokardiografi ckého vyšetření. Subjektivně 
dominovala výrazná úleva od dušnosti, téměř kompletní 
regrese otoků dolních končetin s výjimkou bérce PDK (při 
hojících se defektech) a návrat k běžným každodenním 
aktivitám. Systolická funkce LK se normalizovala (EF LK  
55 %), na bioprotéze byly opakovaně měřeny odpovídají-

cí gradienty (maximální tlakový gradient [PGmax] 19 mm 
Hg, střední tlakový gradient [PGmean] 10 mm Hg), nebyla 
přítomna intravalvulární ani paravalvulární regurgitace. 
Zánětlivé parametry byly stacionárně negativní s výjim-
kou jedné epizody akutní bronchitidy. Pacient současně 
docházel i do ambulance pro chronické rány, kde probí-
hala lokální extenzivní terapie, která vedla k úspěšné gra-
nulaci a téměř kompletní reepitalizaci defektů během 20 
měsíců (obr. 4).

Obr. 3 – Konečná pozice implantované bioprotézy Edwards Sapien S3

Obr. 4 – Bércové defekty PDK ve fázi fi nálního hojení

Diskuse

TAVI jako každý invazivní výkon má své komplikace, jak 
procedurální, tak i rizika obdobná SAVR, nevyjímaje in-
fekční protézovou endokarditidu (TAVI-IE). Incidence TA-
VI-IE je udávána v rozmezí 0,2–3,4 % a její mortalita až 
67 % do dvou let od stanovení diagnózy. Je tedy velice 
obávanou komplikací. Existuje velké množství randomi-
zovaných klinických studií a zpracovaných dat z registrů, 
které se snaží identifi kovat rizikové faktory TAVI-IE vs. 
protézové endokarditidy po chirurgické náhradě chlopně 
(PVE). Mezi nejčastější prediktory TAVI-IE dle nich patří: 
mužské pohlaví, střední a významná paravalvulární re-
gurgitace, cévní komplikace, nízká implantace chlopně 
v souborech s chlopní CoreValve, krvácení, diabetes mel-
litus, chronické onemocnění ledvin, hemodialýza, ische-
mická choroba dolních končetin, transapikální přístup, 
ale i množství aplikované kontrastní látky a přítomná 
fi brilace síní.10–12 V porovnání s PVE se ve většině prací 
TAVI-IE neliší v incidenci, nicméně mortalita je dle dosa-
vadních zkušeností vyšší, což odráží vyšší rizikovost této 
populace pacientů (mortalita u PVE až 61 %/dva roky vs. 
TAVI-IE až 67 %/dva roky).10 Samozřejmostí je antibiotic-
ká profylaxe podávaná před implantací chlopně, nejčas-
těji se jedná o protistafylokoková antibiotika, vzhledem 
k majoritnímu podílu Staphylococcus aureus a koaguláza-
-negativních stafylokoků jako etiologických agens. Pře-

766–769_Kazuistika_Kupcova.indd   768766–769_Kazuistika_Kupcova.indd   768 13/10/2023   10:31:2413/10/2023   10:31:24



E. Kupcová, M. Hajšl, M. Malý 769

kvapivě jsou však častými původci i enterokoky, což může 
souviset s transfemorálním přístupem, a otázkou zůstá-
vá, zda dosavadní profylaktická opatření neeskalovat 
o protienterokoková ATB. Po výkonu je důležitá důsledná 
kardiologická dispenzarizace s pravidelnými echokardio-
grafi ckými kontrolami, hodnotícími funkci implantované 
chlopně. V našem případě sledování zahrnovalo i lokální 
chirurgickou léčbu bércových defektů. Jejich akcelerova-
né hojení připisujeme kombinovanému efektu zlepšené 
periferní mikrocirkulace a snížené periferní kongesce po 
náhradě stenotické aortální chlopně.

Závěr 

Prezentujeme kazuistiku pacienta se symptomatickou 
významnou aortální stenózou a současně přítomnými 
infi kovanými bércovými defekty jakožto zdroji bakterie-
mie s potenciálem rozvoje TAVI-IE. Provedení TAVI bylo 
v tomto případě život a následně i dolní končetinu za-
chraňujícím výkonem, nicméně i výkonem extrémně rizi-
kovým. Naše defi nitivní rozhodnutí o strategii terapeu-
tického postupu dokládá důležitost centralizované péče, 
multioborové spolupráce a individualizovaného přístupu 
k pacientům.
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SOUHRN

Transkatétrová náhrada aortální chlopně (TAVI) se s nárůstem klinických zkušeností a technologickým vý-
vojem stala vhodnou alternativou chirurgické náhrady chlopně (SAVR) u chirurgem neakceptovaných pa-
cientů, ale i preferovanou metodou pro méně rizikové pacienty zejména ve vyšších věkových kategoriích. 
V porovnání se SAVR je však zatížena vyšším rizikem iatrogenních převodních poruch. Tyto poruchy vznikají 
převážně periprocedurálně či v časném pooperačním období a část z nich je plně reverzibilní. Naše kazuisti-
ka popisuje případ pacientky po TAVI, u které byla dokumentována nově vzniklá převodní porucha včetně 
proběhlých synkop. Cílem této kazuistiky je poukázat na schopnost reparace převodního systému po jeho 
mechanické iritaci související s provedeným TAVI.

© 2023, ČKS.

ABSTRACT

Transcatheter aortic valve replacement (TAVI) has become a suitable alternative to surgical aortic valve 
replacement (SAVR) for patients not accepted by surgeons, but also a preferred method for lower-risk pa-
tients, especially in older age groups. However, compared to SAVR, it is burdened with a higher risk of iatro-
genic heart rhythm disturbances. These disturbances occur mostly periprocedurally or in the early postopera-
tive period and some of them are fully reversible. Our case report describes the case of a patient after TAVI 
in whom a new-onset cardiac rhythm disturbance including ongoing syncope was documented. The aim of 
this case report is to highlight the ability of the conduction system to repair after its mechanical irritation 
related to the performed TAVI.
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Úvod

Transkatétrová náhrada aortální chlopně (TAVI) se stala 
široce akceptovanou metodou léčby symptomatické vý-
znamné aortální stenózy. S nárůstem klinických zkuše-
ností a technologickým vývojem se stala vhodnou alter-
nativou chirurgické náhrady chlopně (SAVR) u chirurgem 
neakceptovaných pacientů, ale i preferovanou metodou 
pro méně rizikové pacienty zejména ve vyšších věkových 
kategoriích (věk ≥ 75 let).1 V porovnání se SAVR je však 
zatížena vyšším rizikem vzniku iatrogenních převodních 
poruch.2 Nejčastější poruchou v souvislosti s TAVI je blo-
káda levého Tawarova raménka (LBBB), která je spojena 
s vyšším rizikem rozvoje pokročilých atrioventrikulárních 

(AV) blokád a synkop během jednoho roku ve srovnání 
s pacienty bez přítomné LBBB.3

Většina poruch převodního systému vzniká periproce-
durálně či do 24 hodin po výkonu.3 Část z nich je rever-
zibilní, zejména během prvních 30 dnů po výkonu, a na-
příklad u nově vzniklé LBBB dochází k reparaci během 
jednoletého sledování až u 40 % pacientů.4,5

V případě přetrvávající AV blokády vyššího stupně či 
alternující raménkové blokády je dle současných doporu-
čení indikována implantace trvalého kardiostimulátoru. 

V ostatních případech zohledňujeme i možnost reverzibi-
lity nově vzniklých převodních poruch a můžeme u nich 
zvážit doplnění ambulantního EKG monitorování či elekt-
rofyziologické vyšetření (EFV). 
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Incidence implantace trvalého kardiostimulátoru po 
TAVI se pohybuje v rozmezí 3,4 % a 25,9 % a je popiso-
vána řada různých faktorů zvyšujících jeho pravděpodob-
nost.6

Jako nejjednoznačnější prediktor byla identifi kována 
preexistující blokáda pravého Tawarova raménka (RBBB), 
nicméně na riziku se podílejí i jiné převodní abnormali-
ty (prodloužení intervalu PR, levá přední hemiblokáda 
[LAH]), dále charakteristika pacienta (mužské pohlaví, 
věk, index tělesné hmotnosti [BMI]), anatomické faktory 
(těžká kalcifi kace anulu mitrální chlopně a výtokového 
traktu levé komory, délka membránového septa, porce-
lánová aorta, vyšší průměrný gradient aortální chlopně) 
a v neposlední řadě procedurální faktory (samoexpandi-
bilní chlopeň, hloubka implantované chlopně, postdilata-
ce balonkem atd.).6

Popis případu

Kazuistika se zabývá 82letou pacientkou s plně vyjádřeným 
metabolickým syndromem a paroxysmální fi brilací síní, 
která podstoupila transkatétrovou implantaci aortální ch-
lopně (Evolut Pro+ 29 mm, samoexpandabilní systém) pro 
významnou degenerativní aortální stenózu (indexovaná 
plocha aortálního ústí [AVAI] 0,38 cm2/m2, střední gradi-
ent 46 mm Hg) při normální funkci levé komory. V průbě-
hu výkonu byla u pacientky nově zachycena intermitent-
ní blokáda levého Tawarova raménka (s intervalem QRS 
130 ms) s atrioventrikulární blokádou I. stupně (interval 
PR 216 ms). Průběh hospitalizace byl nekomplikovaný, 
proto byla pacientka následně druhý pooperační den 
propuštěna s doporučením chronické medikace, včetně 
2,5 mg bisoprololu. Necelý týden po výkonu se pacient-
ka dostavila na plánovanou ambulantní kardiologickou 
kontrolu, kde byla zachycena na 12svodovém EKG fi bri-
lace síní se suspektní alternující raménkovou blokádou 
(obr. 1). V tu dobu pacientka negovala jakékoliv obtíže. 

Byla doplněna 24hodinová holterovská EKG monitorace 
a při další ambulantní návštěvě v odstupu čtrnácti dnů 
již pacientka udávala celkem čtyři proběhlé synkopy 
mimo monitorované období. Na holterovském záznamu 
byl popisován kromě obtíží nemocné sinusový rytmus 
s kompetujícím ektopickým rytmem z levé komory (obr. 
2). Vzhledem k EKG nálezům a proběhlé symptomatologii 
byla pacientka neprodleně odeslána do naší nemocnice 

Obr. 2 – EKG holterovská monitorace. (A) Sinusový rytmus s AV 
blokádou I. stupně, postupně kompetující ektopický rytmus. 
(B) Ektopický rytmus následován sinusovým rytmem s AV bloká-
dou I. stupně a přechodným rozšířením komplexu QRS. Vzhledem 
k přítomnému sinusovému rytmu je kompetice ektopického rytmu 
z levé komory mnohem lépe hodnotitelná než na prvním 12svodo-
vém EKG s přítomnou fi brilací síní. AV – atrioventrikulární.

Obr. 1 – EKG iniciálně hodnotící 
jako fi brilace síní a suspektní 
alternující raménkovou 
blokádu. Pro jasnou alternující 
blokádu je ale velmi 
netypická přítomnost jednoho 
nerozšířeného komplexu QRS 
(označeno červenou šipkou). 
Při hodnocení se znalostí 
holterovské monitorace se 
jednalo o ektopický rytmus 
z levé komory kompetující 
s AV převodem při fi brilaci síní 
s trvajícím LBBB, při terminaci 
ektopie je první převedený 
komplex QRS nerozšířený 
a následuje opět LBBB. AV 
– atrioventrikulární; LBBB – 
blokáda levého Tawarova 
raménka.

A

B
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ke zvážení implantace trvalého kardiostimulátoru. Na 
12svodovém EKG v době ambulantní kontroly i v době 
příjmu do naší nemocnice byl patrný již pouze sinusový 
rytmus s LAH, bez jiné poruchy převodního rytmu. Během 
týdenní hospitalizace byl telemetricky zachycen pouze 
krátký paroxysmus známé fi brilace síní, bez preautoma-
tické pauzy či přítomnosti jiných poruch srdečního rytmu. 

Pacientka neakceptovala elektrofyziologické vyšetření, 
proto k ověření kapacity převodního systému byla dopl-
něna bicyklová ergometrie se zcela normálním nálezem. 
Stav byl uzavřen jako reverzibilní porucha srdečního ryt-
mu v souvislosti s provedenou TAVI. Implantace trvalého 
kardiostimulátoru proto nebyla indikována a z důvodu 
dlouhodobé EKG monitorace jsme po domluvě s pa-
cientkou přistoupili k zavedení implantabilního epizod-
ního EKG záznamníku. Během téměř ročního sledování 
od implantace chlopně nebyla dokumentována žádná 
bradykardie či významná pauza. V průběhu kontrol byla 
zachycena nevýznamná zátěž paroxysmů asymptomatic-
ké fi brilace síní, u které byl s ohledem na přání nemocné 
volen konzervativní postup.

Diskuse

V souvislosti s provedenou TAVI je kromě perzistující AV 
blokády vyššího stupně indikací k trvalé kardiostimulaci 
i alternující raménková blokáda.6 V naší popisované kazui-
stice se po revizi všech EKG nálezů nejednalo o alternující 
raménkovou blokádu, nýbrž o ektopickou aktivitu z levé 
komory vzniklou pravděpodobně tlakem implantované 
chlopně. Je nutné podotknout, že pokud by pacientka 
byla vyhledala akutní lékařskou péči v období recidivují-
cích synkop s trvající přítomností LBBB, byl by jí implanto-
ván trvalý kardiostimulátor ihned. Po třech týdnech kon-
zervativního postupu, který byl z velké části dán z našeho 
prvotního pohledu neuváženým rozhodnutím pacientky, 
došlo k ústupu klinických obtíží i EKG změn. Naše kazuis-
tika ukazuje, že i výrazná symptomatologie při trvání dy-
namických změn převodních poruch po TAVI by nás měla 
vést spíše k vyčkání s indikací k trvalé kardiostimulaci. 

Závěr

Poruchy převodního srdečního rytmu jsou relativně čas-
tou komplikací po TAVI v porovnání se SAVR. Implantace 
trvalého kardiostimulátoru po TAVI má v současné době 
jasné doporučení pouze pro perzistující AV blokádu vyš-
šího stupně a alternující raménkovou blokádu. Velká část 
převodních poruch vzniklých po TAVI je přechodná a pro-
cento jejich reverzibility je relativně vysoké. Algoritmus, 
který by dokázal jasně identifi kovat pacienty s ireverzibil-
ním postižením, bohužel neexistuje. Část pacientů proto 
podstupuje implantaci trvalého kardiostimulátoru prav-
děpodobně nadbytečně. 

Prohlášení autorky o možném střetu zájmů
Žádný střet zájmů.
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SOUHRN

Přítomnost elevace úseku ST na 12svodovém EKG záznamu pacienta se symptomy připomínajícími infarkt 
myokardu musí vyvolat úsilí o rychlé stanovení diagnózy infarktu myokardu s elevacemi úseku ST a násled-
nou urgentní intervenci s cílem obnovit perfuzi koronárních tepen, obvykle formou perkutánní koronární 
intervence. Akutní infarkt myokardu nebo obraz elevací úseku ST na elektrokardiogramu však může uka-
zovat na několik různých onemocnění a stavů. Popisujeme klinický případ pacienta hospitalizovaného nej-
dříve s diagnózou pneumonie, u něhož došlo na EKG záznamu de novo k elevacím úseku ST naznačujícím 
anteroseptální infarkt myokardu, který však zároveň uváděl bolest připomínající transmurální infarkt myo-
kardu. Urgentní koronarografi e vyloučila ischemickou chorobu srdeční a další vyšetření vedla ke stanovení 
nečekané diagnózy.

© 2023, ČKS.

ABSTRACT 

The presence of ST-segment elevation on the 12-lead electrocardiogram in a patient with suggestive symp-
toms of myocardial infarction should trigger an early diagnosis of ST-segment elevation myocardial infarc-
tion and urgent intervention to restore coronary perfusion, usually by percutaneous coronary intervention. 
However, several diseases and conditions can mimic an acute myocardial infarction or the ST-segment eleva-
tion pattern on the electrocardiogram. We report a clinical case of a patient hospitalized with the fi rst dia-
gnosis of pneumonia, who developed a de novo anteroseptal ST-segment elevation on electrocardiogram 
and clinical pain suggestive of transmural myocardial infarction. Emergent coronary angiography excluded 
coronary heart disease, and further investigation led to an unexpected fi nal diagnosis.
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Introduction

ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) is an 
acute manifestation of coronary artery disease and is as-
sociated with signifi cant morbidity and mortality. In the 
clinical scenario of ischemia, the presence of ST-segment 
elevation (STE) in the 12-lead electrocardiogram (ECG) 
should trigger a prompt STEMI diagnosis and rapid and 
successful revascularization, usually by percutaneous co-
ronary intervention. However, several diseases and condi-
tions can mimic an acute myocardial infarction or the STE 
pattern on ECG.1–3 Here, we describe a case of unusual ST 
segment elevation in a patient admitted with a fi rst dia-
gnosis of pneumonia.

Case report

A 64-year-old male with heavy smoking habits was admi-
tted with global respiratory failure and obnubilation. The-
re was no other relevant medical history, including other 

cardiovascular risk factors. On physical examination, the 
patient was normotensive, with normal cardiac ausculta-
tion, febrile (axillary temperature of 38.3 ºC), presenting 
rapid and shallow breathing, and dependent on oxygen 
inhalation by nasal catheter to achieve optimal peripheral 
oxygen saturation. Pulmonary crackles on the left hemi-
thorax and diminished vesicular murmur were heard on 
pulmonary auscultation. Laboratory analysis of the pati-
ent’s blood showed neutrophilic leukocytosis, elevated in-
fl ammatory markers, and normal renal and hepatic func-
tion. An initial ECG revealed sinus tachycardia (Fig. 1), and 
a chest X-ray showed hypotransparency in the lower half 
of the left hemithorax, suggestive of pleural effusion and 
passive pulmonary atelectasis, and small bilateral cotton-
-wool opacities (Fig. 2). The diagnosis of pneumococcal 
pneumonia was done, and the patient was placed under 
empirical antibiotic therapy with amoxicillin/clavulanic 
acid and clindamycin.  

On the day two of admission, due to de novo ab-
dominal pain and tachycardia (140–150 beats per minute 
[bpm]), an ECG was requested, revealing atrial fi brillation 
with a rapid ventricular response (140 bpm), a de novo 
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ST-segment elevation in leads V
1
 to V

3
, and poor R-wave 

progression in the right precordial leads (Fig. 3). By suspi-
cion of anteroseptal myocardial infarction, antitrombotic 
drugs (600 mg of clopidogrel, 300 mg of acid acetylsali-
cylic and 5 000 units of non-fractionated heparin) were 
administrated and an emergent coronary angiography 
was performed that excluded coronary heart disease. 
A later abdominal echo was normal, with the exception 
of hepatic steatosis and repeated troponin values were 
normal, thus, acute coronary syndrome was excluded.

A bedside echocardiogram was performed showing 
preserved global systolic function of both ventricles, ab-
sence of wall motion abnormalities, valvulopathies or 
pericardial effusion. This exam also revealed on its pul-
monary window a large loculated pleural effusion adja-
cent to the pericardium with thickening and hyperecoge-
nicity of the pleura and pericardium beneath (Fig. 4 and 
Video 1). 

Amiodarone infusion was initiated in order to achieve 
rhythm control and the de novo STE ECG alterations were 
interpreted as secondary to localized infl ammation of the 

Fig. 1 – Initial electrocardiogram: sinus tachycardia, 110 beats per minute, nonspecifi c changes in ventricular repolarization.

Fig. 2 – Chest X-ray: hypotransparency in the lower half of the left 
hemithorax, suggestive of pleural effusion and passive pulmonary 
atelectasis, and small bilateral cotton-wool opacities.

Fig. 3 – Fibrillation with a rapid ventricular response (140 beats per minute), ST-segment elevation in leads V
1
 to V

3
 and poor 

R-wave progression in the right precordial leads.
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pericardium by direct contact with a complicated parap-
neumonic pleural effusion.

After 18 days of antibiotic therapy and thoracocen-
tesis to drain the loculated pleural effusion, the patient 
achieved favorable clinical, analytical, and radiologic out-
comes, being discharged fully recovered. On the last ECG, 
the STT alterations had resolved (Fig. 5).

Discussion

In case of a suspected STEMI diagnosis, reperfusion the-
rapy with primary coronary intervention to restore the 
coronary blood fl ow to the myocardium is essential to 
save cardiac tissue and decrease mortality and morbidi-
ty. The reperfusion therapy must be offered promptly 
and without delay, even before blood analysis or other 
complementary exams, keeping with the maxim “time is 
myocardium”.1–3

In this clinical case, epigastric pain (a possible anginal 
equivalent) and de novo electrocardiographic changes 

were compatible with an anteroseptal STEMI (new STE in 
V

1
–V

3
, ≥2 mm amplitude, in contiguous leads). An emer-

gent coronary angiography with the objective of restor-
ing myocardial perfusion was performed accordingly with 
present recommendations in acute care of STEMI patients. 
Once coronary disease was excluded, other causes of STE 
on ECG were investigated.

Many conditions other than acute myocardial infarc-
tion can cause STE on an ECG, mimicking an acute myo-
cardial infarction. The differential diagnosis of STE in-
cludes vasospastic angina, left ventricular hypertrophy, 
left bundle branch block, acute pericarditis, early repo-
larization, preexcitation pattern, hyperkalemia, pulmo-
nary embolism, and Brugada syndrome. The clinical set-
ting and cardiac imaging diagnostic workout often allow 
identifi cation of the cause. Specifi c electrocardiographic 
criteria and morphologies are decisive clues for the dif-
ferential diagnosis.3,4

Normally, the ST segment on an ECG represents an 
electrically neutral area of the complex between ven-
tricular depolarization (QRS complex) and repolarization 

Fig. 4 – Bedside echocardiogram 4-chamber view (A and B): large loculated pleural effusion adjacent to the pericardium with thickening 
and hyperechogenicity of the pleura and pericardium.

Fig. 5 – Atrial fl utter 75 bpm; with complete resolution of ST segment elevation.

A B
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(T wave). During acute ischemia, cardiac cells are unable 
to maintain the physiologic ion gradient across the cell 
membranes, resulting in an earlier cellular depolarization 
with transmural ischemia. That is recorded as an injury 
current and STE on an overlying recording electrode be-
tween the boundaries of the normal (polarized) and in-
jured tissue (depolarized).5,6

Subepicardial cells are near the ventricle surface and 
local infl ammatory conditions at the subepicardial level 
will provoke altered depolarization and can produce STE 
in the leads facing the infl ammation. 

General pericardial infl ammation in acute pericarditis 
provokes STE as a result of abnormal repolarization. The 
typical features are an upwardly concave STE confi gura-
tion (against convex appearance in STEMI) and a diffuse 
STE pattern not corresponding to any specifi c arterial ter-
ritory. In these cases, there are no reciprocal ST-T chang-
es, Q waves or T-wave inversion, which classically occurs 
with acute myocardial infarction. Loss of R-wave progres-
sion may occur with acute myocardial infarction, but this 
feature is not present with acute pericarditis.6,7

In this case, the STE was interpreted as secondary to 
localized infl ammation of the pericardium by the direct 
contact with a complicated parapneumonic pleural effu-
sion, by a mechanism similar to acute pericarditis, which 
results in a STE pattern very suggestive of STEMI and lim-
ited to a certain territory (anteroseptal STE). 

Recent data suggest a rate of myocardial infarction of 
7 to 8% among patients who were hospitalized for  pneu-
mococcal pneumonia, including type 1 (acute coronary 
occlusion related to atherosclerotic plaque disruption 
and superimposed thrombosis, triggered by the proin-
fl ammatory, prothrombotic and procoagulant state and 
endothelial dysfunction) and type 2 (when the metabolic 
demands of myocardial cells exceed the capacity of the 
blood to supply oxygen to the cells) myocardial infarc-
tion. The risk of myocardial infarction associated with 
pneumonia peaks at the onset of infection and is propor-
tional to the severity of the illness. Most studies of acute 
infection have not distinguished between type 1 and type 
2 myocardial infarction, but demand ischemia should ex-
plain only a small proportion of infection-related myocar-
dial infarction events that occur in the short-term postin-
fection period and none beyond that period.8–10

In the presence of a possible clinical scenario of isch-
emia (epigastric pain), de novo STE that fulfi lled STEMI 
ECG criteria, and acknowledging that severe proinfl am-
matory states could trigger myocardial infarction, the 

invasive strategy with urgent coronariography was the 
correct one.

Conclusion

In conclusion, the clinical context is preponderant for the 
diagnosis of acute myocardial infarction with ST-segment 
elevation and not all cases of ST elevations necessarily re-
fl ect transmural infarction. In some cases, it can occur in 
a nonischemic context, as in the case of localized infl am-
mation above the epicardial surface like in complicated 
parapneumonical effusion.  
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SOUHRN

Perzistující levostranná horní dutá žíla (persistent left superior vena cava, PLSVC) představuje vzácnou, avšak 
nejčastější anomálii společných hrudních žil. K jejímu vzniku dochází v případech, kdy nedojde k regresi levé 
horní kardinální žíly kaudálně k bezejmenné (ramenohlavové) žíle a může souviset s dalšími kardiovasku-
lárními abnormalitami. I když je PLSVC často asymptomatická, může být během intervenčních výkonů nebo 
chirurgické léčby srdečních anomálií příčinou závažných komplikací. Náhodné zjištění dilatace koronárního 
sinu při echokardiografi ckém vyšetření musí vyvolat podezření na přítomnost PLSVC. Diagnózu je nutno 
potvrdit kontrastní echokardiografi í s agitovaným fyziologickým roztokem.

© 2023, ČKS.

ABSTRACT

Persistent left superior vena cava (PLSVC) is a rare but the most common thoracic venous anomaly. It results 
when the left superior cardinal vein caudal to the innominate vein fails to regress and can be associated with 
other cardiovascular abnormalities. While PLSVC is often asymptomatic, it can cause serious complications 
during vascular interventional procedures or surgical treatment of cardiac anomalies. Incidental identifi ca-
tion of a dilated coronary sinus on echocardiography should raise the suspicion of PLSVC. The diagnosis 
should be confi rmed by agitated saline contrast echocardiography.
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Introduction

Although persistent left superior vena cava (PLSVC) is 
a rare vascular anomaly, it is the most common congeni-
tal malformation of the thoracic venous system.1 Mostly, 
PLSVC is asymptomatic and detected incidentally in dia-
gnostic and therapeutic examinations due to different 
reasons.2 It is most commonly observed in isolation but 
can be associated with other cardiovascular abnormalities 
(atrial septal defect, bicuspid aortic valve, coarctation of 
the aorta, among others) and arrhythmias.2,3 This conditi-
on has implications concerning the placement of catheters 
in the right heart by the left subclavian route and the ad-
ministration of retrograde cardioplegia solutions during 
heart surgery.1 

 PLSVC occurs due to the failure of the left superior car-
dinal vein to obliterate to form the ligament of Marchall 
during the early weeks of embryologic development, re-

sulting in a persistent left-sided venous vasculature which, 
via the coronary sinus, drains into the right atrium.3 This 
anomaly causes the dilatation of the coronary sinus due 
to the increased venous return. Therefore the presence of 
a dilated coronary sinus detected by an echocardiogram, 
in a patient without evidence of elevated right-sided fi ll-
ing pressures are an important clue to this diagnosis.3 
PLSVC diagnosis can be confi rmed by echocardiography, 
using agitated saline.4

The following echocardiography diagnostic criteria 
have been proposed: (1) the presence of a dilated coro-
nary sinus on two-dimensional echocardiography in the 
absence of evidence of elevated right-sided fi lling pres-
sures; (2) enhancement of the dilated coronary sinus 
before the right atrium after contrast material infusion 
into a left arm vein; (3) right atrium opacifi cation be-
fore the coronary sinus with contrast injected from the 
right arm.2,4
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Case report

A 34-year-old male was referred to the echocardiogra-
phy laboratory to perform a transthoracic examination to 
evaluate cardiac structure and function in the context of 
frequent ventricular extrasystoles.

The transthoracic echocardiogram (TTE) showed a re-
markably dilated coronary sinus in the parasternal long-
axis view (Fig. 1). The right cavities were not dilated and 
there was not any evidence of elevated right-sided fi lling 
pressures. The suspicion of a persistent left superior vena 
cava was proposed. 

to clearly identify the bubbles exiting the coronary si-
nus and entering the right cavities in a volume-rendered 
modifi ed 4-chamber view. Performing the same maneu-
vers but using the right arm catheter, it was evident that 
the right atrium was fi lled fi rst, and only then it could 
be detected in the coronary sinus. Therefore these fi nd-
ings fulfi ll the criteria for the diagnosis of persistent left 
superior vena cava.

Conclusion

The presence of a dilated coronary sinus on echocardio-
graphy should alert the clinician to the possibility of PL-
SVC, especially in young patients, without signs of ele-
vated right-sided fi lling pressures. This diagnosis can be 
easily achieved using transthoracic echocardiography 
with agitated saline. Although rare, PLSVC may present 
severe associated malformations, requiring further cardi-
ologic investigations. This diagnosis is also important due 
to its implications concerning the placement of catheters 
in the right heart by the left subclavian route and the ad-
ministration of retrograde cardioplegia solutions during 
heart surgery.
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Then, a TTE with agitated saline was performed us-
ing two peripheral venous catheters, one in the left arm 
and the other in the right arm. After the injection of 
the agitated saline on the left arm catheter, it was im-
mediately detected by the presence of bubbles in the 
dilated coronary sinus and only after it fi lled the right 
cavities, as observed on a modifi ed 4-chamber view in 
video 1. Using a tridimensional probe, it was possible to 
further appreciate these fi ndings as observed on a tri-
plane long-axis view in video 2. In video 3 it is possible 

Fig. 1 – Transthoracic echocardiogram, parasternal long axis view, 
illustrating a dilated coronary sinus. 
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SOUHRN

Používání kontrastních látek je nedílnou součástí invazivních výkonů, hlavně radiodiagnostických, které se 
provádějí pro stanovení diagnózy a při léčbě na katetrizačním sále. Aplikace kontrastních látek po perkután-
ní koronární intervenci (PCI) je spojena s řadou komplikací. Vzácně popisovanou komplikací, která může vést 
k rozvoji encefalopatie, je kontrastní látkou indukovaná neurotoxicita. Tento článek se věnuje syndromu 
posteriorní reverzibilní encefalopatie (posterior reversible encephalopathy syndrome, PRES) jako vzácnému 
důsledku neurotoxicity vyvolané jódovou kontrastní látkou s akutním nástupem, která je – při časném sta-
novení diagnózy a zahájení léčby – reverzibilní; přičemž diagnózu lze stanovit neurologickým vyšetřením 
pomocí radiologických a zobrazovacích metod.

© 2023, ČKS.

ABSTRACT

Contrast media use is an integral part of invasive procedures, mainly radiodiagnostic procedures, perfor-
med for diagnosis and treatment in the cardiac catheterization laboratory. There are many complications 
related to contrast agents after percutaneous coronary intervention (PCI). Contrast-induced neurotoxicity 
is a rarely reported complication that may result with encephalopathy. In this report, posterior reversible 
encephalopathy syndrome (PRES), a rare consequence of neurotoxicity of iodinated contrast agents with acute 
onset, reversible with early diagnosis and treatment, and diagnosed by neurologic examination radiological 
imaging methods, will be mentioned.
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Introduction

Many complications occur due to the use of contrast ma-
terial. One of these complications is neurotoxicity associa-
ted with the use of contrast agents. This situation, mainly 
reported after neurovascular interventions, has also been 
rarely seen in patients who underwent coronary angio-
graphy and may result in encephalopathy.1 Encephalo-
pathy can also be seen as posterior reversible encepha-
lopathy syndrome (PRES), usually accompanied by rapidly 
progressive acute onset mental status changes, visual dis-
turbances, paresis, and widespread seizures, often having 
a transient clinic and regressing within days. Cranial ima-
ging in this syndrome is usually characterized by predomi-
nantly subcortical, parieto-occipital reversible vasogenic 
brain edema.2 PRES is due to heterogeneous etiologies, 
triggering factors including preeclampsia/eclampsia, sud-
den rising, uncontrollable blood pressure, renal failure, 
immunosuppressive drugs, chemotherapeutic agents, cy-
totoxic drugs, hyponatremia, and hypercalcemia.3 Despi-
te its benign and clinically and radiologically reversible 

course, cases resulting in permanent brain damage, severe 
functional impairment, and mortality have also been re-
ported.4,5 In this report, PRES syndrome developing after 
PCI will be discussed.

Case report

Seventy-one-year old male patient, with a history of coro-
nary artery bypass graft (CABG) surgery ten years ago, stage 
3 (Glomerular Filtration Rate [GFR]: 40–60 mL/min/1,73 m2), 
chronic renal failure (CRF), type 2 diabetes mellitus (DM) 
and hypertension (HT), presented to the emergency de-
partment with typical chest pain that started about 3 hours 
ago. At admission, arterial blood pressure (TA): 130/80 
mmHg, oxygen saturation (SO

2
): 93, cardiac troponin 

I (cTnI): 789 ng/mL (0–45 normal range), serum creatinine 
1.32 mg/dl (GFR: 56 mL/min/1,73 m2) and other examina-
tions were within the normal range. There was no ST-seg-
ment elevation in electrocardiography (ECG). Transthoracic 
echocardiography (TTE) showed the ejection fraction (EF): 
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45%, and the left ventricular (LV) inferolateral wall was 
observed hypokinetic. Coronary angiography (CAG) was 
planned for the patient because of severe angina. A 99% 
acute thrombosed atherosclerotic lesion was observed in 
the CX- obtuse margin-1 (OM-1) native vessel. No acute 
signifi cant stenotic lesions were detected in other coronary 
vessels and grafts. After pre-dilatation, a 2.5 * 20 mm drug-
-eluting stent (DES) was implanted into the responsible lesi-
on, and optimal patency was achieved (Fig. 1). 

No complications developed during the procedure. 
One hour after he was admitted to the coronary intensive 
care unit, headaches, changes in consciousness, confusion, 

diffi culty in speaking, and vision problems began to ap-
pear. The patient did not have respiratory distress, and his 
rhythm was sinus 79/min, TA: 135/85 mmHg. Serum elec-
trolytes, sedimentation, serum reactive protein (CRP), and 
white blood cell (WBC) were within the normal range. The 
patient was consulted at the neurology clinic because of 
the progress in loss of consciousness and vision and the de-
velopment of generalized tonic-clonic seizures. No hemor-
rhagic and ischemic cerebrovascular events were observed 
in the brain computed tomography (CT), magnetic reso-
nance (MR), MR angiography, and cerebral venography 
imaging. An appearance consistent with increased vaso-

Fig. 2 – Images on cranial MRI of a 71-year-old man with PRES at diagnosis. (A) Axial T2-weighted FLAIR images showed hyperintensity 
signals refl ecting vasogenic brain edema in the cortical and subcortical areas of the bilateral parietal, occipital, and left temporal lobes. (B, 
C) Diffusion-weighted images and ADC maps at 1000 s/mm2 show hyperintense areas in bilateral parietal, occipital, and left temporal lobes.

Fig. 1 – CAG images of the patient 
before and after PCI. (A) Culprit 
lesion in OM-1 before the procedure 
(white arrow), (B) OM-1 (white 
arrow) after DES implantation.

A

A

B

C

B
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genic edema in the occipitoparietal and temporal areas 
was observed in the brain MR images (Fig. 2). 

The patient was diagnosed with PRES syndrome, and 
medical treatment was started in the presence of exist-
ing clinical and radiological fi ndings. The cardiac and re-
spiratory examination of the patient was normal. On the 
2nd day of follow-up, he had spontaneous breathing and 
was completely unconscious. Corticosteroids and support-
ive treatment was administered to the patient intrave-
nously. We used diazepam for the prevention of epileptic 
seizures. It was observed that there was a regression in 
the current fi ndings in the follow-up MRI images of the 
patient (Fig. 3).

The patient, who was followed up in our clinic for 
about one month, had bilateral mild central vision loss 
but was fully conscious. The patient was discharged with-
out any additional neurodefi ciency.

Discussion

Contrast encephalopathy was reported at a frequency of 
0.06% in patients who underwent CAG, while this rate was 
higher in patients who underwent carotid-vertebral angio-
graphy.6 The mechanism of encephalopathy due to iodine-
-containing contrast agents has not yet been fully elucida-
ted. Compared with low-osmolality or iso-osmolar contrast 
agents, hypertonic contrast agents have a more signifi cant 
toxic effect on the blood-brain barrier. The basic patho-
physiology has been attributed to edema and neuronal 
toxicity due to increased permeability in the blood-brain 
barrier.7 In addition, the endothelin (ET) peptide family has 

been shown to play a signifi cant role in the pathogenesis 
of contrast encephalopathy. In many studies, endothelin-1 
(ET-1) levels after contrast agent administration in pati-
ents undergoing PCI have shown a signifi cant correlation 
with the amount of contrast agent.8 It is known that the 
release of potent vasoconstrictor mediators such as ET-1 
in normotensive patients with PRES causes vasospasm, is-
chemia, and brain edema.9 Although symptoms related 
to encephalopathy may occur immediately after contrast 
agent administration, they usually occur within the fi rst 
72 hours in most patients.3,10 Neurological signs and fi n-
dings that emerged approximately 1 hour after PCI was 
performed in the patient who applied with acute coronary 
syndrome (ACS) resulted in the patient’s complete loss of 
vision and consciousness. In this process, laboratory tests 
were in the normal range, and hemodynamics was stable. 
No fi nding compatible with ischemic and hemorrhagic in-
farct was found in the cranial imaging performed on the 
patient. Contrast encephalopathy was considered because 
the typical imaging fi ndings were detected on CT and MRI, 
and acute encephalitis and other neurological pathologies 
were excluded in the patient.3 Although the contrast agent 
we use during the procedure is non-ionic, has a low osmo-
lar structure, and is much less neurotoxic, encephalopathy 
has also been reported due to the use of these agents.10 In 
a literature review investigating the relationship between 
the volume of contrast material applied and encephalo-
pathy, it was seen that an average of 169 ml of contrast 
material was used (minimum 75 ml – maximum 500 ml).10 
Again, in many studies, the relationship between contrast 
nephropathy and the patient’s creatinine clearance (ClCr) 
was investigated. A signifi cant increase in the frequency 

A

B

C

Fig. 3 – Images on cranial MRI of a 71-year-old man with PRES at follow-up. (A) Axial T2-weighted FLAIR im ages after three weeks showed 
a signifi cant regression in the hyperintensity signal areas refl ecting vasogenic brain edema. (B, C) Control images after three weeks show 
a substantial reduction in vasogenic edema.
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of contrast nephropathy and other complications was ob-
served in patients with increased contrast volume / ClCr 
ratio.11 In this case, 178 ml of contrast material was used. 
The ClCr of our patient was 57, and the contrast volume 
/ ClCr ratio was measured as 3.4. Although it is below the 
risk ratio defi ned in many studies, it was observed that con-
tract-related nephropathy and encephalopathy developed 
in many patients below this ratio and volume.11,12 In addi-
tion to the use of increasing volumes of contrast agents, 
male gender, hypertension, advanced age, DM, acute renal 
failure, CRF, previous history of neurotoxicity due to con-
trast media, presence of impaired cerebral autoregulation, 
presence of a history of transient ischemic attack are defi -
ned risk factors for the development of contrast media en-
cephalopathy.3 Although an excessive amount of contrast 
material was not used in our patient, his comorbidities may 
have contributed to the development of encephalopathy.3 
Eventhough most cases of contrast medium encephalo-
pathy have a good prognosis, cases resulting in persistent 
neurogenic defi cits, permanent central blindness, and mor-
tality have also been reported.5,13 In patients admitted with 
PRES, respiratory tract control should be ensured fi rst. The 
drugs used for seizures in non-pregnant patients are diaze-
pam, phenobarbital, and fosphenytoin. In case of recurrent 
seizures, administration of propofol or midazolam can be 
started. Dialysis should be considered for patients who 
develop renal insuffi ciency.14 Patients with PRES should 
be followed up with close hemodynamic monitoring. In 
addition to intravenous hydration and supportive therapy, 
steroids and mannitol can also reduce cerebral edema and 
infl ammatory reactions.13 Heart failure and stroke are inde-
pendent risk factors for mortality in PRES.15 In addition to 
improving patients’ cardiac function, heart failure-specifi c 
treatments indirectly reduce the frequency of ischemic ce-
rebrovascular events by preventing the occurrence of atri-
al fi brillation (AF) or reducing the burden of paroxysmal 
AF.16,17 We applied the medical treatment and additional 
supportive treatment to our patient, and he became fully 
conscious two weeks later. After one month of treatment, 
signifi cant radiological and clinical improvement was ob-
served. We evaluated this contrast-induced encephalo-
pathy, which is generally reversible with appropriate fo-
llow-up and treatment, as PRES syndrome. 

Conclusion

In conclusion, although PRES is a well-known syndrome, it 
is not a standard and familiar condition for interventional 
cardiology. PRES should be considered in the differential 
diagnosis of cerebrovascular events after interventional 
procedures using a contrast agent. Early diagnosis of PRES 
and the exclusion of other possible causes determine the 
treatment approach, which is very important in the clini-
cal prognosis and survival.
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SOUHRN

Ozařováním vyvolaná ischemická choroba srdeční je v současnosti jednou ze součástí oboru kardioonkolo-
gie, která na sebe poutá největší pozornost; případy akutního infarktu myokardu u mladých pacientů po 
radioterapii totiž nejsou nijak vzácné.
Popisujeme klinický případ synkopy po infarktu myokardu s elevacemi úseku ST (STEMI) zadní stěny vyvola-
ném komorovou tachykardií u mladého pacienta, který před deseti lety absolvoval radioterapii a chemote-
rapii při léčbě non-Hodgkinova lymfomu.

© 2023, ČKS.

ABSTRACT

Radiation induced coronary heart disease is among the most actively studied areas in cardio-oncology today. 
In fact, cases of acute myocardial infarction in young patients previously subjected to radiotherapy are not 
rare. 
We describe a clinical case of a syncope following an inferior STEMI started with ventricular tachycardia, 
in a young patient who underwent radio- and chemotherapy treatment 10 years ago for the treatment of 
non-Hodgkin’s lymphoma.
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Introduction

In the treatment of non-Hodgkin’s lymphomas, radiothe-
rapy still remains one of the fundamental cornerstones of 
treatment, signifi cantly improving the prognosis of pati-
ents with a 5-year disease-free survival of about 85% in 
the treated subjects.1

However, mediastinal irradiation, often with high doses 
of ionizing radiation, causes different effects on the heart, 
determining various pathological pictures that interest 
pericardium, myocardium, systolic ventricular function, 
heart valves and coronary circulation.2–9 Population-based 
studies estimating excess risk to develop ischemic heart 
disease at 25% and 50% among survivors of breast can-
cer and HL, respectively.5–13 For this reason, the interest of 
the international scientifi c community in cardio-oncology 
has grown considerably in recent years. Cardio-oncology 
has made it possible to provide valid screening programs 

for patients undergoing oncological treatments that have 
important repercussions on the cardiovascular system, so 
as to act in time with preventive measures and therapies.

Clinical case

A 33-year-old young man comes to the Emergency room 
for a syncopal episode during a dinner. ECG documents 
sustained VT at 240 bpm (Fig. 1), administered amioda-
rone without success, when the arrhythmia and hemody-
namic instability persisted, electrical cardioversion (200 j) 
was carried out.

When sinus rhythm was restored, the ECG showed a soprael-
evation of the ST segment in DII, DIII aVF, therefore the patient 
was immediately taken to the hemodynamics laboratory.

Coronary angiography documented chronic occlusion of 
right coronary (Fig. 2) with indication for medical therapy.
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From the patient’s medical history, it emerged he had 
undergone splenectomy and radio- and chemotherapy 
for Hodgkin’s lymphoma 10 years ago with complete re-
gression to subsequent oncological follow-up, in the ab-
sence of other cardiovascular risk factors except for fam-
ily history of ischemic heart disease. 

The blood chemistry tests at the entrance showed 
a slight increase in CK-MB and troponin.

The echocardiogram highlighted: hypokinesia of the 
basal segment of the lower septum, of the lower and 
inferolateral wall with preserved left ventricular global 
function (EF 50%). During the hospitalization, amioda-
rone infusion continued with subsequent switch to oral 
therapy and after a collegial valuation a subcutaneous 
ICD implant was chosen. The remaining clinical course 
was uneventful and the patient was discharged on the 
eighth day, with a one-month follow-up.

Discussion

Syncope secondary to ventricular tachycardia is a not in-
frequent event in young subjects, but is generally corre-

lated to conduction system anomalies, reentry circuits or 
ectopic focus. In the case described above, the trigger 
of this arrhythmia, which occurred with an episode of 
loss of consciousness, is attributable to acute myocardial 
infarction inferior with chronic total occlusion (CTO). 
Soteriades et al. in a prospective cohort study, showed 
an increase in mortality over 17 years in patients with 
cardiac syncope.14 An article by Elpidoforos published in 
New England Journal of Medicine about incidence and 
prognosis of syncope said that cardiac syncope doubled 
the risk of death from any cause and increased the risk 
of fatal and nonfatal cardiovascular events. Survival of 
the syncopal episode is an opportunity to prevent future 
sudden death. In our case, we opted for subcutaneous 
ICD implant compared to the traditional defi brillator, 
based on current clinical experiences and scientifi c evi-
dence, in particular in subjects with a long life expectan-
cy. The patient’s clinical history shows how mediastinal 
radiotherapy can favor a particularly accelerated athe-
rosclerotic process.13 Many studies report that patients 
who survived from Hodgkin’s lymphoma approximately 
ten years after the completion radiotherapy, develop 
cardiovascular disease. It’s typical that coronary angio-
graphy fi nds angiographically severe proximal or ostial 
disease, and this pattern is associated with higher inci-
dences of acute myocardial infarction (MI) and sudden 
cardiac death.15–31

Some studies demonstrated that in patients treated 
at younger age than in patients treated at older age 
relative risks of myocardial infarction mortality in-
creased.32–34 This is due to the fact that arteries in young 
patients are more susceptible than those in adults to 
suffering radiation damage. The pathogenesis of coro-
nary artery disease, as a result of local radiotherapy, is 
essentially based on an accelerated atherosclerotic pro-
cess by marked infl ammation from oxidative stress and 
secretion of multiple infl ammatory and profi brotic cy-
tokines that cause endothelial damage of the coronary 
arteries.5 Some studies have examined the histological 
characteristics of radiotherapy-induced coronary heart 
disease (RICHD) at autopsy. Plaques of patients under-
going radiotherapy have a greater fi brocalcifi c compo-
nent with increased fi brotic content of the intima and 
media, associated with >50% narrowing of the great 

Fig. 1 – Permanent ventricular tachycardia at 240 bpm.

Fig. 2 – Coronary angiography documenting chronic occlusion of 
the right coronary artery.
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epicardial vessels in 28% of all coronary arteries, while 
the lipid deposits were very rare.35

Heidenreich have reported unexpected early deaths 
from myocardial infarction at young ages after HL. Ser-
han Kupeli in an article published in World Journal of Car-
diology 2014 said that probability of developing a coro-
nary abnormality depends on the radiation dose, because 
it was 6 to 8 times higher in a group of patients receiving 
mediastinal radiotherapy more than 2000 cGy in compari-
son with the other group receiving radiotherapy less than 
2000 cGy by multivariate analysis (p = 0.009).36 In our case, 
we are in front of an advanced stage post actinic coronary 
artery disease, not susceptible to percutaneous coronary 
intervention (PCI), which resulted in ischemic suffering of 
the inferior-posterior wall of the left ventricle with trig-
gering of ventricular tachycardia (VT).

The patient’s clinical and anamnestic history shows 
that a screening program for the evaluation of associated 
coronary artery disease is essential and necessary for pa-
tients undergoing mediastinal radiotherapy for the treat-
ment of HL. 

Although research and introduction of new onco-
logical therapies have improved the survival of cancer 
patients signifi cantly, the adverse events on the cardio-
vascular system are increasing constantly. So in the in-
ternational context, the interest in cardio-oncology has 
grown, making a complete cardiological evaluation es-
sential before the start of each radio- and chemotherapy 
treatment. Many studies suggest echocardiography for 
baseline and serial monitoring, though the National 
Comprehensive Cancer Network recommends stress 
testing as a reasonable alternative because it could 
show alterations not visible on the simple echocardio-
gram suggestive of coronary microcirculation disease.37 
Cardio-oncology must refer to all non-invasive imag-
ing methods in order to provide a valid screening for 
cardiac pathologies, from simple echocardiography to 
advanced imaging methods such as cardio computed 
tomography (CT). In this regard, coronary CT is a mini-
mally invasive and easily reproducible method that can 
be used in screening.38,39 Angiography-CT provides infor-
mation about the vascular wall and soft tissues besides 
vessel lumen, helps determining the pathologic vessels 
and additional extra vascular abnormalities in advance 
and calcium in arterial wall.40,41 So calcium score is an 
important parameter to consider, but its low specifi c-
ity, and without further conditions a conventional angi-
ography, cannot be indicated solely based on coronary 
calcium scoring. Girinsky et al. in their trial focused on 
using coronary computed tomography angiography in 
asymptomatic Hodgkin lymphoma (HL) patients demon-
strated an increase in the prevalence of coronary artery 
abnormalities from 15% in the fi rst 5 years after radio-
therapy to 34% at 10 years post-treatment in a cohort 
of asymptomatic HL survivors, with confi rmed diagnosis 
of obstructive lesions by coronary angiography in 10% 
of patients and revascularization in 6%.42 However, it 
must be considered that the use of cardioTC would ex-
pose a patient to a certain dose of ionizing radiation, 
and should therefore be evaluated in relation to age, 
comorbidities, renal function, and the pre-test probabil-
ity of using this method.

Conclusions

Our clinical case, in its complexity, shows how syncope in 
a young patient can represent only the tip of the iceberg 
of a multifactorial condition where acute myocardial in-
farction and the consequent arrhythmia are attributable 
to coronary artery disease favored by previous cycles of 
radio- and chemotherapy. Therefore, there is a need for 
Hodgkin’s lymphoma patients receiving radio- and che-
motherapy treatment, to undergo a screening program 
that does not only consider the evaluation of systolic 
function with repeated echocardiograms, but also the 
epicardial coronary vessel disease that could result from 
irradiation of mediastinal.

Today there are numerous studies about cardio-on-
cology for study valid screening programs, so as to allow 
cancer patients to obtain the maximum effect from che-
motherapy or radiotherapy by limiting the cardiotoxic 
effects as much as possible. The clinical case we have de-
scribed is intended as a reminder of how the increase in 
survival in patients with cancer thanks to the new treat-
ments leads to an increase in the incidence of adverse car-
diovascular events. Therefore, cardio-oncology becomes 
a cornerstone in the therapeutic management of cancer 
patients and it is essential to continue research in this 
area.
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SOUHRN

Papilární fi broelastomy jsou vzácné benigní srdeční nádory. V této kazuistice popisujeme případ asympto-
matické 64leté ženy s velkým papilárním fi broelastomem ve výtokovém traktu levé komory, který byl od-
straněn chirurgicky. Naším cílem je zdůraznit řešení atypického a klinicky asymptomatického papilárního 
fi broelastomu.

© 2023, ČKS.

ABSTRACT

Papillary fi broelastomas are rare benign tumors of cardiac origin. In this case report, we present an asympto-
matic 64-year-old female patient with a large left ventricular outfl ow tract papillary fi broelastoma treated 
surgically. We would like to emphasize the management of atypical located and clinically asymptomatic 
papillary fi broelastoma.
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Introduction

Primary cardiac tumors are usually benign, relatively un-
common masses compared to metastatic tumors of heart.1 
Papillary fi broelastomas, which are benign avascular end-
ocardial papillomas, are one of the most common benign 
cardiac tumors that arise predominantly from the cardiac 
valves.2 Despite predominance of male gender, there are 
no other signifi cant risk factors or pathophysiologic me-
chanism proven.1 Clinical manifestations of tumors de-
pend on their size and location such as originating from 
the endocardium, heart valves, or myocardium.2 While 
the majority of patients is asymptomatic on presentation, 
the clinical presentation of papillary fi broelastoma varies 
from asymptomatic to sudden cardiac death because of 
severe embolic complications such as stroke or myocardial 
infarction.3 In this present case, we describe an asympto-
matic 64-year-female patient with a big left ventricular 
outfl ow tract fi broelastoma treated successfully with sur-
gical approach.

Case report 

A 64-year-female patient presented with progressive dys-
pnea. The patient had a history of hypertension and rheu-
matoid arthritis. She had no history of stroke or myocar-
dial ischemia. There were no remarkable abnormalities on 
physical examination. The ECG showed normal sinus rhy-
thm at admission and the laboratory investigations were 
unremarkable. Two-dimensional transthoracic echocar-
diography demonstrated normal left ventricular systolic 
function. The left ventricular internal dimensions (LVED: 
45 mm, LVES: 33 mm) were in normal range with an ejecti-
on fraction of 58% and the left atrial anteroposterior dia-
meter was 37 mm. A transthoracic echocardiogram also 
revealed a mobile hypoechogenic mass measuring 15 × 11 
mm attached to interventricular septum in the left vent-
ricular outfl ow tract (LVOT). Then transesophageal echo-
cardiography (TEE) was performed for further evaluati-
on. TEE confi rmed a hypoechoic, gelatinous, amorphous 
mobile mass measuring 1.68 ×  0.825 cm was attached to 
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the septal wall of the LVOT at 7 mm proximal from aor-
tic valve (Fig. 1, video 1). Aortic valve is intact and the-
re was no aortic insuffi ciency. Based on all examinations, 
although fi broelastoma is preliminary diagnosis because 
of pedunculated, hypoechoic, and well-circumscribed TTE 
image of the mass, also myxoma should be in differential 
diagnosis. Cranial MRI was planned for the patient before 
the surgical evaluation and no evidence of any ischemic 
foci was reported. Although there was no cardioembolic 
event, heart team decided to perform surgery to prevent 

further complications. In histological analysis of surgi-
cal specimens; villous structures, lined with endothelial 
cells, containing hyalinized myxoid cores were observed. 
Positive staining was detected in endothelial cells lining 
villous structures with CD31 staining, and elastic fi brils in 
the center of myxoid cores with elastic Van Gieson (EVG). 
These features were characteristic for cardiac papillary fi b-
roelastoma (Fig. 2). The patient was operated successfully 
by the surgical team and discharged on the 2nd postope-
rative day. 

Fig. 1 – (A) Parasternal long axis view of the mass in LVOT (arrowhead). (B) Zoom LVOT view of the mass on 
TEE (arrowhead). (C) Apical four chamber mid septum view of the mass (arrowhead). (D) Zoom LVOT view of 
the mass on TEE (arrowhead). LVOT – left ventricular outfl ow tract; TEE – transesophageal echocardiography.

Fig. 2 – (A) Image of the surgical 
procedure. (B) Specimen of 
the LVOT mass. (C) Avascular 
branching papillary structures with 
central hyalinized (H&E, ×40). 
(D) Papillary structures with myxoid 
and hyalinized cores, lined with 
endothelial cells (H&E, ×100). 
(E) Positive staining of endothelial 
cells lining the papillary structures 
with CD31 (CD31, ×100). (F) Positive 
staining of papillary cores with elastic 
Van Gieson (EVG, ×100). LVOT – left 
ventricular outfl ow tract.

A

C D

B

A

D

B

E

C

F

787–789_Kazuistika_Turkmen.indd   788787–789_Kazuistika_Turkmen.indd   788 13/10/2023   12:22:2813/10/2023   12:22:28



I. Turkmen et al. 789

Discussion

Primary cardiac tumors are rare neoplasms with the pre-
valence of 0.021–0.019%. The majority of primary car-
diac tumors is benign and papillary fi broelastomas are 
the most common primary cardiac tumors after cardiac 
myxomas.1 Papillary fi broelastoma is attached especially 
to cardiac valves while the aortic valve is affected pre-
dominantly (29.4%). Although mitral valve attachment is 
seen relatively uncommon compared to aortic valve, the 
studies state that the concurrent valvular disease is re-
presented in 41.7 % of patients.2 Unlike valvular disease, 
nonvalvular fi broelastomas are mostly originated from 
left ventricle.1 In addition to that, neoplasms occur spora-
dically and most of them are detected incidentally during 
routine echocardiographic examination.

Due to the asymptomatic nature of the tumors, their 
diagnosis was rare in the past. As the increased use of 
echocardiography in this area, this neoplasm became more 
noticeable.2 Moreover, the location, occurrence, and the 
size of tumor attached to valve or endocardium are cru-
cial to have longstanding valvular heart disease by affect-
ing hemodynamics.4 Besides asymptomatic presentation, 
they may result in life-threatening complications such as 
stroke, myocardial infarction, and systemic embolization. 
Additionally, most common clinical manifestations that are 
associated with embolization of tumor fragments are an-
gina, myocardial infarction, sudden cardiac death. Stroke 
or transient TIA, which is seen as a neurological defi cit, has 
a signifi cant role in reported clinical presentations.1 Fur-
thermore, because of the predominance of the left heart 
localization, systemic embolization occurs and the majority 
of them comprises cerebral arteries.3 Also, coronary arter-
ies occlusion leads to angina or myocardial infarction and 
peripheral ischemia linked by mesenteric, renal infarction 
have been reported. In our case, a large (over 1 cm) non-
valvular papillary fi broelastoma located in LVOT was de-
tected without causing any cardioembolic event. No silent 
brain ischemia was observed in the cranial MR examina-
tion. Surgical removal of the asymptomatic mass was taken 
as an expert opinion by the heart team due to the risk of 
coronary embolism and cerebrovascular event.

Despite its benign nature, it causes severe complications 
due to their location and pedunculated form. Therefore 
it should be surgically removed as surgical intervention 
is the defi nitive treatment.5 Although cardiac imaging 
like transthoracic echocardiography and transesophageal 
echocardiography is crucial to differentiate the neoplasm, 
histological analysis is necessary for exact diagnosis. If the 
diameter of the mass exceeds 1 cm, patients should be of-
fered surgical resection, and if the mass is left-sided and 
endocardial, regardless of its size and accidental nature, 
the necessity of surgery should be discussed with a multi-
disciplinary team, considering the risk of embolism.6

Conclusion

Cardiac papillary fibroelastoma is one of the rare 
neoplasms of the heart. Its clinical manifestations 

vary from asymptomatic to sudden cardiac death. In 
this case, we aimed to present the management of 
a large, asymptomatic, atypically located papillary 
fibroelastoma.
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SOUHRN

Článek prezentuje klinický případ náhlé klinické smrti s obnovením srdeční činnosti u pacienta se specifi c-
kými klinickými prediktory náhlé smrti. Všechny elektrické události předcházející smrti byly zaznamenány 
Holterovým monitorem, který v té době pacienti nosili.

© 2023, ČKS.

ABSTRACT 

The article presents a clinical case of sudden clinical death with recovery of cardiac activity in a patient 
with specifi c clinical predictors of sudden death. All electrical events preceding the death were recorded 
by a Holter monitor worn by the patients at the time. 
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Introduction 

Every year approximately 5 million people in the world 
die of sudden death (SD).1,2 According to the International 
Classifi cation of Diseases X revised and defi ned by WHO, 
the following are distinguished:

І 46.1 – sudden death;
I 45.0 – sudden death with recovery of cardiac activity;
I 46.9 – cardiac arrest (irreversible).3

In recent years, the global cardiology community has 
made a more detailed distinction between cardiac and 
non-cardiac causes of sudden death.3 Defi nition of sud-
den death – natural unexpected death in an apparently 
healthy subject, in unwitnessed cases, when a person was 
last seen alive and functioning normally less than 24 hours 
before being found dead; in witnessed cases, as an acute 
change in cardiovascular status with time to death being 

less 1 hour. Defi nition of sudden cardiac death (SCD) – 
sudden, natural unexpected death due to cardiac causes, 
with or without an autopsy, in witnessed cases within 1 
hour of onset of symptoms. Defi nition of sports-related 
sudden cardiac death – it is non-traumatic SCD occurring 
during or within 1 hour after moderate or high-intensi-
ty exercises. And the last defi nition – sudden arrhythmic 
death syndrome.2,3 

Case report 

In our case report we analyzed the ECG changes during 
the ambulatory Holter monitoring of a patient with cli-
nical SD with recovery of cardiac activity.4 The patient Y., 
47 years old, was seen on 29 September 2022 by a cardio-
logist for a preventive examination. He did not complain 
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of any chest pain or dyspnea on presentation and did 
not have any history of loss of consciousness. It is known 
from anamnesis that he had transient mild arterial hy-
pertension (after some stress). He was not a smoker. The 
physical examination did not reveal any signifi cant clini-
cal fi ndings. Ambulatory Holter monitoring was started 
at 9:17 AM. During the fi rst hours of ambulatory Holter 
monitoring we diagnosed a decreased level of total po-
wer (heart rate variability) from 4768 ms2 to 789 ms2, low 
level of turbulence heart rate (ТО = 0.09%, TS = 1.93% 
ms/RR), and low level deceleration coeffi cient of heart 
rate – 1.51 ms.5–11 We established that the patient had 
a very high risk of life-threatening arrhythmias and SD 
based on electrophysiological indicators5,10,11 and we con-

vinced him to be hospitalized in the clinic. From 3:30 PM 
that day, he stayed in the intensive care department of 
the Regional Clinical Cardiological Center (Ivano-Fran-
kivsk, Ukraine). Some selected ECG strips that preceded 
the incident are shown below.4 At the beginning of the 
monitoring, around 09:12 AM on 29/09/2022, it was de-
termined that his base rhythm was sinus regular (Fig. 1). 
At around 4:17:29 PM, a sharp change in the electrical 
properties of the ventricle myocardium was noted: the 
occurrence of ventricular ectopy (VE) was noted. First, 
they were single, monotopically monomorphic VE in na-
ture, then appeared ‘early’ R on T interpolated VE with 
non- and post-extrasystolic suppression of the sinus node 
(Fig. 2–4). At 4:20:44 PM a new phenomenon – hori-

Fig. 1 – ECG phenomena of patient Y.: At the beginning of the monitoring the base rhythm was sinus regular (2:14:40 p.m.).

Fig. 2 – ECG phenomena of patient Y.: The occurrence of frequent ventricular ectopy (4:17:29 p.m.).

Fig. 3 – ECG phenomena of patient Y.:  The “early” R on T interpolated ventricular extrasystole (4:22:48 p.m.).

Fig. 4 – ECG phenomena of patient Y.: The “early” R on T ventricular extrasystole with post-extrasystolic suppression of the sinus node for 
the duration 1560 ms (4:28:36 p.m.).
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zontal depression of the ST segment within 150-200 μV 
appeared, which may indicate disorders in coronary blo-
od fl ow (Fig. 5). At 4:22:48 PM, the saddle-like pattern 
– ‘early’ R on T ventricular extrasystole, bigeminy were 
marked (Fig. 3,4,6), and at 4:32:44 PM paroxysm of tachy-
cardia with wide QRS complexes developed, with ventri-
cular rate around 200 beats/min (Fig. 7). Tachycardia can 
be categorized by the high probability of ventricular in-
volvement. The dominant negative deviation of the QRS 
complexes in V5 should be emphasized, their predomi-
nantly positive deviation in the allocation of ventricular 
fi brillation. These signs suggest that the source of tachy-
cardia is located in the left ventricle (LV), namely – in 
its anterior-septal zone.12 The emergence of tachycardia 
was preceded by VE. QRS complexes of extrasystoles and 
tachycardia were identical. Interestingly, the adhesion 
intervals of the VE and tachycardia were different, which 
suggests a different mechanism of their formation despi-
te their monomorphic nature. VE can be classifi ed as ear-
ly; they occur immediately after the ending of the T wave 
(Fig. 7). Tachycardia, on the contrary, arose after a delay 
in the ventricular tissue, which characterizes its possible 

mechanism as a “re-entry”.13 Nevertheless, their mono-
morphic character allows us to assume that the structu-
res of the LV, where the VE were formed, as well as the 
path that depolarized the myocardium, were identical. 
However, the frequency of the second tachycardia was 
signifi cantly higher (around 300 beats/min), as the varia-
bility of individual complexes. The VT was characterized 
by fl uctuations within the broad limits of its electrophys-
iological properties and very quickly, within one minu-
te, began to degrade into ventricular fi brillation (VF). 
Further, the disorganization of tachycardia morphology 
continued to increase, and it quickly became a large-wa-
ve VF (Figs 8, 9). From 4:32:54 till 4:34:24 resuscitation 
measures were carried. Seven shocks were applied: one 
time – 100 J,  2 times – 200 J , 2 times – 300 J and 2 times – 
360 J) (Figs 9, 10). The post-defi brillation elevation of the 
segment ST decreased from 2000 μV to the level isoline 
(Figs 10, 11). All resuscitation measures were carried out 
according to the ESC Guidelines for the management of 
patients with ventricular arrhythmias and the preventi-
on of sudden cardiac death and they lasted 1 min 44 s.3 
When electrical defi brillations were ineffective, we ad-

Fig. 5 – ECG phenomena of patient Y.: The occurrence of myocardial ischemia (horizontal depression of the ST segment within 150–200 µV) 
(4:20:44 p.m.).

Fig. 6 – ECG phenomena of patient Y.: Ventricular bigeminy (4:30:56 p.m.).

Fig. 7 – ECG phenomena of patient Y.: The “early” R-T ventricular extrasystole bigeminy with its initiation of the fl uctuations in the width 
and amplitude of the ventricular tachycardia (4:32:44 p.m.).
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ministered a bolus of 1 gram of phosphocreatine (PC) so-
lution intravenously to the patient.14 The combination of 
a commonly accepted antiarrhythmic agent (amiodarone) 
with mitotrope agent (PC) allowed to enhance the anti-

arrhythmic effect and restore sinus rhythm, to improve 
microcirculation of the myocardium due to anti-aggrega-
tion properties and non-inducing electrodamaging action 
of defi brillation (Figs 11, 12).15,16 

Fig. 8 – ECG phenomena of patient Y.: Progressing disorganization of ventricular tachycardia morphology and it transformation into large-
-wave ventricular fi brillation (4:32:54–4:33:04 p.m.).

Fig. 9 – ECG phenomena of patient Y.: Ventricular fi brillation and moment of defi brillation, biphasic shock 200 J (4:34:09 p.m.).

Fig. 10 – ECG phenomena of patient Y.: The large-wave ventricular fi brillation, than a moment of defi brillation by biphasic shock of 360 
J, and after it the restoration of sinus rhythm. The effect of electrodamaging action after defi brillation is horizontal elevation of the ST 
segment up to 2000 µV (4:34:24 p.m.).

Fig. 11 – ECG phenomena of patient Y.: The deviation of the ST segment of ECG after defi brillation shocks (4:34:34 p.m.). 
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Fig. 12 – ECG phenomena of patient Y.: Sinus arrhythmia (5:17:52 p.m.).

Thanks to the timely provision of qualifi ed medical as-
sistance, the patient was saved. After analyzing the dy-
namics of all electrical phenomena and the clinical and an-
amnestic data of the patient, several key elements can be 
distinguished. First, there are many predictors of the SCD 
emergence.7,10 Thus, it has long been known that there are 
several crucial factors in the pathogenesis of VF at once: 
passing myocardial ischemia and the phenomenon of re-
perfusion, changes in vegetative effects.6,4,13

Discussion  

The main diffi culty in the fi ght against SCD is that it is very 
rare to save patients who have had SCD: in the United Sta-
tes, this rate is about 5%, and the world average is less than 
1%.17,18 There are many reasons for such failures, the main one 
being that the provision of assistance (resuscitation measures) 
must be done within a few minutes, since the effect of the tre-
atment decreases in the future,19 while it should be taken into 
account that approximately 40% of patients suffer from SCD 
at home, in 80% of cases SCD occurs when they sleep or in the 
absence of witnesses, and if there are witnesses, then they, as 
a rule, most ordinary people do not have the necessary means 
or skills of resuscitation.3,20 The vast majority of patients who 
die from SCD have organic pathology, but an autopsy study 
of 270 SCD victims showed that among 5% of SCD patients, 
it occurred with a “normal heart”.20 An underestimation of 
the prevalence of SCD is that the vast majority of SCD cases 
occur in the general population, in which the incidence is lo-
west, and conversely, a small number of SCD cases occurs in 
patients with known comorbidities with acute coronary syn-
drome, ventricular tachycardia, or reduced of the left ventricle 
ejection fraction (LVEF) — who are neither hypersensitive nor 
specifi c for predicting SCD. This is refl ected in the fact that 
more than 70% of SCDs in the general population occur in pa-
tients with mildly reduced or normal LVEF.2,3 Therefore, within 
the framework of the primary prevention of SCD, predictors 
of this pathology should be identifi ed not only among peo-
ple who have already experienced cardiovascular events but 
among, as we say, “practically healthy people”.3

Conclusions 

The problem of forecasting SCD becomes of primary im-
portance and the presented case and others demonstra-

ted it.6,19,21 Complex cardiac arrhythmias combined with 
changes in the autonomic regulation of the cardiovascular 
system are early predictors of sudden cardiac death.5,8,22 
These facts and the presented clinical case point to diffi -
culties in diagnosing cardiovascular pathology.19 However, 
early use of a number of clinically available non-invasive 
electrophysiological examinations will allow early dia-
gnosis of risk factors and prevention of SCD.5,6,11 Here it 
is appropriate to repeat the well-known phrase: “There 
are no healthy people, there are poorly examined ones.” 
These data indicate both the prospects for the use of mito-
trope (phosphocreatine) in the treatment of patients with 
cardiac arrhythmias on the background of myocardial is-
chemia and the need for further research to determine its 
place among other cardiac pharmacological drugs.14,22–26 
Considering the above, it becomes clear that the main way 
to reduce losses from SCD is primary prevention.3 
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A 66-year-old man presented to hospital with progressive 
exertion dyspnea. Echocardiography and cardiac magne-
tic resonance imaging revealed sub-pulmonary right ven-
tricular outfl ow tract obstruction caused by aneurysmal 
dilatation of the right Valsalva sinus with a diameter of 
47 mm (Fig. 1, panels A–C). At the same time echocardio-
graphy demonstrated mild aortic regurgitation and seve-
re tricuspid regurgitation with echocardiography signs of 
signifi cant resting pulmonary hypertension with a peak 
gradient at the tricuspid orifi ce of 70 mmHg. The patient 

underwent selective coronary angiography with aortogra-
phy, which did not show a short-circuit defect or coronary 
disease (Fig. 1, panel D). The obstruction of the right ven-
tricular outfl ow tract was also confi rmed by right-sided 
cardiac catheterization with high right ventricular pressu-
res and low pulmonary pressures (Fig. 1, panel E). Cardiac 
computed tomography angiography was performed to as-
sess precise dimensions of the sinus of Valsalva aneurysm 
(Fig. 1, panels F, G). Considering the future risk of ane-
urysm rupture, surgical intervention was recommended.

Fig. 1 – Transesophageal echocardiography shows an aneurysm of the right Valsalva sinus (A and B). The maximum measurement including 
the aortic valve is 81 mm (A), the diameter of Valsalva aneurysm itself is 47 mm (B). Cardiac magnetic resonance proves sub-pulmonary 
right ventricular outfl ow tract obs truction caused by sinus of Valsalva aneurysm (C). Right Valsalva sinus aneurysm is also demonstrated in 
aortography (D), right-sided cardiac catheterization (E), and cardiac computed tomography (F and G).
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The Valsalva sinus aneurysm is a very rare, life-threat-
ening cardiac anomaly that can be either congenital 
or acquired, and is defi ned as an extension of the aor-
tic root area between the annulus and the sinotubular 
junction of the aorta.1,2 The right coronary sinus is most 
often affected by an aneurysm, but its prolapse into the 
outfl ow tract of the right ventricle and causing a dynamic 
obstruction of blood fl ow is an extremely rare presenta-
tion.2,3 The incidence of the more common congenital 
form ranges from 0.1% to 3.5% of all congenital heart 
diseases.3
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SOUHRN

 Genetika se v současné kardiologii uplatňuje zejména u kardiovaskulárních onemocnění s mendelovskou 
dědičností. Mezi tato onemocnění patří kardiomyopatie, dědičné formy arytmických syndromů, aortální syn-
dromy a některé vrozené vývojové vady. Společným rizikem všech zmíněných skupin onemocnění je náhlá 
srdeční smrt, proto je důležitou součástí i posmrtné vyšetření a péče o příbuzné a pozůstalé. 
Cílem klinicko-genetického vyšetření a genetického poradenství v kardiologii je provést podrobný popis 
onemocnění – fenotypizaci, sestavení rodokmenu, kaskádový kardiologický screening v rodině a v indikova-
ných případech molekulárně-genetickou diagnostiku – genotypizaci.
Znalost molekulární podstaty genetických onemocnění otvírá možnosti tzv. molekulárně genetické stra-
tifi kace onemocnění, jejímž cílem je personalizovaná péče o nemocné a jejich příbuzné. Kardiogenetické 
vyšetření je komplexní záležitost, kdy je třeba budovat mezioborové týmy. Komunikace mezi jednotlivými 
odborníky i týmy v národním měřítku je zcela zásadní pro zajištění péče o pacienty s často velmi vzácnou až 
raritní formou dědičného onemocnění.

© 2023, ČKS.

ABSTRACT

In contemporary cardiology, genetics is mainly applied to cardiovascular diseases with Mendelian inheri-
tance. These diseases include cardiomyopathy, hereditary forms of arrhythmic syndromes, aortic syndromes, 
and some congenital developmental defects. The common risk of all mentioned groups of diseases is sudden 
cardiac death, which is why post-mortem examination and care for relatives and survivors are an important 
part.
The goal of clinical genetic examination and genetic counselling in cardiology is to carry out a detailed de-
scription of the disease – phenotyping, compiling a family tree, cascade cardiology screening in the family 
and, in indicated cases, molecular genetic diagnosis – genotyping.

Klíčová slova: 
Dědičná kardiovaskulární 
onemocnění
Genetická analýza 
Kaskádový rodinný screening
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Úvod

Dědičná kardiovaskulární onemocnění se dělí do tří 
hlavních skupin onemocnění srdečního svalu: 1. dědičné 
kardiomyopatie, 2. dědičné arytmické syndromy spojené 
s normálním strukturálním nálezem na srdci a 3. dědič-
né aortální syndromy často spojené s chlopenními vada-
mi typu bikuspidální aortální chlopeň nebo prolaps mi-
trální chlopně. Do skupin dědičných kardiovaskulárních 
onemocnění je vhodné zařadit také dědičné metabolické 
onemocnění typu familiární hyperlipidemie, jejíž násled-
ky řeší především kardiologové či angiologové. Společ-
ným jmenovatelem dědičných kardiovaskulárních one-
mocnění je riziko náhlé srdeční smrti u jedinců mladších 
50 let (obr. 1).

Naprostá většina dědičných kardiovaskulárních one-
mocnění se dědí autosomálně dominantně, tedy příbuzní 
postižených jedinců jsou v 50% riziku nosičství příčinné va-
rianty a současně v riziku náhlé srdeční smrti (obr. 2). Malé 
procento dědičných kardiovaskulárních onemocnění vy-
kazuje dědičnost autosomálně recesivní, X-vázanou nebo 
mitochondriální. Ve všech případech je vyjádřena neúplná 
penetrance a variabilní expresivita, umocněná lyonizací X 
chromosomu v případě dědičnosti vázané na pohlaví a mi-
tochondriální heteroplazmií v případě mitochondriálních 
onemocnění. Obzvláště X-vázaná a mitochondriální one-
mocnění postihují více orgánů, což ale platí i pro mnohé 
dědičné aortální syndromy.

Indikaci ke kardiogenetické konzultaci stanoví 
ošetřující kardiolog nebo lipidolog, pokud zjistil klinickou 
diagnózu některé z forem dědičného kardiovaskulárního 
onemocnění. U potenciálně dědičných kardiomyopatií či 
arytmických syndromů je kromě jasné klinické diagnózy 
důležitá pozitivní rodinná anamnéza srdečního selhání, 
náhlé srdeční smrti, nutné implantace kardiostimuláto-
ru, časné mozkové příhody, epilepsie a dalších možných 
multiorgánových postižení v rodině. Genetické vyšetření 
je namístě také v případě setrvalé komorové tachykardie, 
přežité formy srdeční zástavy, atrioventrikulární blokády 
u jedinců mladších 50 let nebo fi brilace síní u mladších 35 
let. V případě akutní disekce aorty, koronární cévy nebo 
karotid je třeba myslet na dědičnou aortopatii. Obzvláště 
u jedinců < 60 let bez jasných rizikových faktorů či s po-
zitivní rodinnou anamnézou náhlé srdeční smrti, kardio-
chirurgické operace apod. je dědičná diagnóza pravděpo-
dobná. Dále je genetické vyšetření vhodné i u nemocných 
s aneurysmatem aorty > 45 mm i těch s vadou na aortální 
chlopni či prolapsem mitrální chlopně nebo bez nich. 

Na familiární hypercholesterolemii je potřeba myslet při 
hodnotách LDL cholesterolu vyšších než 5 mmol/l, výskytu 
šlachových xantomů a srdečním infarktu (či jiných kompli-
kacích aterosklerózy) u mužů mladších 50 let a žen mlad-
ších 60 let jak v osobní, tak rodinné anamnéze (obr. 3).1,3–5

Mezioborové kardiogenetické vyšetření

Kardiogenetická péče představuje v principu mezioboro-
vé, komplexní vyšetření (obr. 4). Jeho součástí je klinic-
ko-genetická konzultace se získáním podrobné osobní 
a rodinné anamnézy. V rámci osobní anamnézy je nutno 
se zaměřit na zjištění všech průvodních neurologických, 
jaterních, renálních a jiných onemocnění, která se mohou 
vyskytovat v rámci syndromového postižení.1,4,6,7 Součástí 
konzultace je také sestavení rodokmenu alespoň ve třech 
generacích s určením dalších rodinných příslušníků v rizi-
ku onemocnění. Těmto by mělo být nabídnuto kardio-
logické screeningové vyšetření s cílem primární prevence 
závažných komplikací na principech kaskádového rodin-
ného vyšetření (tabulka 1, obr. 5).8

Knowledge of the molecular nature of genetic diseases opens up the possibilities of the so-called molecular 
genetic stratifi cation of diseases, the goal of which is personalized care for patients and their relatives. 
Cardiogenetic examination is a complex matter, where it is necessary to build interdisciplinary teams. Com-
munication between individual experts and teams on a national scale is absolutely essential to ensure care 
for patients with rare and very rare forms of hereditary disease.

Kardiomyopatie 
Arytmogenní syndromy 
Onemocnění aorty/chlopenní vady 
Dědičné formy hyperlipidemie 

Riziko náhlé srdeční smrti 

Obr. 1 – Typy dědičných kardiovaskulárních onemocnění spo-
jených s náhlou srdeční smrtí

Náhlá srdeční smrt je dle současných studií prvním a po-
sledním projevem dědičného onemocnění až v polovině 
případů a v případě kardiomyopatií často předchází rozvoji 
jednoznačných strukturálních změn srdečního svalu.1–3

Obr. 2 – Nejčastější princip dědičnosti kardiovaskulárních onemoc-
nění je autosomálně dominantní, kdy je přenos vlohy nezávislý na 
pohlaví a přímí příbuzní mají 50% pravděpodobnost nosičství dané 
vlohy. 

chlopenní vady y/
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Součástí kardiologické fenotypizace jsou podle okol-
ností i doplňující specifi cká vyšetření, tedy zátěžová EKG, 
detekce pozdních komorových potenciálů či záznam EKG 
z vyšších hrudních svodů. Dle diagnózy jsou namístě i far-
makologické zátěžové testy či elektrofyziologická vyšet-
ření. Doplňující neurologické, oční, ortopedické, antro-
pologické či dermatologické vyšetření jsou často vhodná 
a mohou dále specifi kovat typ onemocnění (obr. 4).

Náhlá srdeční smrt

Důležitou oblastí kardiogenetického vyšetření s ohledem na 
riziko náhlé srdeční smrti (NSS) je i komplexní posmrtné vy-
šetření zemřelého a jeho pozůstalých v riziku. Nezbytné je 
standardizované provedení pitvy náhle zemřelé osoby, včet-

ně spektra doplňujících laboratorních vyšetření, a následná 
úzká spolupráce klinických lékařů s pitvajícími lékaři. Postu-
py byly formulovány v mezinárodním i národním měřítku 
(Evropská asociace pro kardiovaskulární patologii, Associa-
tion for European Cardiovascular Pathology, AECVP).9,10 

Dle výsledků pitvy a na podkladě zjištěných makrosko-
pických a mikroskopických nálezů jsou mezinárodně defi -
novány  kategorie příčin náhlé srdeční smrti: 1) kardiomyo-
patie, 2) náhlá arytmická smrt (sudden arrhythmic death 
syndrome, SADS) a 3) náhlá neočekávaná smrt u jedinců 
mladších (sudden infant death syndrome, SIDS) nebo star-
ších jednoho roku (sudden unexplained death syndrome, 
SUDS). Odděleně je zmiňováno náhlé úmrtí epileptika 
(sudden unexpected death in epilepsy, SUDEP), kdy může 
být bezvědomí provázející setrvalé komorové arytmie myl-
ně považováno za epileptický záchvat, případně některé 

Kdy pomyslet na potenciálně dědičné onemocnění: 
1. Stanovili jste diagnózu potenciálně dědičné kardiomyopatie: 

• HKMP, DKMP, ARVC, ALVC, BiV-ACM, RKMP, LVNC  
2. Stanovili jste diagnózu dědičného arytmického syndromu: 

• LQT, CPVT, BrS, PCCD, SND/FS, SQT, aj. nebo 
• setrvalá komorová tachykardie (mono-/polymorfní) nebo 
• fibrilace komor nebo 
• náhlá srdeční smrt nebo 
• AVB (symptomatická) < 50 let nebo 
• FS < 35 let 

3. Stanovili jste diagnózu potenciálně dědičného onemocnění aorty: 
• Akutní disekce aorty/velké tepny (koronární, vertebrální): 
• Aneurysma aorty > 45 mm:  

• pozitivní RA (aneurysma/disekce velkých cév, NSS < 45 let, valvulopatie) nebo 
• věk < 50 let případně věk 50–60 let bez osobní anamnézy arteriální hypertenze nebo 
• syndromální forma (ad multiorgánové postižení – např. Ghent skóre) 

4. BAV, prolaps mitrální chlopně s aneurysmatem aorty / bez aneurysmatu 
aorty 

5. Hyperlipoproteinemie, časná ateroskleróza a její komplikace 
• LDL-cholesterol > 5 mmol/l, šlachové xantomy, a srdeční infarkt či jiné komplikace 

aterosklerózy u mužů < 50 a žen < 60 let v osobní či rodinné anamnéze 
6. Náhlá srdeční smrt 

Obr. 3 – Kdy pomyslet na potenciálně dědičné 
onemocnění. 
ALVC – arytmogenní kardiomyopatie levé ko-
mory (arrhythmogenic left ventricular cardio-
myopathy); ARVC – arytmogenní kardiomyo-
patie pravé komory (arrhythmogenic right 
ventricular cardiomyopathy); AVB – atrioven-
trikulární blokáda; BAV – bikuspidální aortál-
ní chlopeň (bicuspid aortic valve); BiV-ACM – 
arytmogenní kardiomyopatie obou komor (bi-
ventricular arrhythmogenic cardiomyopathy); 
BrS – syndrom Brugadových; CPVT – katecho-
laminergní polymorfní komorová tachykardie 
(catecholaminergic polymorphic ventricular 
tachycardia); DKMP – dilatační kardiomyopa-
tie; FS – fi brilace síní; HKMP – hypertrofi cká 
kardiomyopatie; LQT – syndrom dlouhého 
intervalu QT (long QT syndrome); LVNC – 
levostranná nonkompaktní kardiomyopatie 
(left ventricular noncompaction); NSS – náhlá 
srdeční smrt; PCCD – progresivní porucha 
vedení elektrického vzruchu (progres-
sive cardiac conduction defect); RA – rodinná 
anamnéza; RKMP – restriktivní kardiomyopa-
tie; SND – syndrom chorého sinu (sinus node 
disease); SQT – syndrom krátkého intervalu 
QT (short QT syndrome).

Obr. 4 – Postup kardiogenetického 
vyšetření. CK – kreatinkináza; CMP – 
centrální mozková příhoda před 50. rokem 
života; ICD – implantabilní kardioverter-
-defi brilátor; NSS – náhlá srdeční smrt; 
OA – osobní anamnéza; RA – rodinná 
anamnéza.

Krok 1: 

Krok 2: 

Krok 3: 

Krok 4: 

Krok 5: 

Rodokmen

Fenotypizace

Genotypizace/interpretace 

Kaskádový genotypizací nebo bez genotypizace)

Podrobná OA/RA

Fyzikální 

L
CK, proteinurie, laktát, Fe, transferin, lipidogram, 

krevní obraz aj.)

Zobrazovací metody (typ hypertrofie, perikardiální výpotek, 
chlopenní vady, myokardiální fibróza aj.)

Multidisciplinární 

multiorgánové postižení – např. Ghent skóre) 
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Tabulka 1 – Doporučení Evropské kardiologické společnosti (ESC) ke kaskádovému screeningu kardiomyopatií u jedinců v riziku
(upraveno podle citace 8)

HKMP DKMP ARVC RKMP LVNC

Kardiologické 
vyšetření

EKG, TTE
EKG, TTE, 
holterovské 
monitorování EKGa

EKG, TTE, SA-
ECG, holterovské 
monitorování EKG

EKG, TTE, 
holterovské 
monitorování EKGa

EKG, TTE

Počátek 
kardiologického 
vyšetření

10–12 let
V raném dětství 
(laminopatie: 
10–12 let)

10–12 let 10–12 let Od narození

Intervaly kardiologic-
kého vyšetření

Každých 3–5 let, 
pokud započato 
před 10. rokem
Každé 1–2 roky mezi 
10.–20. rokem života
Každých 2–5 let ve 
věku > 20 let

Každé 1–3 roky ve 
věku < 10 letb 
Každé 1–2 roky mezi 
10.–20. rokem života
Každých 2–5 let ve 
věku > 20 let

Každých 3–5 let, 
pokud započato 
před 10. rokemc

Každé 1–2 roky mezi 
10.–20. rokem života
Každých 2–5 let ve 
věku > 20 let

Každých 3–5 let, 
pokud započato 
před 10. rokem
Každé 1–2 roky mezi 
10.–20. rokem života
Každých 2–5 let ve 
věku > 20 let

Každé 1–3 roky 
< 20 letb

Každých 2–5 let ve 
věku > 20 let

Ukončení 
kardiologického 
vyšetřeníd

50.–60. rok života 50.–60. rok života 50.–60. rok života 50.–60. rok života 50.–60. rok života

ARVC – arytmogenní kardiomyopatie pravé komory (arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy); DKMP – dilatační kardiomyopatie; 
HKMP – hypertrofi cká kardiomyopatie; LVNC – levostranná nonkompaktní kardiomyopatie (left ventricular noncompaction), RKMP – re-
striktivní kardiomyopatie; SA-ECG – detekce pozdních komorových potenciálů (signal-averaged electrocardiography); TTE – transtorakální 
echokardiografi e.
a Holterovské monitorování EKG je nutné jen v případě, že se u probanda vyskytla specifi cká převodní porucha.
b Opakované vyšetření je nutné jen v případě familiární formy (alespoň dva postižení v rodině), v případě sporadické formy stačí jedno 
vyšetření v pubertě nebo v dospělém věku.
c Jako kardiologické vyšetření stačí EKG a TTE.
d Pokud se objeví symptomy, je nutné kardiologické vyšetření opakovat.

Proband s dědičným onemocněním 

Genetické testování 

Neprovedeno nebo  
mutace neidentifikována Mutace identifikována 

Kardiologické vyšetření  
u příbuzných 

Je diagnostikováno  
onemocnění 

Není diagnostikováno  
onemocnění 

Kompletní kardiologické vyšetření  
a pravidelné sledování  
Screening potomků  
(princip kaskádového vyšetření) 

Pokračování v pravidelném 
sledování do 50.–60. roku 

Prediktivní genetické testování  
u příbuzných 

Mutace je přítomna Mutace není přítomna 

Zastavení vyšetřování 
Není třeba screening potomků 

Kompletní kardiologické vyšetření  
a pravidelné sledování  
Screening potomků  
(princip kaskádového vyšetření) 

Obr. 5 – Kaskádové rodinné vyšetření

epilepsie mohou představovat vzácné formy současných 
mozkových i srdečních kanálopatií (tabulka 2).

Indikace molekulárně genetického vyšetření

Všichni pacienti s potenciálně dědičnou formou kar-
diovaskulárního onemocnění by měli projít klinicko-

-genetickou konzultací a mělo by jim být nabídnuto 
kardiologické screeningové vyšetření příbuzných v ri-
ziku. Molekulárně genetické vyšetření je prováděno 
obzvláště tehdy, pokud je z konzultace pravděpodob-
né, že pacient i rodina mají zájem, chtějí se dozvědět 
svá rizika a zdravotní stav, chtějí v budoucích gene-
racích zabránit narození potomka s rizikem onemoc-
nění, nebo pokud je patrné, že se jedná o multiorgá-
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nové postižení s vyšší šancí na individualizaci péče 
o nemocného (tabulka 3). 

Přínosy genetického vyšetření pro stanovení přes-
né diagnózy, individualizaci terapie a určení prognózy 
onemocnění byly odhadnuty mezinárodním konsorciem 
a jsou shrnuty v tabulce 4. V současné době má vyšetření 
největší význam především u syndromu dlouhého inter-
valu QT a hypertrofi cké a arytmogenní kardiomyopatie 
a familiárních forem dilatující kardiomyopatie.1

NGS a její výstupy

Využívání nových sekvenačních metod molekulární ge-
netiky, tzv. sekvenování nové generace (next generation 
sequencing, NGS), nebo také masivně paralelní sekveno-
vání významně technicky i ekonomicky zpřístupnilo mo-
lekulárně genetické testování. Touto metodou je možné 
získat sekvenci například celé kódující DNA mnoha pa-
cientů během několika málo dní. Nicméně metoda gene-
ruje velké množství genetických variant, jejichž význam 
pro vznik onemocnění u jednotlivých pacientů je často 
obtížné přesněji určit. Pro potvrzení patogenního efektu 

Tabulka 2 – Kategorie typů náhlé srdeční smrti

KATEGORIE PITEVNÍCH NÁLEZŮ DEFINICE

Náhlá srdeční smrt (NSS) Smrt nastala během hodiny od počátku obtíží v případě přítomnosti svědků a smrt beze 
svědků během 24 hodin od posledního kontaktu a svědectví o životě osoby.

Náhlá arytmická smrt Nevyjasněná příčina úmrtí u jedince staršího jednoho roku s negativním patologickým 
a toxikologickým nálezem

Náhlá neočekávaná smrt u jedinců 
mladších nebo starších jednoho roku 

Nevyjasněná příčina úmrtí u jedince mladšího nebo staršího jednoho roku, kdy 
jsou přítomny nespecifi cké strukturální změny srdce nesplňující kritéria pro jistou 
kardiomyopatii nebo náhlou arytmickou smrt nebo pitva nebyla provedena.

Náhlé úmrtí epileptika Náhlé úmrtí u osoby se známou epilepsií v předchorobí, bez známek traumatu, 
s negativním patologickým a toxikologickým nálezem post mortem 

Syndrom náhlého úmrtí dítěte Náhlé úmrtí jedince mladšího jednoho roku, nevyjasněná příčina úmrtí s negativním 
patologickým a toxikologickým nálezem

Tabulka 3 – Základní principy a indikace genetického vyšetření 
u pacientů s kardiomyopatií

Pacient má zájem a genetické vyšetření by mohlo blíže určit 
povahu onemocnění a vést k individualizaci terapie a lepšímu 
odhadu prognózy.

Pacient má rodinu a rodinné příslušníky, kteří mají zájem 
o vyšetření, o stanovení svého rizika onemocnění a následnou 
péči.

Pacient/jeho rodiče zvažují narození potomka a mají zájem 
o preimplantační diagnostiku, a tedy primární prevenci 
onemocnění.

Jsou přítomny známky syndromální/multiorgánové formy 
onemocnění a je vysoká šance pro individualizaci léčby po 
genetické stratifi kaci (např. enzymová substituční terapie 
u Fabryho choroby, Danonova choroba s rizikem časného 
selhání levé komory, TTR amyloidóza, rozměry aorty vhodné 
k preventivnímu kardiochirurgickému zákroku apod.).

Negativní výsledek molekulárně genetického vyšetření 
nevylučuje přítomnost dědičné formy srdečního selhání.

TTR – transtyretin.

Tabulka 4 – Význam molekulárně genetického testování 
u jednotlivých diagnóz

Diagnóza Prognóza Terapie

Arytmické syndromy

LQT +++ +++ +++

CPVT +++ + +

Syndrom Brugadových + + +

PCCD + + +

SQT + + +

SND – + –

Fibrilace síní – + –

Syndrom časné 
repolarizace

– – –

Kardiomyopatie

HKMP +++ ++ ++

DKMP ++ +++ ++

AKMP +++ ++ ++

RKMP + + +

LVNC + + +

Vrozené srdeční vady

Syndromické CHD +++ + –

Nesyndromické CHD + – –

Familiární CHD ++ – –

Aortální syndromy

Akutní disekce + + +

Aneurysma + + +

BAV + + +

MVP + + +

Náhlá srdeční smrt +++ +++ 
(pro pozůstalé)

+++ 
(pro pozůstalé)

AKMP – arytmogenní kardiomyopatie; BAV – bikuspidální aortální chlopeň; 
CHD – vrozené srdeční vady (congenital heart defects); CPVT – katecholami-
nergní polymorfní komorová tachykardie (catecholaminergic polymorphic 
ventricular tachycardia); DKMP – dilatační kardiomyopatie; HKMP – hyper-
trofi cká kardiomyopatie; LVNC – levostranná nonkompaktní kardiomyo-
patie; LQT – syndrom dlouhého intervalu QT (long QT syndrome); MVP – 
prolaps mitrální chlopně (mitral valve prolapse); PCCD – progresivní porucha 
vedení elektrického vzruchu (progressive cardiac conduction defect); RKMP 
– restriktivní kardiomyopatie; SND – syndrom chorého sinu (sinus node 
disease); SQT – syndrom krátkého intervalu QT. 
Upraveno dle citací 1 a 4.
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kteří musejí výstupy NGS referovat pacientům a rodinám. 
Současně musejí spolu s ošetřujícími kardiology zhodnotit 
dopad genetických výsledků na péči o nosiče nalezené 
varianty DNA, nebo indikovat další potvrzení genetické 
diagnózy pomocí doplňujících klinických vyšetření (obr. 
6). I toto zdůrazňuje nutnost pravidelné mezioborové 
i mezicentrové komunikace spolupracujících odborníků.16

V současné době jsou v ČR dostupné metody sekveno-
vání nové generace v rozsahu tzv. klinického exomu, tedy 
cca 5 500 nebo tzv. celoexomového sekvenování přibliž-
ně 20 000 genů, jejichž genové produkty a funkce jsou 
známy. V rámci těchto širokých testovacích platforem po-
tom molekulární genetici posuzují tzv. virtuální panely, 
tedy jen výběr genů, které jsou relevantní pro konkrétní 
chorobu vyšetřovaného pacienta (virtuální panel kardio-
myopatií, aortopatií apod.). Nicméně široké panely genů 
alespoň v kardiogenetice nepřinesly vyšší záchyty příčin-
ných variant a jsou tendence se vracet k vyšetření cílených 
panelů jen několika desítek až stovek genů, které ale mo-

nalezené varianty DNA je důležité, zda je pro konkrétní 
gen potvrzena patofyziologická souvislost s daným one-
mocněním (zdroj clinicalgenome.org), predikce efektu 
nalezené varianty na funkci genového produktu (tedy 
proteinu), eventuálně ověření zásadní kvalitativní nebo 
kvantitativní poruchy tvořených genových produktů 
ve tkáních, segregace výskytu mutace genu s výskytem 
onemocnění v rodině a nízký výskyt genetické varianty 
v nepostižené populaci. Zmíněné faktory jsou shrnuty do 
genetické klasifikace nalezených variant dle American 
College of Medical Genetics (ACMG, Genetic Variant In-
terpretation Tool, University of Maryland School of Me-
dicine – umaryland.edu).11 Dle dosažených diagnostických 
kritérií ACMG se varianty rozřazují do pěti tříd (1–5). 
Třída 5 je označována jako jistá molekulární příčina one-
mocnění (také v literatuře označována jako pathogenic 
– P), třída 4 je velmi pravděpodobná molekulární příči-
na onemocnění (likely pathogenic – LP). Nejčastěji jsou 
ale detekovány varianty nejasného významu (variant of 
unknown signifi cance – VUS, třída 3), jejichž význam pro 
rozvoj onemocnění není primárně zřejmý. Je ale nutné 
ho dále ověřit, mimo jiné i vyšetřením dalších příbuzných. 
Pokud toto není možné či výsledky klinických vyšetření 
zůstávají dále nejednoznačné, nemá pravděpodobně 
smysl tyto varianty pacientům a ošetřujícím lékařům refe-
rovat, je možné je použít jen pro další výzkumné studie. 
Vysvětlení standardizovaného záznamu molekulárně ge-
netického výsledku je vysvětleno v tabulce 5. 

Je nutné zdůraznit, že i uplatnění kritérií ACMG není 
zcela jednoznačné. Je nutné brát v potaz i další moleku-
lárně genetické i funkční znalosti o genu a jeho genovém 
produktu.12 Mechanismus vzniku onemocnění může být 
různý i v různých populacích. Ve sporných případech je 
nutná konzultace superspecializovaného centra a jedním 
z řešení je také vytvoření jednotné národní kardiogene-
tické databáze nalezených variant DNA a komunikace 
odborníků, kteří se každodenně molekulárně genetickou 
analýzou zabývají.

Naprosto zásadní je v současné době opakované pře-
hodnocování molekulárně genetických výsledků v pravi-
delných intervalech.13–15 Toto klade vysoké nároky na labo-
ratoře provádějící diagnostiku, ale i na klinické genetiky, 

Tabulka 5 – Vysvětlení standardizovaného záznamu molekulárně genetického výsledku na příkladu NM_000238.3(KCNH2): c.1600C>T, 
p.Arg534Cys, klasifi kace 5, dle ACMG: PM1, PM2, PM5, PP3, PP5

Zápis Typ informace Vysvětlení

NM_000238.3(KCNH2) Transkript genu Každý gen má více transkriptů RNA, číslo transkriptu by mělo odpovídat 
tomu, který je přítomen v srdečním svalu.

c.1600C>T Změna na úrovni cDNA 
(komplementární DNA 
k transkriptu RNA)

Na pozici 1 600 došlo k bodové změně cytosinu (C) na thymin (T).

p.Arg534Cys Změna na úrovni proteinu V rámci sekvence genového produktu (proteinu) se aminokyselina Arginin 
(Arg) na pozici 534 změnila na Cystein (Cys).

5 Klasifi kace (1–5) Jedná se o patogenní variantu (P).

PM1, PM2, PM5, PP3, PP5 Kritéria ACMG PM1: varianta je v místě častých příčinných variant a v důležité funkční do-
méně genu, PM2: varianta DNA není přítomna ve zdravé kontrolní populaci, 
PM5: varianta je v místě aminokyseliny, kde byly popsány i jiné patogenní 
varianty, PP3: dle predikčních programů in silico mění tato varianta DNA 
strukturu nebo funkci genového produktu, PP5: v jiné laboratoři již variantu 
identifi kovali a označili za patogenní.

Správná diagnóza

testy 
apod.)

(léky/invazivní terapie/ICD)

Obr. 6 – Spolupráce kardiologa a genetika: důležitá je vzájemná ko-
munikace, eventuálně ověření některých molekulárně genetických 
výstupů specializovanými zátěžovými testy, např. ajmalinovým tes-
tem. ICD – implantabilní kardioverter-defi brilátor. 
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hou být podrobněji studovány včetně jejich intronových 
sekvencí a různých transkriptů.1 Až budoucnost ukáže, 
který z přístupů je diagnosticky a zároveň ekonomicky 
vhodnější.

Výtěžnost molekulárně genetického vyšetření ve smy-
slu určení patogenní nebo pravděpodobně patogenní 
varianty DNA u onemocnění srdce je v průměru přibližně 
30 %, v některých případech, např. u arytmogenní kardio-
myopatie nebo syndromu dlouhého intervalu QTc, ovšem 
dosahuje až 80 %, zatímco v případě dědičných aortálních 
syndromů jen cca 10–20 %. Výtěžnost genetického vyšet-
ření v případě hypertrofi cké kardiomyopatie (obr. 7) a di-
latační kardiomyopatie (obr. 8) lze odhadnout dle navrže-
ných skóre.17,18 Procento záchytu příčinných variant záleží 
významně i na tom, zda diagnóza dědičného onemocnění 
byla stanovena spolehlivě. Jinými slovy, genetické vyšet-
ření není indikováno při klinicko-diagnostické nejistotě, 

neboť obzvláště negativní výsledky klinické podezření ani 
nevyvrátí, ani nepotvrdí. 

Souhrnně řečeno: negativní molekulárně genetické vyšet-
ření nevylučuje přítomnost dědičného onemocnění. Mole-
kulárně genetické vyšetření je tedy vhodné indikovat pouze 
v případě velmi pravděpodobné až jisté klinické diagnózy. 
Naopak je někdy důležité ověřit i překvapivý molekulárně 
genetický nález zátěžovými testy nebo invazivními vyšetře-
ními (např. ajmalinový test, programovaná stimulace komor 
apod.) osvětlujícími fenotyp. Spolupráce a vzájemná mezi-
oborová až mezicentrová komunikace je zásadní.

Multidisciplinární týmy

Péče o pacienty a jejich příbuzné s dědičným kardiovas-
kulárním onemocněním předpokládá úzkou multidis-

Obr. 7 – Mayo skóre: Nástroj sloužící k předpovídání pozitivního genetického testu na základě klinických 
parametrů rutinně stanovovaných při hodnocení pacientů s hypertrofi ckou kardiomyopatií. Tabulka znázor-
ňuje jednotlivé parametry Mayo skóre a jim přiřazené body. Sloupcový graf zobrazuje výtěžnost genetického 
testování pro jednotlivé bodové hodnoty skóre.17 HKMP – hypertrofi cká kardiomyopatie; MTSLK – maximální 
tloušťka stěny levé komory; NSS – náhlá srdeční smrt.

Obr. 8 – Madridské skóre: Nástroj sloužící k předpovídání pozitivního výsledku genetického testování u pa-
cientů s dilatační kardiomyopatií. Tabulka znázorňuje jednotlivé parametry Madridského skóre a jim přiřaze-
né body. Sloupcový graf zobrazuje výtěžnost genetického testování pro jednotlivé bodové hodnoty skóre.18 
DKMP – dilatační kardiomyopatie; LBBB – blokáda levého Tawarova raménka (left bundle branch block).
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Obr. 9 – Multidisciplinární tým

ciplinární spolupráci dětských i dospělých kardiologů/
arytmologů/kardiochirurgů s klinickými a molekulárními 
genetiky, pitvajícími lékaři a lékaři intenzivní medicíny 
či akutní kardiologie, neurology, lipidology, praktickými 
lékaři i psychology (obr. 9).16 Takovéto multidisciplinární 
týmy mohou vzniknout především v terciárních centrech 
zdravotní péče. Je důležitá vzájemná komunikace mezi 
odborníky nejen v rámci jednotlivých center, ale i mezi 
centry samotnými, protože se jedná často o onemocnění 
velmi vzácná ve smyslu jednotek pacientů a výměna zku-
šeností je zásadní pro zajištění odpovídající péče. V tomto 
ohledu je vhodné tvořit i národní databáze onemocnění 
nebo specifi ckých molekulárně genetických nálezů při re-
spektování pravidel GDPR. 

V ČR se nyní soustředíme na budování kardiogenetic-
ké sítě pro řešení případů dědičných kardiovaskulárních 
onemocnění, včetně náhlé srdeční smrti (www.nahleumr-
ti.cz/kontakt). Snažíme se zpřístupnit kardiogenetickou 
diagnostiku ante mortem i post mortem odborníkům 
i postiženým prakticky v celé ČR. Za tímto účelem jsme 
vytvořili informativní letáky, které pro jednotlivé skupiny 
onemocnění shrnují zásady diagnostiky. Pro post mortem 
diagnostiku jsme spolu s právníky Právnické fakulty UK 
vytvořili návrh univerzálního informovaného souhlasu, 
který může být po schválení místními právními oddělení-
mi jednotlivých center použit pro získání souhlasu pozůs-
talých s touto formou diagnostiky. Komplexní informace, 
včetně materiálů ke stažení, jsme umístili na www.nahle-
umrti.cz. 
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 Radek Ptáček, Petr Bartůněk: 
Spravedlnost v medicíně
Praha, Grada Publishing a.s., 2022. 
Vydání první, formát 170 × 245 mm, černobílý výtisk, 
tvrdá vazba (vázaná).
ISBN: 978-80-271-6857-6 (ePub).
ISBN: 978-80-271-6856-9 (pdf).
ISBN: 978-80-271-2431-2 (print).
Cena tištěné knihy: 378 Kč.

Obsahem této knihy je soubor 17 přednášek přednesených 
na dvanácté konferenci Celoživotního vzdělávání lékařů 
pořádané Českou lékařskou komorou a konané 1. pro-
since 2022. Do uvedeného cyklu přednášek byla zařazena 
s vědomím, že sice jde o méně frekventované téma, ale 
v kontextu lékařské etiky téma mimořádně významné. 
Spravedlnost není daná inherentně, není zakódována 
geneticky. Je lidským, kulturním a sociálním konstruk-
tem. Řadí se k lidským cnostem, a podle Aristotela je 
dokonce z lidských cností nejdůležitější. Kdy v historii 
vznikla, náleží mezi spekulace. Je ale dokladováno, že 
kromě Egypta ve starém Řecku i starém Římě ji reprezen-
tovaly bohyně: pro Egypťany Maat, pro Řeky Themida, 
pro Římany Equitas a Justicia, po vzniku Spojených států 
amerických Lady Spravedlnost pro Američany. Z té doby 
jsou také symboly spravedlnosti a také znázorňování 
Spravedlnosti. Její sochy jsou doslova po celém světě, ne-
jen v Evropě. V Praze, na Kampě, je krásná socha od Lud-
víka Zieblanda a na budově soudu na Pankráci dokonce 
sochy dvě: jedna drží v ruce váhy, druhá meč. V Brně je 
zcela moderně pojatá socha od Mariuse Kotrby.

Problematika spravedlnosti v medicíně je skutečně ši-
roká. Kniha předkládá sedmnáct pohledů – každý jiný. 
Jednotlivé kapitoly psali významní představitelé lékařské 
etiky, psychologie, práva, náboženství a některých medi-
cínských specializací, např. chirurgie, neurologie, inten-
zivní medicíny, stomatologie ad. Komplex současných de-
fi nic dílčích typů uvádí jako současné formy spravedlnost 
procedurální, distributivní, retrobutivní a restorativní. Ty 
se v různých oborech uplatňují různě významně. Ve zdra-
votnictví se ale všechny neuplatňují rovným dílem.

Téměř všichni autoři se shodují v tom, že ani svět, ani ži-
vot spravedlivé nejsou. V otázce, zda je zdravotnictví spra-
vedlivé, se autoři různí. I když ideový (teoretický) záměr 
míří k spravedlnosti, praktická realizace jej neumožňuje. 
Vždyť např. dostupnost lékařské péče ve velkých městech, 
kde je hustá síť velmi dobře technicky vybavených zdra-

votnických zařízení a dostupnost řady specialistů, lékař-
ská fakulta, výzkumné zdravotnické ústavy, se liší, a vždy 
se bude lišit jak v technickém vybavení, tak personálně. 
A např. dojezdové časy rychlé záchranné služby, které se 
v městech mohou počítat v minutách, jsou pro osamělé 
samoty v desítkách minut, a v zimě, při snížené sjízdnosti 
komunikací i v hodinách. Některé z těchto faktorů jsou 
v současnosti a blízké budoucnosti neodstranitelné; vy-
žadovat proto absolutní spravedlnost medicíny ve všech 
aspektech není možné. Ale naproti tomu je opodstat-
něné žádat spravedlnost v úrovni a v kvalitě preventivní 
a léčebné péče. Proto by měla být nepřípustná nejrůzněj-
ší omezování, např. odkazy na etnikum, věk, životní styl, 
různé závislosti a administrativní opatření zdravotních 
pojišťoven.

Referovaná kniha je tentokrát útlejší než knihy přede-
šlé, ale její obsah je velmi závažný. Protože ono je maxi-
málně závažné i samotné téma spravedlnosti. Řada zde 
prezentovaných myšlenek je inspirující nejen proto, že si 
otázku o spravedlnosti našeho oboru lékaři nekladou pří-
liš často. Jsem přesvědčen, že se každý čtenář nejen poučí, 
ale i samozřejmě zamyslí, co může udělat on, aby naše 
zdravotnictví bylo skutečně spravedlivé.

Komu knihu doporučit?
Protože obsah knihy není oborově specifi cký, může zde 
každý lékař (a nejen lékař) najít pro sebe zajímavou kapito-
lu. Určitě nevynechejte kapitoly profesora PhDr. Ptáčka (Psy-
chologie spravedlnosti a odpuštění), profesora MUDr. Jana 
Holčíka (Ekvita a zdraví populace) a kapitolu Mgr. Tibora 
Brečka (Spravedlnost Boží vs. Spravedlnost lidská).

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

Karlovy a Všeobecná fakultní nemocnice v Praze,
e-mail: petrjanv@email.cz
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 Tim Harford: Jak číst čísla. Deset pravidel 
pro orientaci ve statistikách
Z anglického originálu How to Make the World Add Up. Ten Rules 
for Thinking Differently About Numbers přeložil Jan Kalandra.
Praha: Dokořán s.r.o. / Argo, 2022, 246 stran. 
Vydání první, formát 165 × 240 mm, tuhá vázaná vazba, 
černobílý výtisk.
ISBN: 978-80-7675-056-2 (Dokořán).
ISBN: 978-80-257-3831-3 (Argo).
Cena: 399 Kč.

Autor referované knihy Tim Harford (*1973) je význam-
nou osobností na poli britských médií. Náleží k velmi 
váženým. Znají ho britští čtenáři, posluchači BBC i diváci 
britské televize. Je čestným členem Královské statistické 
společnosti, nositelem řady prestižních ocenění. V roce 
2019 mu byl za zásluhy o zvyšování povědomí o ekonomii 
dokonce udělen Řád britského impéria. K jeho velmi 
úspěšným knihám o ekonomii a statistice náležejí The 
Undercover Economist (Důvtipný zákazník – česky vyšel 
již v roce 2008), Adapt, Why Success Always Starts with 
Failure (Adaptujte se. Proč úspěchu vždy předcházejí 
nezdary, česky již v roce 2013). 

Obsah referované knihy tvoří deset kapitol. Jsou uve-
deny po úvodu Prolhaná statistika (2 s.) v tomto pořadí: 
1. Nahlídněte do své duše (20 s.), 2. Zamyslete se nad svou 
zkušeností (14 s.), 3. Pozor na předčasnou enumeraci 
(14 s.), 4. Poodstupte si a pokochejte se výhledem (12 s.), 
5. Zjistěte si souvislosti (12 s.), 6. Ptejte se, na koho se za-
pomnělo (22 s.), 7. Žádejte transparentnost, když počítač 
odmítá spolupracovat (24 s.), 8. Statistické podloží není 
samozřejmost (20 s.), 9. Nezapomínejte, že i dezinforma-
ce můžou být krásné (20 s.). Tato kapitola je jediná, v níž 
je pět ilustrací, a za ní následuje 10. Udržujte si otevře-
nou mysl (18 s.), Zlaté pravidlo: Zajímejte se (10 s.). Další 
částí monografi e je poděkování (asi padesáti lidem) a po-
známky. Textovou část knihy zakončuje dvousloupcový 
rejstřík přiměřeného rozsahu.

Nevím, kdy vznikla první statistika. Ale vím, že první 
statistiky byly přijímány s určitou mírou rozpaků. Okříd-
lená fráze, že „statisticky je možné prokázat cokoliv“, 
nebyla rozhodně tím nejlepším doporučením. Teprve 
později si (velmi těžce) získávaly i uznání, prestiž a potře-
bu. Určitě je používaly pojišťovny. Ale k uznání, že nám 
statistiky mohou pomoci pochopit svět, vedla dlouhá ces-
ta. Staly se nástrojem, který nám dovoluje najít mnohdy 
jedinou správnou cestu. Kvalitní statistické údaje mohou 

pro nás znamenat totéž, co znamená pro hvězdáře da-
lekohled nebo pro bakteriologa mikroskop. Vždyť to 
byly statistiky, které jednoznačně prokázaly, že kouření 
je významný rizikový faktor bronchogenního karcinomu, 
že obezita a nadváha jsou rizikovými faktory ischemické 
choroby srdeční a obliterující choroby dolních končetin. 
A současnost? Všichni vyznáváme medicínu založenou na 
důkazech (evidence based medicine, EBM) a řídíme se jí, 
a (ne)uvědomujeme si, že tyto důkazy se opírají o kvalitní 
statistiky. To, co kdysi lékaři jen tušili, povýšila statistika 
na vědecká fakta. Ale ani nyní to nemají statistiky (a sta-
tistikové) příliš lehké. Ne, že by se naši lékaři domnívali, 
že všechny statistiky lžou, ale když se v nich mají dobrat 
pravdy, často netuší, jak je číst. Statistický cynismus („pře-
ce nevěříte tomu, co říkají statistikové“?) ale není jen 
smutný, ale v 21. století doslova tragický. Vzpomeňme na 
nedávnou pandemii koronaviru-19. Řada lékařů se podi-
vovala, že v řídící celostátní skupině byl statistik.

Tato kniha má daleko širší dopad, nebyla napsána pro 
kardiology, dokonce ani ne pro medicínu, i když se jako 
příklady úspěšných statistik používají situace z medicíny 
(kouření, koronavirus). Ale některé požadavky na dobrou 
statistiku a její interpretaci jsou nadoborové.

Komu knihu doporučit?
Tentokrát je to velmi jednoduché: všem lékařům, protože 
medicína založená na důkazech se opírá o statistické 
údaje. A statistiky, podobně jako medicíny, jsou pouze 
dvě: ta dobrá a ta špatná. Tato kniha vám může pomoci 
k správné interpretaci statistických dat.

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

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