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Syndrom louskacku -
raritni diagnéza?

Tomas Vidim

Uvod

Syndrom louskacku je diagnosticka jednotka, ktera nema
v 10. vydani Mezinarodni klasifikace nemoci samostatné
oznaceni. Jedné se o nozologickou jednotku, jeZ je zpravidla
vedena pod obecnym oznacenim komprese (stlaceni) zily,
tedy pod klasifikaci 1871. Pritom patofyziologicky dopad této
anatomické patologie zasahuje nékolik odbornosti a s tim
souvisejicich anatomickych lokalit a organovych systému.
Nemocni jsou vedeni v odbornych ambulancich pro
nespecifické problémy. Na gynekologii pod diagnézou
.Panevni a perinealni bolest (R10.2)" nebo ,Panevni va-
rixy (186.2)", na ortopedii s diagnézou ,Jiné dorzopatie
(M5386)" nebo na urologickych oddélenich s diagnézou
»Recidivujici hematurie (R028)". V poslednim desetileti do-
chéazi ke zvyseni vieobecného povédomi o tomto onemoc-
néni, nebot se rozsiruji jak diagnostické modality, tak i tera-
peutické moznosti 1écby s uspokojivymi vysledky.
Historicky se jedna o specifickou anatomickou morfolo-
gii levé rendlini Zily (vena renalis sinistra, VRS), popsanou
jiz v roce 1937 v anatomické monografii |. Granta.! Nozo-
logicky pojmenované zizeni levé renaini zily jako syndrom
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Autor popisuje problematiku syndromu louskdcku, coz je onemocnént
zpusobené zuzenim levé rendlni Zily s hemodynamickym dopadem
na periferni povodi. Propagace refluxu do oblasti leduviny zpusobi
hematurii, proteinurii a bolesti v bedrech, propagace refluxu cestou
levé ovarialni zily zpusobi pretiak v panevni oblasti Diagnostika se
provadi ultrazvukovym vysetrenim, pripadne tnvazivnim ¢l neinuazivnim
zobrazenim. Terapie je indikovana vzdy pri soubéhu klinickych

obtizi a ndlezu z paraklinickych vysetreni. Lécha je konzervativni,
pripadné operacni ¢i intervencni Vzhledem k malym kohortam
pacientt nejsou k dispozict guidelines dané problematiky se silnym
stupném doporuceni a onemocneni je predmeéetem dalsich vyzkumu.

louskacku bylo pouzito az v roce 1972 v radiologickém pe-
riodiku? a dopad panevniho pretlaku na obtize gynekolo-
gického rézu popsal Taylor v roce 19493, Zminky v ¢eském
a sv€tovém pisemnictvi jsou ve srovnani s informacemi
o ostatnich cévnich onemocnénich pomérné skromné. Ur-
ity predél v ceské odborné literature predstavuje souhrn-
ny ¢lanek M. Holého z roku 2014* a ve svétovém pisemnic-
tvi pak posledni doporuceny postup z roku 2017° a Delphi
consensus z roku 202496,

Etiologie

Podstata onemocnéni vychézi ze zdzeni VRS zevnim Utla-
kem a z toho vyplyvajici funkéni poruchy Zilni drendze da-
ného povodi, zejména levé ledviny a cestou levé ovarialni
#ly (vena ovarica sinistra, VOS) i panevni oblasti. Utlak Zil-
niho odtoku povodi levé ledviny je zplsoben nékolika fak-
tory. Asymptomatické zazeni VRS pred vstupem do aorty
jesté nemusi mit klinicky dopad, v tomto pfipadé hovo-
rime o fenoménu louskacku (nut-cracker phenomenon
v angl. pisemnictvi). Jedna se tedy o popisnou anatomickou
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diagnézu stanovenou nejcastéji radiologem na zakladé zob-
razeni bez klinického ¢i laboratorniho korelatu. Pokud méa
vSak utlak VRS za nasledek méstnani v perifernim zilnim po-
vodi ledviny, hovorime jiz o syndromu louskacku (nut crac-
ker syndrome). Dalsi variantou patofyziologickych nésled-
kd je reflux do VOS a tudy pretlak do zilnich pleteni malé
panve. Za fyziologického stavu je totiz odvadéna zilni dre-
naz z malé panve dominantné cestou VOS do levostranné
renalni ily a dale do dolni duté Zily. Utlak VRS pak maize
mit za nasledek reflux vyse uvedeného zilniho povodi a ces-
tou VOS nasledné méstnani v malé panvi provazené klinic-
kou symptomatologii panevniho pretlaku.

V pripadé, ze je zdzeni VRS zplsobeno ostrym Ghlem
mezi horni mezenterickou tepnou a aortou, jednéa se o nej-
Casté&jsi variantu syndromu louskacku. Uhel mezi aortou
a horni mezenterickou tepnou (AMS) v sagitalni roving je
za fyziologickych okolnosti vétsi nez 45 stupnd. V pripadé,
Ze je Uhel ostrejsi, stiskavaji (pripadné uzaviraji) obé struk-
tury mezi sebou levou rendlni Zilu a mohou zpUsobit Utlak
s hemodynamickym dopadem na Zilni pritok. Pokud je Ghel
mensi nez 35 stupnid, je tento priznak povaZovan napric lite-
raturou za jednu ze signifikantnich znamek syndromu lous-
kacku. DalSimi, relativné c¢astymi rizikovymi faktory, které
vedou ke zUzeni anatomického prostoru VRS, a tim k jejimu
zUzeni, jsou preaortalni lymfadenopatie, vydut brisni aorty,
ptéza levé ledviny &i redukovany retroperitonealni tuk u aste-
nickych nebo kachektickych osob. Anatomicka varieta pribé-
hu levé renalni Zily za aortou (a tedy Utlak této struktury mezi
aortou a pateri) také mdaze vyustit v mechanicky utlak VOS.

Incidence

Vyskyt syndromu louskacku neni vékoveé specificky a maze
se klinicky projevit v jakémkoliv véku. Incidence onemocnéni
neni zcela jasna, prestoze je popisovan az 40% vyskyt z4ze-
ni VRS nad aortou v pripadé laboratorni hematurie bez jiné
vysvétlitelné priciny. Kazdopadné postihuje prevazne zeny,
u nichz je klinickd symptomatologie vice vyjadiena. Typickou
pacientkou s panevnim pretlakem je astenickd Zena vyssi po-
stavy. Gynekologické vysetreni pak ¢asto upozorni na zmno-
zenou Zilni kresbu v oblasti malé panve, nicméné i varik6z-
ni pletené v oblasti hraze a proximalni ¢asti stehna by mély
upozornit na moznou souvislost viditelnych varikozit s Zil-
nim panevnim pretlakem. Z podstaty vySe uvedené anato-
mické dispozice je rizikovym faktorem i prudky rist do vysky
u mladych osob v okoli pubertélniho véku, v tomto pripa-
dé pohlavi neni predispozi¢nim faktorem. Pomérné vzéc-
nou pricinou restrikce zilntho navratu levou renalni zZilou je
retroaortalni uloZenf této struktury pred vstupem do dolnf
duté zily, a tedy utlak aortou (ventrdlng) a pateri (dorzal-
n¢). Vzhledem k tomu, Ze tato varieta se vyskytuje priblizné
ve 3 % pripadd, neni ani klinicky vyskyt pfilis ¢asty.”

Diagnostika
V pripad€, Ze ma stendza VRS dopad na zdravi pacienta, ho-

vorime o syndromu louskécku se vdemi dopady méstnaniv le-
vostranném zilnim povodi VRS pred stenézou. Tento Zilni

pretlak se mze propagovat do vlastniho hilu ledviny a prene-
sené do Zilniho povodi parenchymu ledviny a vyustovat v he-
maturii, proteinurii, bolesti v levém boku ¢i v ledvinné koliky
pri precipitaci hematurickych shlukd v dutém systému ledviny.
Pri propagaci pretlaku - refluxu - do lumbalnich pleteni Zilni
drendze midze byt vysledkem tlak v bedrech vlevo. Tato symp-
tomatologie je u syndromu louskacku uvadéna nejcaste;ji.

Klinickda symptomatologie je v pripadé refluxniho prou-
déni ve VOS zcela neurcita, jedna se o tlakové bolesti
v malé panvi akcentované v obdobi menstruace, bolesti
malé panve pri pohlavnim styku, bolestivost levého boku,
pripadné mikrohematurii. Pri prechodu Zilniho refluxu
distalné na koncetinu pozorujeme dilatace Zilniho recisté
i na hréazi, zevnim genitalu a pripadné v okoli tfisla vlevo
se vSemi dlsledky projevi zilni nedostate¢nosti. Stejné€ tak
torpidni recidivy varikozit dolnich koncetin bez sonografic-
kého (UZ) korelatu recidivy safenofemoraini junkce mohou
mit plvod vzniku v refluxu z vyssich etazi.

Diagnostika je v soucasné dob¢ jiz dobre nastavena a za-
hrnuje jak zobrazeni (CT, NMR), tak i dynamické vysetreni
(UZ, IVUS, flebografie).® Nalez na zobrazeni se vzdy musi
davat do souvislosti s klinickymi obtizemi pacienta, tedy
dana vysetreni vétSina nemocnych podstupuje v rdmci dife-
rencialni diagnostiky uvedenych obtizi. Pfi pomysleni na pa-
nevni kongesci je na prvnim misté ultrazvukové (UZ) vy-
Setr'eni, které vSak v oblasti retroperitonea vyZzaduje jistou
zkusenost. Urcitou vyhodou je casty astenicky habitus ne-
mocnych, ktery zvySuje senzitivitu i specificitu sonografické-
ho vySetreni az ke 100 %.° Pro pfipadné planovani interven-
ce je nezbytné statické zobrazenf Zilni anatomie (vendzni
faze kontrastni vypocetni tomografie [CT], kontrastni nuk-
learni magnetickd rezonance [NMR]), které poskytuje i ur-
¢itda morfologickéa kritéria jako podklad pro stanoveni dia-
gndzy. Jedna se zejména o pomér prdmeéru VRS v hilu proti
diametru zGzeni v misté aortomezenterického Uhlu. Pomér
vyssi nez 4,6 je 100% specificky pro syndrom louskacku
s predpokladem vsech hemodynamickych néasledkd. Pros-
td morfologie na sagitalnich rfezech je v Grovni zdzZeni hod-
nocena také jako ,syndrom zobaku” levé renaini zily v misté
stenézy. Casovou naro¢nost NMR vyvazi lepsi zobrazeni
mekkych tkani a absence radiacni zatéze ve srovnani s CT.
Diagnostika intravaskularnim ultrazvukem (IVUS) a mére-
nim tlakového gradientu je invazivni vySetreni. Ma vysokou
podporu v odborném konsenzu, avsak k definitivnimu sta-
noveni diagnézy zpravidla neni potreba.®

Lécbha

Soucasné lécba je vedena na mnoha Grovnich dle zavaznos-
ti postiZzeni a konkrétniho typu patologické morfologie Zilni
drendze. Nedilnou soucasti 1éCby je urceni a IéCba pripad-
né psychické deteriorace stavu pacientky; toto terapeutické
ovlivnéni miZe zdsadnim zplsobem zménit vnimani obtizi
pacientky. Konzervativni terapie, kterou preferujeme u osob
mladsich 18 let, zahrnuje nékolik stupridi. Rezimové opatreni
afyzioterapie posilovani svalt panevniho dna vedou ke zpev-
néni svalového aparatu a jiz samy mohou zasadnim zpd-
sobem pacientce ulevit od obtizi. Farmakoterapie zahrnu-
je lé¢bu neuropatie, prip. podéavani antidepresiv. Analgetika
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Obr.1 Transpozice renalni zily

vykazuji dobry, avsak kratkodoby efekt, nejedné se o kau-
zalni 1éCbu. Jisty 1é¢ebny efekt pripisujeme venotonikdim, je-
jichz Ucinek na zpevnéni Zilni stény a protizanétlivé pUso-
beni mohou mit pozitivni klinicky dopad. Zasadni vyznam
u astenickych osob s indexem télesné hmotnosti (BMI) niz-
§im nez 18,5 kg/m? ma nutrice a snaha o zvy3eni hmotnosti.

Filozofie kauzalniho reseni se podle poslednich poznatkd
posunuje od miniinvazivniho reseni k operacni korekci klasic-
kou revizi ¢i laparoskopicky. Prvnim krokem je transpozice re-
nalni Zily (obr. 1) do dolni duté zily cca 5 cm kaudaInéji s nut-
nosti uvolnit okolni struktury dostate¢n€, aby transpozi¢ni
postaveni bylo bez tahu. Tento vykon je povazovan za me-
todu prvni volby. V prfipadé¢ propagace pretlaku v panevnim
povodi je rozsifenou variantou ovarikokavalni bypass (obr.
2), ktery zamezi refluxu do levé ovarialni zily. Drenaz z pa-
nevni oblasti zpravidla zdstava zachovana diky bohaté kola-
teralizaci. Na rozdil od angiointervenéni okluze dilatovanych
zil v panvi tento vykon zpravidla neni provazen rozsahlou
trombotizaci panevnich pleteni se vSemi ddsledky - viz nize.
Navic je tento vykon méné narocny na deliberaci perirenal-
nich tkéni, a/avsak nealteruje zilni drenéz ledviny. Ob¢€ meto-
dy zaujimaji své misto v nabidce 1éCby, maji exkluzni kritéria
i mozné komplikace.!® Autotransplantace ledviny jako dal3i
metoda volby je literarné uvadény vykon, autofi jej vSak po-
vazuji za pfrilis rozsahly zasah ve srovnani s vyse uvedenymi.

Své misto v [é¢bé ma endovaskularni terapie, i kdyz konsen-
zudln€ az jako alternativni metoda oteviené revize. Kauzalnf

Obr.2 Ovarikokavalni bypass

reSeni spociva v dilataci/implantaci stentu do oblasti stené-
zy levé renalni zily, nicméné jedna se o intervenci ne zcela
rutinné provaddénou s moznymi zavaznymi komplikacemi
(migrace stentu, trombdéza), ktera tedy zatim nedosla roz-
Sifeni jako metoda prvni volby. Naopak dobré vysledky vy-
kazuje uzavér dilatované VOS technikami endovaskularniho
osetreni (lepidlo, coily, okludér). Nevyhodou mdze byt fle-
bitické reakce trombotizovanych pleteni v malé panvi s na-
slednou bolestivou symptomatologii pretrvavajici v krajnich
pripadech i nékolik tydnd. Vyhodou je potencovat Iécbu
v této fazi analgetiky typu nesteroidnich antiflogistik v kom-
binaci s venotoniky (adekvatné terapie povrchni aseptické
flebitidy na zilach dolnich koncetin).

Po zakrocich obou typl jsou pacienti nastaveni na anti-
agregacni terapii. V soucasné dobé viak chybi dostatecna ko-
horta pacientd, ktera by byla oporou pro silné doporucent.

Syndrom péanevni kongesce je méné Castou, ne vsak
zcela raritni diagnézou. Svymi projevy zasadnim zplsobem
alteruje kvalitu Zivota nemocnych, zejména pacientek. PFi
dostupné diagnostice v sou¢asné dob¢é umime nabidnout
i kauzalni reseni s dobrym efektem. Vyhodou je smérovat
pacientky na pracovisté, které ma s uvedenym onemocn¢-
nim nejen diagnostické, ale i [éCebné zkusenosti.

MUDr. Tomas Vidim
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