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ÚVOD

Buergerova choroba byla po 2. svûtové válce pomûrnû
ãasté, v‰eobecnû známé a velmi obávané onemocnûní
vedoucí ke gangrénám a amputacím dolních i hor-
ních konãetin. Tato choroba byla velmi studovaná na
IV. interní klinice v Praze 2 (prof. Prusík, prof. Reini‰,
doc. Pokorn˘, doc. Puchmayer, prof. R. Vanûãek,
a dal‰í). Doc. Pfierovsk˘ s dr. Linhartem v Ústavu pro
choroby obûhu krevního (nynûj‰í Klinika kardiologie
IKEM) se této nemoci také vûnovali a poukázali, Ïe
u ãásti nemocn˘ch jde o tehdy vzácné aterosklerotic-
ké onemocnûní u mlad˘ch muÏÛ. V dal‰ích desetile-
tích ve vyspûl˘ch západních zemích v˘skyt onemoc-
nûní postupnû v˘raznû klesal, podle údajÛ z Mayo 
kliniky ze 104/100 000 v roce 1947 na 12,6 v roce
1986. Mezi nemocn˘mi s onemocnûním periferních

tepen tvofií Buergerova choroba nyní jen 0,5–5 %.
Av‰ak v nûkter˘ch zemích (napfi. Indie, Japonsko,
v Izraeli pak u nûkter˘ch skupin) tvofií 40–80 %.(1)

PostiÏení Ïen b˘valo velmi vzácné, nyní se uvádí Ïe
Ïeny tvofií 4–27 % nemocn˘ch.(2,3) Ve velkém soubo-
ru nemocn˘ch z Polska (Dolní Slezsko) Ïeny tvofiily 
9 %.(4) Klinick˘ obraz je dán pfiedev‰ím postiÏením
mal˘ch a stfiednû velk˘ch tepen konãetin a rozvojem
kritické konãetinové ischemie a gangrén. Typické
migrující flebitidy, dfiíve povaÏované za nutnou sou-
ãást klinického obrazu, se podle nynûj‰ích názorÛ
vyskytují jen u 40–62 %.(1,4) V˘jimeãnû choroba posti-
huje i jiné orgány.(5–11) Nûktefií klinici se domnívají, 
Ïe u nás v posledních letech mlad˘ch nemocn˘ch
s uzávûry konãetinov˘ch tepen a nekrózami pfiib˘vá.
Kromû Buergerovy choroby a vaskulitid musíme mys-
let i na uÏívání drog.(12–14)
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Popisujeme kasuistiku nemocné, která se od roku 1960 od sv˘ch 32 let léãila pro zánûtlivé onemocnûní projevující se zánût-
liv˘mi infiltráty na konãetinách a uzávûry v‰ech bércov˘ch tepen s kritickou konãetinovou ischemií. Léãbou se dafiilo stav
stabilizovat, takÏe nedo‰lo ke vzniku gangrén ani k amputacím. Po definitivním zanechání koufiení, pfied tím popíraném, po
infarktu myokardu v roce 1994 se funkãní stav dolních konãetin znaãnû zlep‰il, nebyly klaudikace, distální tlaky nad kot-
níky byly jen mírnû sníÏené. Arteriografie v roce 2004 potvrdila uzávûry v‰ech tfií bércov˘ch tepen s rozvojem kolaterálního
obûhu. Domníváme se, Ïe se u nemocné jednalo o Buergerovou chorobu. Pfies uzávûr v‰ech bércov˘ch tepen nemusí dojít
ke gangrenám a amputacím. Podmínkou úspû‰ného léãení je zanechání koufiení.
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This is the case report of a woman receiving treatment from 1960 when she was 32 years old for inflammatory disease mani-
festing itself with inflammatory infiltrates on the limbs and occlusion of all crural arteries with critical peripheral artery
disease (PAD). Treatment was capable of stabilizing the patient’s condition so she developed no gangrene and required 
no amputation. Once she stopped smoking, which the patient originally denied, after myocardial infarction in 1994, the
peripheral artery functional status improved considerably. The patient reported no claudications, distal perimolar pres-
sure values were only slightly decreased. Arteriography performed in 2004 confirmed occlusion of all three crural arteries
with development of a collateral circulation. It is our impression the patient had Buerger’s disease (thromboangiitis 
obliterans). Gangrenes and amputation need not necessarily occur despite the occlusion of all crural arteries. A precondition
for successful management is smoking cessation.
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KASUISTIKA

Uvádíme kasuistiku nemocné, u které je prÛbûh cho-
roby znám dosti pfiesnû po dobu 45 let. Pfies obdivu-
hodnû zachovalou dokumentaci u praktické lékafiky
jsou nûkteré okolnosti prÛbûhu choroby nejasné
a pokusíme se je dedukovat. Máme k dispozici lékafi-
ské zprávy, nikoli pÛvodní nálezy. 

Onemocnûní zaãalo v roce 1960 u 32leté Ïeny, která
v ranném dûtství mûla tuberkulózu (TBC) stehenní
kosti. V prvních ãtyfiech letech se onemocnûní projevo-
valo zánûtliv˘mi zmûnami na pfiedloktí a zápûstí, které
bylo diagnostikováno jako tendovaginitis TBC-etiolo-
gie. Pfies ústavní léãbu a antituberkulotika onemoc-
nûní recidivovalo. V roce 1966 specifická etiologie 
onemocnûní byla vylouãena. V literatufie se uvádí, Ïe
prvním pfiíznakem trombangiitis obliterans, a zvlá‰tû

u Ïen, mÛÏe b˘t revmatické postiÏení.(5–8) JiÏ v roce
1962 byla popisována tromboflebitis na pravém pfied-
loktí a v dal‰ích letech obãasné bolestivé infiltráty
a erytémy velikosti 3 × 3 cm na pfiedloktích i na dol-
ních konãetinách, spojené s teplotou a bolestí mal˘ch
kloubÛ. Po nûkolika dnech se stav zlep‰oval. Je moÏné,
Ïe se jednalo o atypické migrující flebitidy pfii exacer-
baci choroby, i kdyÏ to v té dobû nebylo tak interpreto-
váno. První histologické vy‰etfiení z excise infiltrátu
nad vnitfiním kotníkem levé dolní konãetiny v ro-
ce 1966 bylo nediagnostické. Dal‰í vy‰etfiení po pÛl
roce z infiltrátu na vnitfiní stranû pravé nohy bylo uza-
vfieno jako arteritis. Tehdy poprvé bylo zaznamenáno,
Ïe pulsace na pravé noze nebyly hmatné.

Bolesti v l˘tku pfii chÛzi a klidové bolesti prstÛ
pravé dolní konãetiny jsou poznamenány v roce 1962
a dále v roce 1966. První arteriografie po ‰esti letech
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Obr. 1  Pánevní tepny, obr. 2 Vûtvení stehenních tepen, obr. 3

Povrchní stehenní tepny s mal˘mi nerovnostmi, obr. 4 Pod-
kolenní tepny a jejich vûtvení
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v Praze 4 Krãi (nynûj‰í Klinika kardiologie IKEM) po
dal‰ích dvou letech jsou popisovány bolesti nohy
a klaudikace v pravé dolní konãetinû po nûkolika kro-
cích a chladná lividní atrofická kÛÏe na pravé noze
s nehmatn˘mi periferními pulsacemi. Pfii arteriografii
pravé dolní konãetiny byl potvrzen normální nález na
proximálních tepnách a hladké uzávûry tfií bércov˘ch
tepen, zfiejmû zánûtlivé etiologie, bez kompenzatorní
dilatace zbylého fieãi‰tû. V dal‰ím roce pfii ambulant-
ní kontrole je popisovaná tepenná insuficience i na
levé dolní konãetinû.

Od roku 1966 byla pacientka léãena divascolem
a pelentanem a v obdobích exacerbace kortikoidy. Stav
se postupnû mírnû zlep‰oval s obãasn˘m pfiechodn˘m
zhor‰ením, nûkdy i provázen˘m flebitidou nebo boles-
tiv˘mi infiltráty na dolních konãetinách. V dokumen-
taci kupodivu nikde není zmínka o koufiení, aã je
známo, Ïe tomu vÏdy byla vûnována velká pozornost.
Zfiejmû nemocná koufiení vytrvale popírala. AÏ v roce
1980 pfii hospitalizaci (v místû bydli‰tû v západních
âechách) pro cervikokraniální syndrom a vertebroba-
zilární insuficienci je zaznamenáno koufiení 10–15 ci-
garet dennû a pacientce je doporuãeno zanechat 
koufiení. V dal‰ích letech byl stav dolních konãetin
kolísav˘, jak je uvedeno v˘‰e. Byla zji‰tûna cholecysto-
patie, endogenní deprese a pak i revmatoidní artritida.

V roce 1994 pacientka prodûlala difragmatick˘
infarkt myokardu léãen˘ streptokinázou, s poruchou
funkce levé komory. V dal‰ích mûsících byla opako-
vanû hospitalizována pro klidové stenokardie, recidi-
va infarktu myokardu v‰ak nebyla potvrzena. Ve
zprávû z lázeÀského léãení je uvedeno Ïe koufiila do
infarktu myokardu! Od té doby zji‰tûna hypertenze,
obezita, hyperlipidemie. V dal‰ích letech byl kardiál-
ní stav i funkãní stav tepen na dolních konãetin
uspokojiv˘, pfii bûÏném Ïivotû nemûla ani stenokardie
ani klaudikace. Pohyblivost zaãala b˘t omezována
pfiedev‰ím koxartrózou. Byla zvaÏována náhrada to-
hoto kloubu a pro pfiedoperaãní vy‰etfiení byla pfiija-
ta v roce 2004 na III. interní kliniku V‰eobecné fa-
kultní nemocnice. KÛÏe nohou byla chladná, lividní,
bez defektu, pulsace hmatné v tfiíslech a v podkolen-
ní jamce (ne na nohách), nebyly tepenné ‰elesty. Pfii
polohovém a zátûÏovém testu cviãila 90 sec., po 
svû‰ení dolních konãetin hyperemie a náplÀ Ïil do 
20 sec. oboustrannû. Tlaky nad kotníky na pravé
dolní konãetinû na arteria tibialis anterior 120 mm
Hg a na arteria tibialis posterior 90 mm Hg. Na levé
dolní konãetinû byly tlaky na odpovídajících tepnách
140 mm Hg, pfii tlaku krve na paÏi 140 mm Hg. Krev-
ní obraz, sedimentace i biochemické vy‰etfiení (pfii
léãbû fenofibrátem) byly normální. Echokardiografie
ukázala remodelovanou levou komoru bez hypertro-
fie a dilatace s v˘raznou asynergií konterakce, pfiede-
v‰ím v povodí ramus circumflexus levé koronární
tepny s EF 30 % a s mírnou diastolickou dysfunkcí.
Pfii selektivní koronarografii byly zji‰tûny na levé vûn-
ãité tepnû jen iniciální aterosklerotické zmûny. Na
pravé koronární tepnû byly pfiítomny dvû hraniãnû
v˘znamné stenózy, zfiejmû jako následek rekanalizo-
van˘ch uzávûrÛ po prodûlaném infarktu myokardu
spodní stûny. Pro nûj svûdãila téÏ akineze spodní
stûny levé komory.

Arteriografie obou dolních konãetin (obrázky 1–10)
ukázala jen nepatrné sklerotické zmûny na stehen-

trvání, v roce 1966, pravdûpodobnû translumbální
aortografie, ukázala normální proximální tepny vãet-
nû podkolenní tepny. Trifurkace jiÏ nebyla zobrazena.
Za pobytu v Ústavu pro choroby obûhu krevního
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Obr. 5, 6, 7 Bércové tepny a tepny nohy pravé dolní konãetiny;
uzávûr a. tibialis posterior a a. fibularis pfii odstupu, uzávûr
a. tibialis anterior ve stfiední ãásti

Obr. 8, 9, 10 Bércové tepny a tepny nohy levé dolní konãetiny;
uzávûr a. tibialis posterior a a. fibularis pfii odstupu, uzávûr
a. tibialis anterior v distální ãásti
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ních tepnách a uzávûry zadních bércov˘ch tepen
a fibulárních tepen na obou stranách od bifurkace.
Pfiední bércová tepna vpravo byla uzavfiena v polo-
vinû bérce a vlevo aÏ ve v˘‰i hlezenního kloubu. Byly
patrny ãetné kolaterály. ZvaÏovaná náhrada kyãel-
ního kloubu byla doporuãena. Pfii vy‰etfiení na pod-
zim 2005 byl klinick˘ stav obdobn˘, k operaci do-
sud nedo‰lo.

DISKUSE

U nemocné byla po celou dobu uvádûna diagnóza
vaskulitidy. Pro tuto diagnózu svûdãil vûk, Ïenské
pohlaví, periferní tepenné uzávûry, tendovaginitida
na pfiedloktí, nejasné bolestivé infiltráty na konãeti-
nách, které nebyly povaÏovány za migrující flebiti-
dy a nepfiítomnost koufiení. Je témûfi jisté, Ïe otáz-
ka koufiení byla s nemocnou opakovanû probírána, to
v‰ak ve zdravotnické dokumentaci není poznamená-
no. V prÛbûhu onemocnûní jsou nápadná období
zhor‰ení a zlep‰ení, pravdûpodobnû zpÛsobená rÛz-
nou intenzitou koufiení. AÏ po definitivním zanechání
koufiení po infarktu myokardu v roce 1994 aktivita
onemocnûní vyhasla a konãetiny byly zachránûny.
Tento vliv koufiení i pfiítomnost flebitid, i kdyÏ ne vÏdy
zcela typick˘ch, a nepfiítomnost jin˘ch známek
vaskulitidy, svûdãí pro diagnózu trombangiitis oblite-
rans, tj. Buergerovou chorobu. Tato kasuistika je
v naprosté shodnû se zcela dominantním názorem ve
svûtové literatufie, Ïe léãení této nemoci má nadûji na
úspûch jen pfii zanechání koufiení. Pfies dlouhole-
té koufiení a jasnû vyjádfien˘ metabolick˘ syndrom
a pfiítomnost revmatoidní artritidy, která zvy‰uje rizi-
ko aterosklerotick˘ch onemocnûní 2–3krát (nezávisle
na klasick˘ch rizikov˘ch faktorech),(15,16) byly na vûn-
ãit˘ch tepnách i na tepnách dolních konãetin jen
malé aterosklerotické zmûny. Arteriografie také uka-
zuje, Ïe v˘sledky mûfiení krevního tlaku nad kotníky
máme hodnotit v souladu s cel˘m klinick˘m stavem.
Mohou b˘t jen mírnû sníÏené i u kompletních uzávû-
rÛ tepen pfii rozvinutém kolaterálním obûhu.
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