KASUISTIKA CASE REPORT

Pacientka s kritickou koncéetinovou ischemii
pri Buergerové chorobé po 45 letech
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Popisujeme kasuistiku nemocné, ktera se od roku 1960 od svych 32 let 1éc¢ila pro zanétlivé onemocnéni projevujici se zanét-
livymi infiltraty na koncetinach a uzavery vSech bércovych tepen s kritickou konéetinovou ischemii. Lécbou se darilo stav
stabilizovat, takze nedoslo ke vzniku gangrén ani k amputacim. Po definitivnim zanechani koufeni, pred tim popiraném, po
infarktu myokardu v roce 1994 se funkéni stav dolnich konéetin znaéné zlepsil, nebyly klaudikace, distalni tlaky nad kot-
niky byly jen mirné sniZzené. Arteriografie v roce 2004 potvrdila uzavéry vSech tii bércovych tepen s rozvojem kolateralniho
obéhu. Domnivame se, Ze se u nemocné jednalo o Buergerovou chorobu. Pres uzavér vSech bércovych tepen nemusi dojit
ke gangrenam a amputacim. Podminkou uspésného léceni je zanechani koureni.
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Spacil J*, Svobodova J, Kral J (Department of Medicine III, General University Hospital and Charles School of Medicine 1,
*Postgraduate Medical School, Unit of Angiology, Prague, Czech Republic). A female patient with critical peripheral
artery disease in the presence of Buerger’'s disease after 45 years. Cor Vasa 2006;48(5):198-201.

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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Buergerova choroba byla po 2. svétové valce pomérné
casté, vSeobecné znamé a velmi obavané onemocnéni
vedouci ke gangrénam a amputacim dolnich i hor-
nich koncetin. Tato choroba byla velmi studovana na
IV. interni klinice v Praze 2 (prof. Prusik, prof. Reinis,
doc. Pokorny, doc. Puchmayer, prof. R. Vanécek,
a dalsi). Doc. Prerovsky s dr. Linhartem v Ustavu pro
choroby obéhu krevniho (nynéjsi Klinika kardiologie
IKEM) se této nemoci také vénovali a poukazali, Ze
u ¢asti nemocnych jde o tehdy vzacné aterosklerotic-
ké onemocnéni u mladych muzti. V dalsich desetile-
tich ve vyspélych zapadnich zemich vyskyt onemoc-
néni postupné vyrazné klesal, podle udaju z Mayo
kliniky ze 104/100 000 v roce 1947 na 12,6 v roce
1986. Mezi nemocnymi s onemocnénim perifernich
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tepen tvofi Buergerova choroba nyni jen 0,5-5 %.
Avsak v nékterych zemich (napf. Indie, Japonsko,
v Izraeli pak u nékterych skupin) tvori 40-80 %.1
Postizeni Zen byvalo velmi vzacné, nyni se uvadi Ze
Zeny tvoii 4-27 % nemocnych.?® Ve velkém soubo-
ru nemocnych z Polska (Dolni Slezsko) Zeny tvorily
9 %.Y Klinicky obraz je dan predevsim postiZzenim
malych a stfedné velkych tepen konc¢etin a rozvojem
kritické koncetinové ischemie a gangrén. Typickeé
migrujici flebitidy, drive povazované za nutnou sou-
cast klinického obrazu, se podle nynéjSich nazort
vyskytuji jen u 40-62 %.*¥ Vyjimecné choroba posti-
huje i jiné organy.®!'Y Néktefi klinici se domnivaji,
Ze u nas v poslednich letech mladych nemocnych
s uzaveéry koncetinovych tepen a nekrézami pribyva.
Kromé Buergerovy choroby a vaskulitid musime mys-
let i na uzivani drog.!12-14
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KASUISTIKA

Uvadime kasuistiku nemocné, u které je prabéh cho-
roby znam dosti pfesné po dobu 45 let. Pres obdivu-
hodné zachovalou dokumentaci u praktické lékarky
jsou neékteré okolnosti prtitbéhu choroby nejasné
a pokusime se je dedukovat. Mame k dispozici 1ékar-
ské zpravy, nikoli ptivodni nalezy.

Onemocnéni zacalo v roce 1960 u 32leté zeny, ktera
v ranném détstvi méla tuberkulézu (TBC) stehenni
kosti. V prvnich ¢tyrech letech se onemocnéni projevo-
valo zanétlivymi zménami na predlokti a zapésti, které
bylo diagnostikovano jako tendovaginitis TBC-etiolo-
gie. Pres ustavni 1écbu a antituberkulotika onemoc-
néni recidivovalo. V roce 1966 specificka etiologie
onemocneéni byla vyloucena. V literature se uvadi, Ze
prvnim priznakem trombangiitis obliterans, a zvlasté
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u Zen, muze byt revmatické postizeni.®® Jiz v roce
1962 byla popisovana tromboflebitis na pravém pred-
lokti a v dalSich letech obc¢asné bolestivé infiltraty
a erytémy velikosti 3 = 3 cm na predloktich i na dol-
nich konéetinach, spojené s teplotou a bolesti malych
kloubti. Po nékolika dnech se stav zlepSoval. Je mozné,
Ze se jednalo o atypické migrujici flebitidy pri exacer-
baci choroby, i kdyz to v té dobé nebylo tak interpreto-
vano. Prvni histologické vySetreni z excise infiltratu
nad vnitfnim kotnikem levé dolni koncetiny v ro-
ce 1966 bylo nediagnostické. Dalsi vySetfeni po pul
roce z infiltratu na vnitfni strané pravé nohy bylo uza-
vieno jako arteritis. Tehdy poprvé bylo zaznamenano,
Ze pulsace na pravé noze nebyly hmatné.

Bolesti v lytku pri chtizi a klidové bolesti prstt
pravé dolni konéetiny jsou poznamenany v roce 1962
a dale v roce 1966. Prvni arteriografie po Sesti letech

Obr. 1 Panevni tepny, obr. 2 Vétveni stehennich tepen, obr. 3
Povrchni stehenni tepny s malymi nerovnostmi, obr. 4 Pod-
kolenni tepny a jejich vétveni
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trvani, v roce 1966, pravdépodobné translumbalni
aortografie, ukazala normalni proximalni tepny vcet-
né podkolenni tepny. Trifurkace jiZ nebyla zobrazena.
Za pobytu v Ustavu pro choroby obéhu krevniho

Obr. 5, 6,7 Bércové tepny a tepny nohy pravé dolni koncéetiny;
uzavér a. tibialis posterior a a. fibularis pfi odstupu, uzaveér
a. tibialis anterior ve stfedni ¢asti

Obr. 8,9, 10 Bércové tepny a tepny nohy levé dolni koncetiny;
uzavér a. tibialis posterior a a. fibularis pfi odstupu, uzaveér
a. tibialis anterior v distalni ¢asti
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v Praze 4 Kréi (nynéjsi Klinika kardiologie IKEM) po
dalsich dvou letech jsou popisovany bolesti nohy
a klaudikace v pravé dolni konc¢etiné po nékolika kro-
cich a chladna lividni atroficka ktize na pravé noze
s nehmatnymi perifernimi pulsacemi. Pri arteriografii
pravé dolni koncéetiny byl potvrzen normalni nalez na
proximalnich tepnach a hladké uzavéry tii bércovych
tepen, zrejmé zanétlivé etiologie, bez kompenzatorni
dilatace zbylého recisté. V dalsim roce pri ambulant-
ni kontrole je popisovana tepenna insuficience i na
levé dolni koncetiné.

Od roku 1966 byla pacientka lééena divascolem
a pelentanem a v obdobich exacerbace kortikoidy. Stav
se postupné mirné zlepsoval s obéasnym prechodnym
zhorsenim, nékdy i provazenym flebitidou nebo boles-
tivymi infiltraty na dolnich konéetinach. V dokumen-
taci kupodivu nikde neni zminka o koureni, ac je
znamo, Ze tomu vzdy byla vénovana velka pozornost.
Zrejmé nemocna koureni vytrvale popirala. AZ v roce
1980 pri hospitalizaci (v misté bydlisté v zapadnich
Cechach) pro cervikokranialni syndrom a vertebroba-
zilarni insuficienci je zaznamenano koureni 10-15 ci-
garet denné a pacientce je doporuceno zanechat
koureni. V dalSich letech byl stav dolnich koncetin
kolisavy, jak je uvedeno vySe. Byla zjiSténa cholecysto-
patie, endogenni deprese a pak i revmatoidni artritida.

V roce 1994 pacientka prodélala difragmaticky
infarkt myokardu 1é¢eny streptokinazou, s poruchou
funkce levé komory. V dalsich mésicich byla opako-
vané hospitalizovana pro klidové stenokardie, recidi-
va infarktu myokardu v$ak nebyla potvrzena. Ve
zpraveé z lazenského léceni je uvedeno Ze kourila do
infarktu myokardu! Od té doby zjiSténa hypertenze,
obezita, hyperlipidemie. V dalsSich letech byl kardial-
ni stav i funkéni stav tepen na dolnich konéetin
uspokojivy, pfi béZném Zivoté neméla ani stenokardie
ani klaudikace. Pohyblivost zacala byt omezovana
predevSim koxartrézou. Byla zvazovana nahrada to-
hoto kloubu a pro predoperacni vySetreni byla prija-
ta v roce 2004 na III. interni kliniku VSeobecné fa-
kultni nemocnice. Kiize nohou byla chladna, lividni,
bez defektu, pulsace hmatné v trislech a v podkolen-
ni jamce (ne na nohach), nebyly tepenné Selesty. Pri
polohovém a zatéZovém testu cvicila 90 sec., po
svéSeni dolnich koncetin hyperemie a napln zil do
20 sec. oboustranné. Tlaky nad kotniky na pravé
dolni koncetin€ na arteria tibialis anterior 120 mm
Hg a na arteria tibialis posterior 90 mm Hg. Na levé
dolni koncetiné byly tlaky na odpovidajicich tepnach
140 mm Hg, pri tlaku krve na pazi 140 mm Hg. Krev-
ni obraz, sedimentace i biochemické vySetfeni (pri
1écbé fenofibratem) byly normalni. Echokardiografie
ukazala remodelovanou levou komoru bez hypertro-
fie a dilatace s vyraznou asynergii konterakce, prede-
vSim v povodi ramus circumflexus levé koronarni
tepny s EF 30 % a s mirnou diastolickou dysfunkci.
Pri selektivni koronarografii byly zjiStény na levé vén-
Cité tepné jen inicialni aterosklerotické zmény. Na
pravé koronarni tepné byly pritomny dvé hrani¢né
vyznamné stenozy, zfejmé jako nasledek rekanalizo-
vanych uzavéra po prodélaném infarktu myokardu
spodni stény. Pro néj svédcila téz akineze spodni
stény levé komory.

Arteriografie obou dolnich konéetin (obrdazky 1-10)
ukazala jen nepatrné sklerotické zmény na stehen-
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nich tepnach a uzavéry zadnich bércovych tepen
a fibularnich tepen na obou stranach od bifurkace.
Predni bércova tepna vpravo byla uzaviena v polo-
viné bérce a vlevo az ve vysi hlezenniho kloubu. Byly
patrny cetné kolateraly. ZvaZovana nahrada kycel-
niho kloubu byla doporuéena. Pri vySetfeni na pod-
zim 2005 byl klinicky stav obdobny, k operaci do-
sud nedoslo.

DISKUSE

U nemocné byla po celou dobu uvadéna diagnéza
vaskulitidy. Pro tuto diagnoézu svédcil vék, Zenské
pohlavi, periferni tepenné uzaveéry, tendovaginitida
na predlokti, nejasné bolestivé infiltraty na konceti-
nach, které nebyly povaZovany za migrujici flebiti-
dy a nepritomnost koureni. Je témeér jisté, Zze otaz-
ka koureni byla s nemocnou opakované probirana, to
vSak ve zdravotnické dokumentaci neni poznamena-
no. V prubéhu onemocnéni jsou napadna obdobi
zhorSeni a zlepSeni, pravdépodobné zpusobena riz-
nou intenzitou koutreni. Az po definitivnim zanechani
koureni po infarktu myokardu v roce 1994 aktivita
onemocnéni vyhasla a koncetiny byly zachranény.
Tento vliv koureni i pritomnost flebitid, i kdyz ne vzdy
zcela typickych, a nepritomnost jinych znamek
vaskulitidy, svédci pro diagnoézu trombangiitis oblite-
rans, tj. Buergerovou chorobu. Tato kasuistika je
v naprosté shodné se zcela dominantnim nazorem ve
svetové literature, Ze 1é¢eni této nemoci ma nadéji na
uspéch jen pri zanechani koureni. Pres dlouhole-
té koureni a jasné vyjadreny metabolicky syndrom
a pritomnost revmatoidni artritidy, ktera zvySuje rizi-
ko aterosklerotickych onemocnéni 2-3krat (nezavisle
na klasickych rizikovych faktorech),!5:18 byly na vén-
¢itych tepnach i na tepnach dolnich koncetin jen
malé aterosklerotické zmény. Arteriografie také uka-
zuje, Ze vysledky meéreni krevniho tlaku nad kotniky
mame hodnotit v souladu s celym klinickym stavem.
Mohou byt jen mirné€ sniZzené i u kompletnich uzave-
ru tepen pri rozvinutém kolateralnim obéhu.
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