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Doporuceni pro diagnostiku a lecbu
ischemické choroby dolnich koncetin

Doporucené postupy vychazeji ze soudobych poznatki Iékaiské védy a povazuji se za postupy
lege artis. Jedna se vSak o doporuceni, nikoli predpisy, proto je nutny individualni pristup
u kazdého nemocného. Osetfujici Iékai mize pouzit jiny postup, musi vdak v dokumentaci
radné zdlvodnit, pro¢ se od doporuceného postupu odchylil.
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Tato doporuceni nepostihuji problematiku cévnich one-
mocnéni v celém rozsahu. Mohou poslouzit jako obecné
voditko pfi hledani spravnych preventivnich, diagnostickych
a lé¢ebnych postupti. Kromé obecnych principt se v pri-
stupu k nemocnému a jeho 1é¢bé stale vice uplatiuji indi-
vidualni hlediska.

Striktné vzato, jsou jako periferni arteridlni onemocnéni
oznacovana ta, kterd postihuji tepny mimo srdce. Jedna se tedy
o pojem zna¢né $iroky, zahrnujici aortu, ptivodné tepny
a mnozstvi regionalnich cirkulaci. Nékdy se ze skupiny peri-
fernich arterii vyclenuji i tepny vyzivujici mozek. Jindy je
pojem periferni arteridlni onemocnéni pouzivan pro postize-
ni tepen zasobujicich koncetiny, a to hlavné koncetiny dolni.

NejcastéjsSim onemocnénim perifernich tepen byva
ve vice nez 90 % pripadu aterosklerdza ¢i aterotromboza,
jejichz nasledkem dochazi k omezeni krevni dodavky
do tkani, periferné od mista hemodynamicky vyznamného
postizeni. Vzacnéjsi je vyskyt vaskulitid, aneurysmat,
embolii, traumatu ¢i Gtlaku tepny. Arterie hornich koncetin
jsou postizeny ztidka. V dal$im textu se zaméfime
na postizeni tepen zasobujicich dolni koncetiny.

Podle rychlosti vzniku ptiznaki a pribéhu onemocnéni
v Case rozliSujeme akutni (subakutni) a chronické stavy,
které 1ze dale rozdélit do fady stadii. Z hlediska progno-
stického, lécebného, socidlniho i ekonomického jsou
nejzavaznéjsi pripady s akutnimi uzavéry tepen dolnich
koncetin a chronickou kritickou ischemii.

Epidemiologie

Aterosklerdza je generalizované onemocnéni, kterého pti-
byva s vékem. Nemocni s asymptomatickym postizenim

perifernich tepen a ti, ktefi maji pouze mirnou symptoma-
tiku (klaudikace), jsou ohrozeni hlavné nasledky koronarni
nemoci a postizeni karotickych tepen, pripadné tepen
ledvinnych a aorty.

Specifické rizikové faktory aterosklerotického postiZeni
perifernich tepen nejsou prokazany a uplatiuji se zde
stejna rizika, jako u tepen v jinych lokalitach. Jsou to
hlavné vék, pohlavi, koufeni, diabetes mellitus, hypertenze,
hypercholesterolemie, hyperhomocysteinemie a zvys$ena
koncentrace C-reaktivniho proteinu.

Koufeni zvy$uje riziko vzniku ischemické choroby dol-
nich koncetin (ICHDK) 2-6krat a toto riziko se zvySuje
s po¢tem vykoufenych cigaret.”) Potencuje ucinek jinych
rizikovych faktorti a uplatiiuje se vyraznéji pii postizeni
tepen dolnich koncetin nez pti vzniku koronarni nemoci.®
Je to jediny rizikovy faktor, ktery lze definitivné odstranit.
U byvalych kurakt bylo prokazano snizeni vyskytu klaudi-
kaci ve srovnani s kuraky.

Diabetes mellitus je dal$im dulezitym faktorem, ktery
zvy$uje riziko vzniku postizeni konéetinovych tepen. Ne-
kontrolovany diabetes vede k dyslipidemii, charakterizova-
né vysokou koncentraci triglyceridi, LDL-cholesterolu
a snizenim HDL-cholesterolu. Hlavnim problémem je in-
zulinova rezistence a s ni spojené nahromadénti rizikovych
faktortd (porucha metabolismu lipidd, hypertenze, obezita).
Neni jasné, zda kontrola diabetu ovlivni vyskyt makrovas-
kularnich zmén, nicméné snizuje vyskyt neuropatie a in-
fekénich komplikaci. U inzulin dependentniho diabetes
mellitus vede zlep$eni kontroly hyperglykemie ke zpoma-
leni progrese diabetické mikroangiopatie. U diabetiki, ktefi
jsou na dieté, byla nalezena negativni korelace mezi kon-
centraci lipoproteint o vysoké denzité a vyskytem oblite-
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rujici aterosklerdzy. Se zhorsujici se kontrolou diabetu
a délkou jeho trvani se zvy$uje pravdépodobnost postizeni
tepen vyzivujicich dolni konéetiny. Riziko vzniku postizeni
tepen dolnich koncetin se u diabetikd zvySuje 2-4krat.9
Mnohem vyraznéjsi je zde riziko vzniku chronické kritické
ischemie a vyznamnych amputaci (5-15krat). Kromé cév-
ntho postizeni se na horsi prognoze podileji i diabeticka
neuropatie a snizena rezistence k infekci.

V oblasti poruchy metabolismu lipida se za vyznamné
riziko povazuje zvySeni celkového a LDL-cholesterolu,
hypertriglyceridemie a pokles koncentrace HDL-choleste-
rolu.® Vzestup celkového cholesterolu nala¢no > 7 mmol/l
zdvojnasobuje riziko vzniku intermitentni klaudikace. Role
triglyceridii neni jednoznaénd a nékteré studie jejich vyznam
pro rozvoj ICHDK neprokazuji.

Arterialni hypertenze je rizikovym faktorem, jehoz
vyznam pro vznik postiZzeni koronarniho ¢i cerebrovas-
kularniho fecisté je vy$si nez pro periferni tepny. Pti vzni-
ku intermitentnich klaudikaci se vliv hypertenze uplatiuje
vice u Zen nez u muzi. Obecné véak md mensi vyznam nez
diabetes a koufeni.

Hyperhomocysteinemie zvy$uje riziko aterosklerézy
2-3krat a mechanismus jejiho t¢inku neni jasny. Pozitiv-
ni vliv sniZzeni koncentrace homocysteinu nebyl zatim
prokazan.

C-reaktivni protein je sérologicky ukazatel zdanétu a jeho
zvy$ena koncentrace se castéji nachdzi u pacientt
s postiZzenim tepen dolnich koncetin,” zvlasté u zdvaznéjsich
klinickych forem.

Pfitomnost a zavaznost perfuzni poruchy nezaviseji
pouze na onemocnéni samotnych cév, ale i na nékterych
protrombotickych a prokoagula¢nich krevnich odchylkach.
Nemocni s ICHDK maji ¢astéji zvySeny hematokrit, fibri-
nogen a krevni viskozitu. Tyto zmény jsou casto davany
do souvislosti s koufenim.

Vyskyt onemocnéni tepen dolnich koncetin vyrazné
stoupd s vékem, je vyssi u Cerné rasy ve srovnani s bilou,®
0 néco vyssi je frekvence u muzii ve srovnani s Zenami,
zvlasté v mladsich vékovych kategoriich.

Vyznam rizikovych faktorti je prokazovan nejen pri
vzniku aterosklerdzy a aterotrombozy, ale i symptomatickém
postizeni (intermitentni klaudikace) a progresi onemocné-
ni. Kromé uvedenych ukazatelt signalizuje zvysené riziko
progrese u nemocnych s intermitentni klaudikaci i nizky
dopplerovsky index kotnik-paze (< 0,5) a systolické distal-
ni tlaky (< 40-60 mm Hg).

Prevalence postizeni perifernich tepen nartstd a progrese
onemocnéni se urychluje s poctem pritomnych rizikovych
faktord. Protektivni ti¢inek ma mirna konzumace alkoholu.

Pritomnost symptomatického ¢i asymptomatického
postizeni tepen dolnich koncetin je sama o sobé rizikovym
faktorem, zvy$ujicim pravdépodobnost vzniku cévni moz-
kové ptihody, infarktu myokardu a kardiovaskularni smrti,
a to zvlasté pri nizkém tlakovém indexu kotnik-paze ¢i
lokalizaci postizeni do oblasti arteridlni trifurkace pod
kolenem. Dopplerovsky tlakovy index kotnik-paze (ABI,
AAI) se tak stal dtllezitym markerem pro stanoveni urovné
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rizika amrti z jakékoli priciny, i rizika imrti na kardiovas-
kuldrni onemocnéni.”’ Pravdépodobnost tmrti se v obou
pripadech zvy$uje nejen s poklesem ABI, ale i s jeho vze-
stupem nad 1,4. To souvisi se zménami tepen vedoucimi
k jejich zvysené rigidité.

Zanechani koufeni a 1é¢ba hyperlipidemie maji pozitiv-
ni vliv u nemocnych s aterosklerézou.

Prevalence onemocnéni perifernich tepen v populaci
zavisi na kritériich pouzitych k diagnoze.

Intermitentni klaudikace se u lidi kolem 60. roku véku
nachazeji v 1-6 %, 1,5-2krat castéji u muzi. Prevalence
klaudikace se muze zvysit od 40leté do 70leté populace
z 3,1 % na 7,7 %.1% Vyuzitim neinvazivniho vySetfeni bylo
zji$téno, Ze mezi 40 a 75 lety se prevalence periferniho
tepenného postizeni méni z 2,4 % na 22 %!

Také incidence klaudikace stoupd s vékem'" a méni se
i s pohlavim. U muzt od 35-74 let stoupd incidence klau-
dikace (na 10 000 osob) z 6 na 61, u Zen ze 3 na 54. U Zen
byva incidence 2-3krat niz$i, k muzim se priblizuje
po 65. roce véku. U mladsich nemocnych (< 40 let) je
klaudikace zptsobena castéji postizenim aortoilického
segmentu, zatimco u starsich klaudikantti byva castéji po-
stizen segment femoropoplitedlni.

Pfiblizné 2/3-3/4 klaudikantii ziistanou stabilizovani.
U 1/3-1/4 pacientl se obtize ¢asem zhorsi a < nez 10 %
bude vyzadovat amputaci.’>!¥ Koufeni, diabetes, hyperli-
pidemie, hypertenze a pritomnost postizeni cév periferie
dolnich koncetin jsou povazovany za vyznamné rizikové
faktory pro prechod nemoci z klaudika¢niho stadia do
stadii zavaznéjsich. Kritickd ischemie vznikne piiblizné
u 1 % muzt starsich 55 let.

U diabetikil je minimalné pétkrat vyssi riziko pro vznik
kritické ischemie nez u nediabetikd." Nemocni s diabetes
mellitus 2. typu maji 20krat castéji postizeny koncetinové
tepny ve srovnani s odpovidajici nediabetickou populaci
a Castéji maji postiZzeny tepny v oblasti pod kolenem.!®
Riziko amputace koncetiny je u diabetiktl 10-20krat vyssi
oproti nediabetiktim. V souvislosti s diabetickou neuropatii
vnimaji nemocni bolest omezené a s opakovanou, lozisko-
vou traumatizaci se vyvinou nehojici se viedy. Neni-li
pfitomna vyznamna porucha perfuze, dojde k vyhojeni
viedd pti odstranéni traumatu. Viedy a gangrény se vysky-
tuji asi u 10 % diabetiki starsich vékovych skupin. Existu-
ji tfi hlavni faktory, které vedou ke vzniku nekroz a ulcera-
ci na nohédch diabetiktl (diabetickd noha) - neuropatie,
ischemie a infekce.

Pocet nemocnych, kterym je ro¢né amputovana konce-
tina, se odhaduje na 300 z 1 milionu obyvatel. V Ceské
republice je to tedy priblizné 3 000 netraumatickych ampu-
taci rocné.

Kardiovaskuldrni mortalita je u nemocnych s onemoc-
nénim perifernich tepen zvysena. U vice nez 50 % z nich
se vyskytuje koronarni nemoc a zvy$eny je i vyskyt cerebro-
vaskuldrniho postizeni. Tretina nemocnych s klaudikacemi
vykazuje zmény na EKG pii zatézi a u vice nez 10 % lze
koronarograficky prokdzat postizeni tfi tepen.'® Nékteré
udaje ukazuji na 17% vyskyt vyznamného koronarniho
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postizeni u pacientt s ICHDK, ktefi maji hodnoty dopple-
rovského tlakového indexu vy$si nez 0,75, zatimco tam, kde
je uvedeny index niz$i nez 0,25, se vyznamnd koronarni
nemoc nachazi ve 33 % pripadt. U nemocnych s multi-
segmentalnim postizenim tepen, zasobujicich dolni konce-
tiny, je vyskyt angiograficky vyznamné koronarni nemoci
pfiblizné dvojnasobny. U klaudikanti kolisa mortalita
v pétiletém obdobi mezi 20-40 %. V pritomnosti vyznam-
ného korondrniho postizeni se uvedené hodnoty zvysuji.
Koronarni prihody jsou u klaudikujicich muzt dvakrat
Castéjsi a u zen dokonce pétkrat ¢astéjsi nez je tomu u zdra-
vé populace. Korondrni nemoc je zodpovédna za 63 % Gmrti
u klaudikantti. Dal$ich 7-17 % zemfe na mozkovou ptihodu.

Zatimco klaudika¢ni stadium se uplatiiuje hlavné zhor-
$enim kvality Zivota, progrese do stadia kritické ischemie
predstavuje nejen ohrozeni koncetiny, ale i samotného zi-
vota. Priblizné 60 % nemocnych s kritickou ischemii je
léceno chirurgicky nebo intervenc¢né, 20 % prodéld primar-
ni amputaci a 20 % je lé¢eno konzervativné.

Za rok po stanoveni diagnézy chronické kritické ischemie
dolnich koncetin prodéla 25 % nemocnych amputaci nad ko-
lenem, 20 % zemfe a 55 % bude Zit s obéma koncetinami.®”
Jiné udaje ukazuji, ze 50 % nemocnych s klidovymi bolest-
mi zemre do péti let. Vysoka mortalita je zpiisobena gene-
ralizaci aterosklerdzy a pri¢inou smrti byva obvykle infarkt
myokardu ¢i cévni mozkovd pfihoda."® S amputaci se
prognoéza téchto pacienttt dale zhor$uje. Perioperativni
mortalita amputaci pod kolenem je udédvana v rozmezi
5-10 % a pro amputace nad kolenem 15-20 %. Do dvou let
po amputaci zemfe 25-30 % nemocnych a po péti letech
nezije 50-75 % nemocnych.

Pri akutni ischemii dolnich konéetin zavisi osud konce-
tiny i nemocného na rozsahu i dobé trvani ischemie,
uspésnosti lécby (obnoveni krevni dodévky) a na vyskytu
zévaznych komplikaci. Z hlediska dlouhodobého uc¢inku
lé¢by ma vyznam individualni objasnéni pficin, které vedly
k tepennému uzavéru a jejich odstranéni. Na 1 milion
obyvatel je ro¢né akutnim perifernim tepennym uzavérem
postizeno ptiblizné 500 osob; 60-70 % téchto nemocnych
jsou starsi nez 65 let a 1,5-2krat castéji jsou postizeni muzi
nez zeny.

Zasady diagnostiky

Pri diagnostice postizeni koncetinovych tepen vyuzivame
anamnestickych daju, fyzikalniho vysetfeni a fady pomoc-
nych metod. S jejich vyuzitim stanovujeme, zda je tepenné
poskozeni pritomno, které tseky recisté jsou postizeny,
a ur¢ujeme stadium nemoci. Klinicky stav a vysledky vyse-
treni rozhodnou o 1é¢ebném postupu.

Akutni ischemie koncetinovych tepen je charakterizova-
na ndhlym vznikem obtizi u nemocného, ktery do té doby
nemeél problémy, ¢i nahlym zhor$enim symptomatiky (doba
trvani akutnich pfiznakt do 1-2 tydni). Chronickou formu
lze charakterizovat pritomnosti kolateralniho obéhu (angio-
grafie), jehoz c¢innost mize byt rizna. Casové hovoiime
o chronicité¢ onemocnéni, trvaji-li priznaky déle nez tfi
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meésice. Nemocni s chronickou formou ischemické choroby
koncetin sice védi, kdy obtize zacaly, ale z riiznych diivodii
nebyli v té dobé léceni.

Trvani priznakii mezi 8. dnem a koncem tfettho mésice
oznacujeme jako subakutni obdobi.

Pti anamnéze vénujeme pozornost piitomnosti rizikovych
faktort, intermitentnich klaudikaci, klidovych ischemickych
bolesti, vyvoji funkéniho omezeni, trofickych zmén a pro-
délané chirurgické ¢i katetriza¢ni terapii. Podle lokalizace
klaudikaci soudime na to, které useky tepenného systému
jsou postizeny. Bolesti v planté signalizuji postiZeni tepen
bérce a nohy. Jsou-li lokalizovany v lytku, lze soudit na po-
stizeni femoropoplitealniho segmentu. Povrchova stehenni
tepna md ve svém stehennim prubéhu funkci transportni,
zatimco tkané stehna jsou vyZivovany prevazné hlubokou
stehenni tepnou. Proto stehenni klaudikace signalizuji po-
ruchu pratoku hlubokou stehenni tepnou. Jeji izolované
postiZeni je vSak raritou a myslime na néj pfi anamnéze
stehennich klaudikaci a pfi pritomnosti arteridlnich pulsaci
v periferii kondetiny. Pfi¢inou snizeného prutoku touto
tepnou byva vét§inou vyznamna stendza ¢i uzavér v oblasti
zevni ¢i spole¢né panevni tepny. Za této situace vSak také
vazne pritok do povrchové stehenni tepny. Klaudikac¢ni
obtize se proto lokalizuji jak do oblasti stehna, tak i do lytka.
Intenzita ndamahovych svalovych bolesti a poradi jejich
nastupu v obou uvedenych oblastech kolisa. Pfi uzavéru
aortoilického tseku se dostavuje bolest v hyzdich (porucha
prutoku skrze arteria iliaca interna) obvykle spojena se
slabosti a unavnosti i distalnéjsich svalovych skupin.

Klidové ischemické bolesti jsou témét vzdy lokalizovany
v oblasti nohy a prichazeji a zhor$uji se v noci, vleze. Pri
svéSeni koncetiny ¢i po postaveni, se jejich intenzita zmen-
$uje ¢i dokonce vymizi.

Dnes nejcastéji pouzivanou funkéni klasifikaci chronic-
ké formy ischemické choroby dolnich koncetin predstavili
v roce 1954 Fontaine a spol."” Rozdéluje nemocné do ¢étyt
stadii (tabulka 1).

Z terapeuticko-indika¢nich dtivodi se II. stadium déle
rozdéluje na stadium II a (s klaudika¢nim intervalem nad
200 m, relativné dobra kompenzace) a I b (< 200 m chiize,
$patna kompenzace).

Jind klasifikace zahrnuje vice objektivnich, neintervenc-
nich kritérii a umoznuje lépe standardizovat 1é¢ebné postu-
py®*?) (tabulka 2).

Na rozdil od klaudika¢niho stadia, kdy vazne perfuze
svalovych skupin pouze pfi zatézi, klidové ischemické bo-
lesti signalizuji zavaznou poruchu prokrveni, kdy tkainové
pozadavky na dodavku zivin a kysliku nejsou zabezpeceny

Tabulka 1 Funkéni klasifikace chronické formy ICHDK podle
Fontaina

l. Stadium klinicky latentniho postizeni tepen

I. Klaudikacni stadium, klidové bolesti nejsou pfitomny

M. Stadium klidovych ischemickych bolesti

IV. Stadium trofickych ulceraci a gangrén
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ani v klidu. I drobné trauma mize v této situaci navodit
vznik hlubokych tkanovych defekti. Stav, kdy vazne klido-
vy krevni pruatok natolik, Ze koncetina je ohroZena, ozna-
¢ujeme jako kritickou ischemii. Vznikem kritické ischemie
se zasadnim zpusobem zhorsuje prognéza.

Chronicka kriticka ischemie dolnich konéetin je defino-
vana kazdym ze dvou nasledujicich kritérii.

Je to pritomnost klidové ischemické bolesti, kterd vy-
zaduje analgetickou 1é¢bu po dobu del$i nez dva tydny
s kotnikovym systolickym tlakem 50 mm Hg ¢i méné a/nebo
tlakem na palci < 30 mm Hg.

Druhym kritériem je pritomnost ulceraci ¢i gangrén
nanoze ¢i prstech s kotnikovym systolickym tlakem < 50 mm
Hg ¢i tlakem na palci < 30 mm Hg, popt. s transkutannim
tlakem kysliku (TcO,) < 10 mm Hg v postizené oblasti.*?
Ve Fontainové klasifikaci odpovida chronické kritické is-
chemii stadium III. a TV.

Akutni ischemie dolnich koncetin je charakterizovana
nahlym vznikem perfuzni poruchy ¢i zhor§enim chronické
hypoperfuze. Mirnéj$i postizeni se projevuje vznikem ¢i
zhorsenim klaudikaci. Pfiznakem signalizujicim akutni
ohrozeni koncetiny je vznik klidové bolesti a senzorimoto-
rické dysfunkce. Tehdy je v sdzce nejen koncetina, ale i Zivot
nemocného. Embolizace do zdravé tepny miva dramatictéj-
§i symptomatiku nez trombdza v tepné s chronickym zu-
zenim a rozvinutym kolateralnim obéhem.

Méné castou formou akutni ischemie je ischemické po-
stizeni akrélnich ¢asti — syndrom modrého prstu (“blue toe
syndrome”), zptisobeny mikroembolizaci ze zdroje umisté-
ného proximalné (nitrosrde¢ni trombdza, aneurysma, ne-
pravidelna stendza tepny, poplitealni ,,entrapment®). Samot-
né postizeni prsti pacienta obvykle neohrozuje, av§ak jeho
prognoéza je vyznamneé ovlivnéna pric¢innym onemocnénim
a moznosti i rizikem jeho eliminace. Mortalita spojena se
syndromem modrého prstu se pohybuje mezi 0-20 %
a amputace jsou popisovany v 0-32 % pripadech.®

Pii fyzikdlnim vysetfeni si vS§imame barvy kize, jeji
teploty, trofickych zmén a pritomnosti otoku a naplné po-

Tabulka 2 Funkéni klasifikace ICHDK podle objektivnich kritérii

Stupenn Kategorie Klinicky popis

vrchovych zil nohy, pfitomnosti interdigitalni mykdzy. Stav
srovnavame se zdravou ¢i méné postizenou koncetinou.
Spolu s poklesem kozniho prutoku mutize byt koncetina
v akralnich partiich bleda az cyanoticka (staza). Kozni
teplota klesa, u chronickych stavii byva pritomna atrofie
kiize a jejich adnex (snizené ochlupeni, zmény na nehtech
a jejich zpomaleny rist). Atrofuji i hypoperfundované svaly,
coz se muze projevit zmen$enim obvodu stehna ¢i lytka
v porovnani se zdravou koncetinou. Palpa¢né pak zjistuje-
me zmeénu jejich konsistence, kdy se stavaji mékei. Nekro-
zy se tvori nejcastéji na prstech a paté. Zanétlivé komplika-
ce se mohou §ifit az na kostni tkan, otok a z¢ervenani okoli
defektu mohou signalizovat porudeni zilni a lymfatické
drenaze. Jizvy a jejich umisténi ndm napovi, jaké revasku-
larizaéni operace pacient prodélal.

Vysetfenim pritomnosti a kvality arteridlnich pulsaci
lokalizujeme misto uzavéru, pripadné aneurysmatické
rozsifeni.

Selest nad tepnami signalizuje pfitomnost turbulence,
obvykle v souvislosti se sklerotickym postizenim, zuzujicim
lumen. Selesty nad panevnimi tepnami a v tiislech se mohou
manifestovat aZ po nékolika dfepech (zvyseni kardialniho
vydeje a urychleni krevniho proudu). Dlouhé, systolicko-
-diastolické Selesty jsou pritomny pii AV zkratech, kratké
(systolické) pri hyperkinetické cirkulaci.

Fyzikalni vysetfeni pohledem se uplatnuje i pti poloho-
vém testu, ktery se provadi vleze. Pozorovanim plosek
a prstt pri klidové elevaci koncetin miizeme odhalit postu-
pujici blednuti ktize. Nemocny pak provadi plantarni
a dorsalni flexe, vzdy ve vtefinovych intervalech, a to ma-
ximélné po dobu dvou minut. Hodnotime dobu cviceni,
ptic¢inu jeho ukonceni a lokalizaci bolesti, které se pii cvi-
¢eni objevi. Nemocny se pak posadi a nohy rychle svési. Pro
ob¢ koncetiny méfime dobu vzniku prvniho zéervenani
(normalné do 5 vtetin), difuzniho z¢ervenani kiaze na celé
noze (do 15 vtefin) a ¢as Zilni ndplné (do 10 vtetin). Pri-
tomnost skvrnité hyperemie svéd¢i pro postizeni drobnych
koznich arterif. Casy zilni naplné nelze hodnotit u nemoc-

Objektivni kritéria

| 0 Asymptomatické postizeni Normalni zatézovy test - treadmill
1 Mirné klaudikace Dokonceny zatézovy test
» pozdtézovy DT je > 50 mm Hg a o vice nez 25 mm Hg pod normal
2 Stfedni klaudikace Symptomy mezi kategoriemi 1 a 3
3 Tézké klaudikace Nedokonceny zatézovy test
» pozatézovy DT je < 50 mm Hg
Il 4 Klidové ischemické bolesti Klidovy DT je < 40 mm Hg
= plethysmograficky kotnikovy ¢i metatarzalni zaznam pulsu je zplostély,
tlak na palci je < 30 mm Hg
1 5 Mala ztrata tkdné, nehojici se vied, Klidovy DT je < 60 mm Hg
fokalni gangréna s difuzni ischemii nohy » zplostély plethysmograficky zéznam, tlak na palci je <40 mm Hg
6 Velka ztrata tkdné, sitici se nad transmetatarzélni  Stejné jako pro kategorii 5

uroven, funkéni nohu nelze zachrénit

DT - distéIni tlak (dopplerovské vy3etieni), zétéZzovy test — treadmill (rychlost 3,2 km/h, sklon 12°, trvani 5 min)
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nych s insuficienci povrchnich Zil (varixy), kdy se krev vraci
retrogradné. Tézka porucha perfuze se projevuje prodlou-
zenim casu Zilni néplné pres 35 vtefin. Pravidelné vysetiu-
jeme polohovy test pfi ambulantnich kontrolach a sledujeme
pripadnou progresi onemocnéni. Jednoduse tak muzeme
napf. posoudit, zda subjektivni pocity zhorseni odpovidaji
i zhorseni ¢astt polohového testu. V prubéhu hospitalizace
vyuzivame polohového testu k hodnoceni ¢inku 1écby.

Pro stanoveni pfitomnosti uzdvéru ¢i vyznamné stendzy
tepen je tfeba, aby alespon dva z nasledujicich ukazatelti
byly pritomny - klaudikace, nepfitomnost arteridlnich
pulsaci pri fyzikalnim vySetfeni a pozitivni polohovy test.
Senzitivita takto provedené diagnostiky je 100 % a specifi-
cita 80 %.*

U akutnich uzavért se uplatni posuzovani aktivni hyb-
nosti a kozni senzitivity. Jejich omezeni ¢i tiplné vymizeni
signalizuje ohrozeni koncetiny (tabulka 3).

Stupen II se nékdy rozdéluje jesté podle klinické naléha-
vosti na podtyp IT A, kde k revaskularizaci musi dojit béhem
dnt az tydnd, a na podtyp II B, kde musi byt reperfuzni
terapie zahdjena béhem nékolika hodin.

Vzhledem k tomu, Ze chirurgicka lé¢ba pomoci Fogar-
tyho balonkové embolektomie je u embolizace vyrazné
uspésnéjsi, nez je tomu u trombdzy, pokousime se odhad-
nout, jakého ptvodu akutni uzavér je. Zdrojem embolil
byvd ve vét§iné pripadd srdce (90 %), a tak patrame
po srde¢nich onemocnénich (arytmie, kardiomyopatie,
revmaticka choroba srde¢ni, aneurysmata apod.). To, Ze
dojde k uzavéru tepen na vice mistech (napt. horni i dolni
koncetina, cerebrovaskuldrni insuficience) ve stejnou dobu,
ukazuje na embolicky puvod uzavéru. P¥itomnost klaudikaci
v anamnéze, je$té v dobé pred znamkami akutniho uzavéru,
sveédci pro spoluticast chronického postizeni tepen dolnich
koncetin, a tedy pro moznost tromboézy. Cestujici embolus
ma tendenci uviznout v misté tepennych bifurkaci (aortalni,
femoralni, tibioperonedlni) a/nebo se zde rozdéli na casti,
které uviznou v dcetinych vétvich. V diferencialni diagnos-
tice embolie — trombdza tak mlize pomoci i angiografie.

Vysetfovaci metody

Neinvazivni vy$etfovaci metody predstavuji dilezity dopl-
nék pfi urceni klinické diagndzy. S jejich pomoci stanovu-
jeme fadu fyziologickych a hemodynamickych parametrd,

Tabulka 3 Klinicka klasifikace akutni ischemie dolnich
koncetin,?" zkracena verze

Stupen Klinicka Senzorimotorické Distélni dopplerovsky
klasifikace funkce signal (arterie/zila)
l. Viabilni Intaktni (+/+)
koncetina
Il. Ohrozend Oslabeny (-/4)
koncetina
M. Ireverzibilné  Chybi zcela (-/-)
poskozena
koncetina
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jejichz znalost umoznuje posoudit dopad organického ¢i
funk¢niho postizeni cévniho fecisté na cirkulaci krve
v dolnich koncetinach.

Ziskané udaje se uplatniuji pti zjistovani, zda je cirkula¢-
ni porucha pfitomna, a jak je vyznamna. Lze je korelovat
s anamnestickymi udaji, a provadét tak objektivizaci obtiZi,
mohou stanovit oblast nejzavaznéj$i anatomické poruchy,
preduréovat a verifikovat vysledky 1é¢by, ovlivnit volbu
lé¢ebné metody. Ultrasonografie miize podat informace
i 0 anatomickych zmeénach.

Mezi hlavni vyhody neinvazivnich vysetfeni patii jejich
dostupnost, nebolestivé provadéni, téméf nulové riziko
poskozeni nemocného, relativné nizkd cena, a jsou také
zdrojem fyziologickych informaci, které nelze invazivnimi
zobrazovacimi metodami bézné ziskat. V zasadé bychom
neméli provadét diagnostické intervenéni vySetfeni, kdyz
pozadované informace lze obdrzet neinvazivné. Nékteré
z technik jsou vyuzivany bézné (napt. dopplerovské vysetie-
ni distalnich tlaki), jiné se provadéji pti vyzkumné préci.

Analyza krevnich vzorkid se neuplatni pfi diagnoze
kondetinové ischemie, ale ma vyznam v detekci a kontrole
nékterych rizikovych faktort aterotrombozy, popt. kompli-
kaci. Rutinné stanovujeme krevni obraz vcetné poctu
trombocytt, glykemii nala¢no a glykemicky profil, koncen-
traci fibrinogenu, kreatininu, N urey, ionty, krevni lipidy,
homocystein, krevni sedimentaci, C-reaktivni protein,
koagula¢ni testy. Z dal$ich vySetfeni se pravidelné uplatiu-
je EKG, sonografické vysetteni karotickych tepen (kazdych
6-12 mésict), brisni aorty, popt. dalsi podle ptidruzenych
onemocnéni. U akutni koncetinové ischemie se miize
uplatnit stanoveni kreatinkindzy a myoglobinu v krvi
(modi).

Meéreni krevniho tlaku

Krevni tlak v tepnach dolnich koncetin je parametrem,
ktery je nejcastéji sledovan neinvazivnimi metodami. Jeho
snizeni signalizuje pfitomnost tokové prekazky, napf.
stendzy ¢i uzavéru; prikaz existence tlakového gradientu
ma tady diagnosticky vyznam. Se stoupajicim hemodyna-
mickym vyznamem tokové prekazky vzrusta i tlakovy
gradient (rozdil tlaku nad prekdzkou i pod ni)) a perfuzni
porucha. Stanoveni hodnoty krevniho tlaku je relativné
jednoduché a jejim méfenim v rtiznych arteridlnich seg-
mentech koncetiny lze zjistit, v které oblasti je tokova
prekdzka hemodynamicky nejvyznamnéjsi. Naméfené
hodnoty porovnavame s tlakem v oblastech, kde predpo-
klddame normalni poméry (horni koncetiny, kontralateral-
ni dolni koncetina). Podobné lze stanovit tlakové rozdily
mezi jednotlivymi arteridlnimi segmenty postizené konce-
tiny.*® Klasicka poslechova metoda méteni krevniho tlaku,
zalozenda na Korotkovovych fenoménech, se na dolnich
koncetinach uplatniuje obtizné, nebot akustické projevy lze
uchem tézko spolehlivé zachytit.

Sphygmomanometrie

Tento zptisob méfeni krevniho tlaku je zalozen na detekci
projevi krevniho proudéni distalné od tlakové manzety
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obepinajici koncetinu. ZvySenim tlaku v manzeté nad
hodnotu systolického tlaku obvykle docilime zastavu krev-
niho proudu diky zevni kompresi tepen. Nezdafi se nam to
vsak tehdy, kdyz tepny pod manzetou vykazuji zvySenou
rigiditu diky patologickym strukturalnim zménam (diabetes
mellitus, Moenckebergova kalcinéza, chronicka dialyza).
Kontrolovanym poklesem tlaku vzduchu v manzeté docili-
me toho, ze v okamziku dosazeni hodnoty systolického tlaku
se znamky proudéni v periferii koncetiny opét objevi. Je
tedy zfejmé, Ze s pomoci sphygmomanometrie jsme schop-
ni stanovit pouze hodnotu systolického krevniho tlaku.
V oblasti koncetinovych tepen to vSak diagnostické vyuziti
nesnizuje narozdil od hodnoceni cirkulace centrélni.

K detekci krevniho proudéni se vyuzivaji rtizné typy
senzord, i kdyz sphygmomanometricky princip metody se
neméni.

Nejstars$i metodou nepfimého méteni krevniho tlaku je
metoda palpacni, kde se hodnota systolického tlaku stano-
vi v okamziku pohmatové detekce arteridlnich pulsaci pe-
riferné od tlakové manzety. Dnes se obvykle vyuzivé k za-
chyceni krevniho proudéni riznych typt plethysmografic-
kych metod, ultrazvuku a spektroskopie.?” Oproti
palpacni metodé tak lze detekovat pritomnost arteridlnich
pulsaci a krevniho proudéni (a tedy i méfit systolicky tlak)
i tehdy, je-li amplituda pulsovych vIn nizka a pohmatem je
nelze zachytit.

K chybam pti méfeni tlaku muze dochazet v souvislosti
s pouzitim prili§ uzké tlakové manzety. Doporuc¢ovany jsou
§ife 15,5 cm pro manzetu umisténou na stehné, nad kolenem
a pod nim, 13 cm pfi poloze nad kotniky a dva cm pii
umisténi na palci.

Také rychly pokles tlaku v manzeté (pres 5 mm Hg/s)
se muZe odrazit v naméfeni tlaku nizsiho, nez odpovida sku-
te¢nosti. Plati to zvlasté u osob s pomalejsi tepovou frekvenci.

Vyznam ma i teplota okolniho prostfedi. Je-li nizka,
mize vést k vasokonstrikci a ke snizeni tlaku v periferii.

Zvyseni rigidity cévni stény vede obecné ke zvyseni
hodnoty systolického tlaku (zména pruznikové funkce).
Tento stav znemoznuje také dostate¢nou kompresi tepen
tlakovou manzetou, a tak vede k naméreni enormné vyso-
kych tlak i v oblastech kritické ischemie.®** P¥i méfeni
prstovych tlakil se podobné muze uplatnit i zvysend tuhost
kiize v pocatecnich fazich sklerodermie, kdy jesté nejsou
pritomny arterialni obstrukce.

Dulezitd je i spravnd funkce manometru. Pfi pouziti
rtutového tlakoméru dbame na jeho umisténi ve vysi srdce,
podobné umisténa ma byt i koncetina (poloha vleze).
Sklenény sloupec se rtuti ma byt ve svislé poloze a v klidu
dosahuje rtut vySe oznaceni nulového tlaku.

Tlakovd manzeta musi byt obtoc¢ena tak, aby dobre
priléhala. Je-li ptili§ volna, namétime tlaky vyssi, nez jsou
ve skute¢nosti. Duvodem je posunuti nafukované elastické
¢asti manzety a jeji vybouleni mimo zevni neelasticky lat-
kovy kryt. Situace se pak podoba pouziti izké manzety.

Detekce krevniho proudéni mé byt provddéna co nejbliz
k tlakové manzeté. Obecné sice plati, Ze méfime hodnoty
tlaku v oblasti, kde je umisténa tlakovd manzeta, ale jen
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tehdy, kdyZ mezi umisténym detek¢nim senzorem a man-
Zetou nejsou vyznamné prekazky toku.®® Proto naptiklad
pri umisténi manzety na stehno prikladame dopplerovskou
sondu nad podkolenni tepnu. Kdybychom provadéli detek-
ci nad arteria tibialis posterior ¢i arteria dorsalis pedis,
mohli bychom naméfit nizsi tlaky pfi vyznamném postize-
ni tepen mezi manzetou a kotnikem.

Plethysmografie

Plethysmografie zahrnuje fadu metod, s jejichz pomoci Ize
zaznamenat zménu objemu. Obecné vzato se mérici systém
sklada z jednotky zachycujici i signalizujici zménu objemu
a ménice, ktery zachyceny signal upravuje tak, aby mohl
byt zaznamenan. Soucdsti je i zdznamové zarizeni, popft.
monitor.

K rychlé zméné objemu koncetiny muze dojit jediné
v souvislosti se zménou objemu krve, a tak lze pomoci
plethysmografie zaznamenavat kazdou pulsovou vlnu a také
arterialni klidovy ¢i maximalni pritok sledovanou oblasti.
K meéfeni pritoku vyuzivime kratkodobé komprese Zil
tlakovou manzetou, ¢imz blokujeme odtok krve z konéeti-
ny ¢i nékterého jejiho segmentu. Koncetina pak nabyva
na objemu v souvislosti s arterialnim pfitokem.

Detekce rychlého poklesu objemu se uplatni pfi posu-
zovani poruch zilni drendze (Zilni vyprazdnovani).

Plethysmografie ma fadu metodickych variant, které se
lisi podle typu pouzivaného senzoru.

Vodnf plethysmografie
Jedna se o nejstarsi a pravdépodobné i o nejspolehlivéjsi
techniku na méfeni objemu. Sledovana ¢ast koncetiny je
uzaviena v komirce naplnéné tekutinou. Velikost objemu,
o ktery se koncetina zvétsi, odpovida objemu tekutiny, ktera
je z komiirky vytlacena. Timto zpiisobem Ize dobfe méfit
objemy (krevni pritoky) nohy (distalné od kotnika) nebo
prsti. Protoze v téchto mistech relativné malé mnozstvi
krevniho prutoku pripada na svalovou a kostni tkan, na-
méfené zmény objemu nas informuji o perfuzi ktize.

Pfi méfeni objemovych zmén v oblasti bérce je obtizné
a ¢asové naro¢né dobre utésnit vodni komurku na dvou
mistech (pod kolenem a nad kotniky). Proto je vyhodné&jsi
pouzivat vodni manzety, kterymi obto¢ime sledovanou ¢ast
konéetiny podobné jako pfi méfeni tlaku.®? Zmény objemu
bérce se pak projevi vzestupem tlaku v manzeté, ktery
miuzeme po kalibraci systému prevadét pfimo na jednotky
objemu. Vzhledem k tomu, Ze na bérci ¢i stehné je zastou-
pena hlavné tkan svalova, tykaji se naméfené hodnoty
svalového priutoku.

Vzduchova plethysmografie

Ve srovnani s plethysmografii vodni je zde nahrazena voda
vzduchem.®? Divodem bylo omezit problémy s tinikem
vody z méficiho systému. Jednd se o jednoduchou techniku,
pti které se vyuziva tenkosténnych vzduchovych manzet,
ptilozenych na rtizna mista koncetiny. Zvétsenim objemu
tkané se zvySuje tlak vzduchu v manzeté, coz je zméfeno
tlakomérem a po prevedeni na elektricky proud zapsano.
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Cirkumferen¢ni tenzometrickd plethysmografie
(,strain gauge plethysmography”)

P1i této metodé se na konéetinu priklada pri¢né po obvodu
tenkd pruznd hadicka naplnéna rtuti a na koncich hadi¢ky
jsou umistény elektrické svody (mistek podle Whitneyho).®
Zvétsuje-li koncetina v misté méteni sviij objem (a tedy
i obvod), hadicka se protahuje, sloupec rtuti se prodluzuje
a jeho elektricka rezistence se zvySuje. Zmény rezistence
jsou pocitacem prevadény na hodnoty priitoku krve stano-
vené na mililitr tkdné. Chyby v méfeni mohou nastat, je-1i
objem sledované tkané maly (prsty) nebo neni-li pri¢ny
prufez koncetiny v misté sledovani kruhovy (napt. pri
méreni na nartu). Relativni zmény se vsak i zde zachyti
spolehlivé.

Impendancni plethysmografie (IPG)

Krev vykazuje mensi elektrickou rezistenci nez vSechny
ostatni tkané koncetiny. Proto se stoupajicim objemem krve
v sledované oblasti klesd elektricky odpor tkané. Prakticky
se provadi tak, ze na koncetinu se umisti dvé obvodové
elektrody, mezi kterymi probiha stfidavy proud. Do tkdné
v oblasti mezi uvedenymi elektrodami jsou umistény dvé
elektrody senzorické a monitoruji se rozdily napéti mezi
nimi pfi tkani probihajicim stfidavém proudu. Pokles
tkanové rezistence Ize zaznamenat s kazdou prichazejici
pulsovou vlnou.

Nékteré uvahy se v minulosti opiraly o predstavu, ze
elektricka rezistence tkané se primarné méni s kardialnim
vydejem - pritokem (rheokardiografie, rheografie). Zmény
elektrického odporu tkané véak odrazeji velikost pulsového
objemu a jeho zmény nemuseji kopirovat kardialni vyde;j.

Fotoplethysmografie (PPG)

Fotoplethysmografie je zalozena na principu prosviceni
zkoumané tkang, jehoz intenzita kolisa s mnozstvim krve
obsazené ve tkani. Svételny zdroj prosvétluje tkan a na jiném
misté je pfilozen fotoelektricky senzor, ktery hodnoti in-
tenzitu pronikajiciho svétla.®¥ Pfi transmisivni fotoplethys-
mografii je tkan umisténa mezi svételny zdroj a fotosenzor
(konecky prsti, usni lalticek). Reflexni fotoplethysmografie
vyuziva hodnoceni svétla ze tkané odrazeného. V tomto
pripadé jsou svételny zdroj i senzor umistény vedle sebe.

Metoda se pouziva hlavné pro hodnoceni zmén pulso-
vého objemu v kazi. Problémem pro interindividualni
hodnoceni jsou rozdily v barvé a tloustce kiize. Fotople-
thysmografie je metodou hojné vyuzivanou a oblibenou pro
svou jednoduchost a dostupnost.

Protoze fada okolnosti miize ovlivnit kozni pritok
na periferii koncetin jesté pred méfenim, je nutné vysetfovat
za stalé a dostate¢né okolni teploty, dvé hodiny pred vyset-
fenim nejist a nekoufit a vyvarovat se emoc¢nich stimultL.

Segmentdlni plethysmografie

Nékteré typy senzortl (vodni ¢i vzduchové manzety, rtuto-
vé miistky) Ize na koncetiné umistit v sérii, a tak hodnotit
objemové a tlakové zmény v fadé arteridlnich segmentt.
Pti vyuziti kalibrace lze objemové zmény i kvantifikovat.
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Timto zptisobem miizeme blize identifikovat oblast s hemo-
dynamicky vyznamnymi prekdzkami toku. Vysetfeni lze
prakticky kombinovat s dopplerovskym stanovenim seg-
mentélnich tlakd, kdy stejné manzety ptipojime k plethys-
mografu a zaznamenavame kiivky pulsového objemu.
Predchtidcem segmentalni plethysmografie byla oscilo-
grafie. Paralelné na obou koncetinach byly na zvolenych
oblastech ulozeny vzduchové manzety. Arteridlni pulsace
zvy$ovaly tlak v manzetach a tato zvyseni byla zapisovana
jako oscilace, jejichz amplituda se hodnotila. Zapisovaly se
vedle sebe oscilace ze dvou manzet najednou, a tak bylo
mozno porovnavat vysi oscilaci v odpovidajicich oblastech
obou koncetin i jejich pripadny pokles v manzeté umisténé
perifernéji.®>* Ziznamy oscilaci bylo mozno provadét
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lizovalo pritomnost tepenného postiZeni.

Vysetfeni ultrazvukem

Nejjednodussim vyuzitim ultrazvukového vysetfeni je
meéfeni distalnich, systolickych tlakt a stanoveni tlakového
indexu ,, kotnik-paze“ (AAI = ankle-arm index; ABI = ankle-
-brachial index; ABPI = ankle-brachial pressure index)
pomoci malych dopplerovskych pristroja, které vysilaji
ultrazvuk kontinudlné (,,CW doppler®). Ultrazvukovy signal
vysilany do tkané je odrazen od pohybujicich se erytrocytt
a poté je opét zachycen a preveden do slysitelné formy,
pripadné zaznamenan. Odchylka frekvence vracejiciho se
signalu (oproti vysilanému) se méni s rychlosti pohybu
erytrocyti.. Kromé ptitomnosti proudéni krve a jeho rych-
losti mtizeme hodnotit i smér toku (ve sméru sondy ¢i proti
sondé).

Meéfeni distalnich tlakti ma vyznam diagnosticky, nebot
jejich pokles signalizuje pfitomnost piekdzky v tepenném
fecisti, nékdy umoziuje postizeni lokalizovat a urcit stupen
poruchy. Nejcastéji postupujeme tak, ze dopplerovskou
sondou detekujeme pfitomnost pulsatorniho proudéni
v arteria dorsalis pedis a arteria tibialis posterior za vnitfnim
kotnikem. Tlakovou manzetu umistujeme nad kotniky.
Systolicky tlak na horni koncetiné muzeme stanovit klasic-
kou poslechovou metodou nebo pomoci dopplerovské
sondy, umisténé nad a. radialis ¢i a. brachialis, s tlakovou
manzetou na predlokti ¢i pazi.

Systolicky tlakovy gradient vznikly pres konstantni
tepennou prekazku stoupa s krevnim tlakem centralné
od prekazky. Systolicky tlak za prekdzkou se tedy nezvysu-
je linedrné se systolickym tlakem pred prekazkou. Dopple-
rovsky tlakovy index ,kotnik-paze® (pomér kotnikového
systolického tlaku k systolickému tlaku na pazi) je méné
zavisly na zménach tlaku pred stendzou ¢i uzavérem. Ob-
vyklé hodnoty tohoto indexu u zdravych osob jsou 1,0-1,1.
Za patologické jsou povazovany hodnoty < 0,9 a > 1,3.
Pozitivni nalez (ABI < 0,9) svédéi pro pfitomnost tokové
prekazky od tlakové manzety smérem k srdci, a vySetfeni
tak slouzi jako screening, pii kterém neni arteridlni stend-
za ¢i uzavér presnéji lokalizovana. Pouze kdyz zjistime
rozdilné hodnoty systolického tlaku pti vySetfovaci sondé
nad a. tibialis posterior a a. dorsalis pedis, znamena to, ze
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zadni a predni bércova tepna maji riznou prichodnost
nebo odli$ny stupen kolateralizace. Pro toto méfeni lze
obvykle vyuzit bézné tlakové manzety, nebot rozméry
distalniho bérce odpovidaji pomértim na pazi.

Tepny se zvysenou rigiditou jsou obtizné komprimova-
telné a hodnoty tlaku nelze s pomoci tlakové manzety
spravné zmétit. V takovych pripadech namétime kotniko-
vé tlaky enormné vysoké (ABI > 1,3) i pti kritické ischemii.
V takovych pripadech si pomdhame stanovenim tlaku
na palci dolni koncetiny za pouziti prstovych tlakovych
manzet. Hodnota prstového tlaku je normélné asi o 30 mm
Hg niz8i nez kotnikovy tlak a za snizeny tlakovy index
prsty-paze (TBI) povazujeme hodnotu < 0,7. Detekci pul-
saci zde Ize jednoduse provést fotoplethysmograficky.

Pro hodnoceni viability ischemické dolni koncetiny ma
v$ak stanoveni absolutni hodnoty distalniho tlaku vyznam
vét$i nez tlakovy index ,kotnik-paze.“ U 77 % dolnich
koncetin s angiograficky ovéfenym postizenim tepen a se
zjisténym kotnikovym systolickym tlakem < 60 mm Hg byla
nutnd intervence ¢i amputace. Naopak u 86 % koncetin
s tlakem > 60 mm Hg nebyla provadéna amputace ani in-
tervence k zachrané.®”

Stanoveni tlakového indexu a kotnikovych tlakii po na-
maze miize odhalit poruchu, kterd se v klidu neuplatnuje.

Pro stanoveni segmentalnich tlaka® priklddame tlako-
vé manzety na horni stehno, oblast nad kolenem a pod nim,
nad kotnikem a na palec. Rozdil mezi tlaky sousednich
segmentt, ktery ¢ini > 20 mm Hg, je povazovan za signifi-
kantni. Za vyznamny rozdil tlakového indexu mezi segmen-
ty povazujeme hodnotu 0,1. Méfeni tlaku na rtiznych ¢astech
dolni koncetiny umoziuje lokalizovat oblast, ve které se
prekazka nachdzi i posoudit, zda je postizeni izolované nebo
mnohocetné (dalsi intersegmentalni gradienty).

Tepny dolnich koncetin mohou byt podrobeny komplex-
nimu vySetfovani slozitéjsimi ultrazvukovymi systémy,
podobné jako arterie v fadé dalsich oblasti. To ndm umoz-
nuje ziskat cernobily obraz anatomie (B-mode) v okoli cév
i uvnitf (tromby, ateromy, stenty), barevny obraz (color flow)
krevniho proudéni uvnitt cév (podobné angiografii) a zob-
razit rychlostni charakteristiky proudéni v ¢ase (,,spectral
Doppler®). Nevyhodou je, Ze podrobné vySetfeni tepen
dolnich koncetin je ¢asové naro¢né a muze trvat déle nez
angiografické vysetfeni s okamzitou endovaskularni lé¢bou.
Mezi limitacemi se uvadéji — pritomnost sttevniho plynu
pri vysetfeni panevniho fecisté a aorty, tortuézni priibéh
tepen, kalcifikace, obezita, edém okolni tkdné, zpomaleni
krevniho proudéni za proximalnimi uzévéry. V soucasnos-
ti se diagnosticka duplexni sonografie tepen dolnich kon-
Cetin, ve srovnani s vySetfenim Zilniho systému, uplatniuje
méné. Vyuzivd se vsak velmi dobte pfi sledovani nemocnych
po angiochirurgickych ¢i endovaskularnich lé¢ebnych vy-
konech. Vysetfeni se soustfeduje na intervenovanou oblast
a upozornuje na nutnost véasné reintervence.

Kozni termmometrie

Teplota kize je dobrym ukazatelem jeji perfuze. Namérena
teplotni hodnota je vak ovlivnéna radou fyzikalnich i fy-
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ziologickych faktortl. Patii k nim teplota, vlhkost a prou-
déni vzduchu ve vysetfovaci mistnosti, uroven metabolické,
nervové, vasomotorické a sudomotorické aktivity, vliv ni-
kotinu a pfijmu potravy. Je obtizné vSechny uvedené fak-
tory udrzet v rovnovaze, a tedy méfeni absolutni hodnoty
kozni teploty neni standardné v diagnostice pouzivano.?”
Vétsi smysl ma tedy urcovani teplotnich topografickych
gradientt (sledovani tepelnych rozdild mezi vybranymi
koznimi oblastmi) nebo temporalnich gradientt (rozdil
teploty v case) pfi dynamickych koznich testech. Vztahy
mezi krevnim pritokem a kozni teplotou jsou nelinearni
a do teploty 28 °C relativné nizky vzestup pritoku vyrazné
zvysuje teplotu kiize. Naopak, nad touto hodnotou je pfi
daném vzestupu prutoku prirtstek teploty relativné maly.

Obvykle je teplota kiize métena ptimo, pomoci priloze-
ného termického senzoru. Senzory mohou byt na bazi
termo-elektrickych ¢lankd, kde vznikd pfi spojeni dvou
rtiznych kovi elektricky potencidl, a jeho vyse je zavisla
na teploté. Odli$né jsou termistory, slozené ze slitin kovt,
u kterych dochdzi k vyraznému posunu elektrické rezisten-
ce pri zméné teploty.

V zavislosti na teploté vyzatuje kiize infraervené zareni,
které lze detekovat, zaznamenavat infrakamerou a sledova-
nou oblast barevné mapovat (termografie). Barvy se lisi
podle teploty, a tak Ize rychle stanovit isotermalni linii
(oblasti se stejnou teplotou) nebo topografické a temporal-
ni gradienty.

Ve formé spreju ¢i nalepovacich pasek se vyuziva i teku-
tych krystalt, jejichz optické vlastnosti se méni s teplotou.

K posuzovani kozni perfuze lze vyuzit i méfeni tepelné
vodivosti tkdné. Ta zavisi na slozeni kiize (u danych jedin-
cu konstantni) a na krevnim pratoku. Timto zptisobem
nelze ziskat absolutni hodnoty pritoku, ale stanovuji se
relativni zmény.

Transkutanni oxymetrie

Jedna se o metodu zjistujici uroven oxygenace krve, ktera
je zaloZena na zméndch absorpce barev. Deoxygenovana
krev absorbuje vice barvy cerveného spektra, zatimco
oxygenovana krev absorbuje vice svétla infracerveného.
Oxymetr, obvykle umistény na prst ¢i usni lalucek, vysila
i pfijima Cervené a infracervené svétlo a z poméru prijaté-
ho ¢erveného a infracerveného svétla odvozuje parcialni
tlak kysliku (norma TcO, = 50-75 mm Hg). Hodnotu lze
snimat jako kfivku ménici se s kazdym pulsem a periodic-
kym pfitokem okyslicené krve. V praxi pouzivame dva
detektory - jeden na hrudi (kontrolni) a druhy pfesunuje-
me po jednotlivych segmentech koncetiny. Pokles
TcO, <20 mm Hg ukazuje na nizkou pravdépodobnost
zhojeni po amputaci.®”

Laserové dopplerovské vysetfeni

Vysetfovani kozni cirkulace je vzhledem ke komplexni
anatomii slozitéjsi, nezli je tomu pti vySetfovani transport-
ni tepny o relativné velkém priméru.

I kdyz existuje jista variabilita, lze najit urcité spole¢né
rysy ve slozeni kiize v riiznych lokalitach. Epidermis, zevni
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vrstva ktize, je avaskuldrni. Z papilarniho arterialniho plexu,
kde arterioly smétuji paralelné s povrchem ktize, odstupu-
ji zasobujici kapilary kolmo, smérem k povrchu. Zde vytva-
feji smycky a vraceji se do subpapildrniho Zilniho plexu.
Arteriovendzni anastomdzy se uplatiuji v termoregulaci.
P1i jejich dilataci se zvysi kozni prutok s tim, ze krev ob-
chdzi nutri¢ni kapilary.

Vyslany signal se tedy odrazi od sit¢ drobnych cév, které
vedou krev riznymi sméry. Diky mikroskopickym rozmé-
rim cév je nevhodné pouzit energeticky paprsek nizké
frekvence (dlouhé vlnové délky). Namisto ultrazvuku je
proto vyuzivano monochromatického svételného zdroje
(laser). Cesta svételného paprsku neni jednoducha, nebot
pti prichodu tkani smérem k cévam i nazpét dochazi k jeho
rozptylu. Ve vy$etfované oblasti se paprsek odrazi od cévni
sité, kde jednotlivé cévy ¢i jejich okrsky svym pribéhem
zaujimaji rizné uhly ve vztahu ke zdroji svétla a navic
kvalita zpétného signalu zavisi i na sou¢inu poctu cervenych
krvinek v dané oblasti a jejich primérné rychlosti proudé-
ni (,blood cell flux). Vysetfenim tedy nelze ziskat izolova-
né udaje o rychlosti krevniho toku ¢i o velikosti pratoku.
Hlavnim vyuzitim je sledovani perfuznich zmén po riznych
provokacich (chlad, okluze, 1éky, polohové zmény apod.).
Vyhodou laser-dopplerovského vySetfovani kozni cirkulace
je jeho jednoduchd klinicka aplikace a neinvazivita.

Fonoangiografie

Za normalnich hemodynamickych podminek jsou jediné
zvuky, které nad perifernimi tepnami sly$ime, propagované
srde¢ni ozvy nad karotickymi tepnami. Pfitomnost $elestu
nad vySetfovanou tepnou obvykle signalizuje existenci
turbulentniho proudéni vznikajiciho v srdci ¢i v oblasti
mezi srdcem a vysetfovanou tepnou. Pfi¢inou turbulence
je vétdinou onemocnéni arteridlni stény vedouci ke ztzeni
lumen. Oproti posuzovani samotnym poslechem umoznu-
je zvukovy zaznam (z mikrofonu umisténého nad tepnou)
detailngjsi urceni charakteru, trvani a nacasovani Selestu.
P1i relativné malé stendze dochazi ke vzniku turbulence jen
v obdobi nejrychlejstho proudéni a Selest prokazujeme
ve stfedni ¢asti systoly. Jak stendzujici tepenny proces na-
byvé na vyznamu, zvySuje se rychlost proudéni v postizeném
misté a turbulence trva az do diastoly (Selest se prodluzuje).
Fonoangiograficky lze posuzovat i pfitomnost zvukovych
frekvenci, které jsou mimo oblast zachytitelnou lidskym
uchem. Kvalitativni fonoangiografie sleduje zmény ampli-
tudy v case, zatimco kvantitativni fonoangiografie posuzu-
je vztahy amplitudy a frekvence.

Vysetfeni klaudikacni vzdalenosti

Stanoveni klaudikac¢ni vzdalenosti nema u klaudikujicich
pacientll vyznam diagnosticky, ale slouzi k posouzeni
funkéniho stavu a uéinku 1é¢by. Objektivizuje tidaje nemoc-
ného a umoznuje preciznéj$i srovnavani stavu v case.
Hodnoceni provadime na bézicim pasu za standardnich
podminek (rychlost 3,2 km/h, sklon 12 %) nebo za postup-
ného zvySovani rychlosti ¢i sklonu kazdé 2-3 minuty. Lze
vyuzit i chtzi podle metronomu (90-120 kroki/min)
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na znamou vzdélenost. Stanovujeme u$lou vzdalenost
do doby vzniku bolesti (inicidlni ¢i bezbolestna klaudika¢-
ni vzdélenost) a maximalni klaudika¢ni vzdélenost (nemoc-
ny definitivné zastavi pro bolest). Tato maximalni klaudi-
ka¢ni vzdalenost je Iépe reprodukovatelna. Test ukonéime
i z jinych d@ivodd, napt. pro dusnost, stenokardie, arytmie.
Po skonéeni zatéze nemocného poloZzime a kazdé dvé mi-
nuty méfime dopplerovskym vysetienim kotnikové tlaky
a tlak na paZi, az do navratu ke klidovym hodnotam.
Hodnotime dobu chiize, symptomy a dtivod zastaveni,
kotnikové tlaky pred vySetfenim a po ném a dobu jejich
navratu k hodnotam pfed vysetfenim.

Magneticka rezonance (MR)

MR angiografie (MRA) je metoda, pfi které se zobrazuje
tok krve cévami v mnozstvi pri¢nych fezii. Jejich postupnym
spojenim a rekonstrukei ziskdme obraz podobny angiogra-
fickému. Vyhodou je, Ze zde neni tfeba pouzivat klasické
RTG kontrastni latky (jodované) s jejimi vedlej$imi ucinky,
a ze neni vyuzivano ioniza¢niho zafeni. Mezi limitacemi
MR se uvadéji tendence k nadhodnocovani vyznamnosti
sten6z a nemoznost pouziti u nemocnych s nékterymi
kovovymi pomiickami v téle (napt. defibrilatory, kochlear-
ni implantaty). Pritomnost kovovych stenti negativné
ovliviiuje obraz z dané oblasti. Provadéni vysetfeni s po-
uzitim kontrastni latky (CE MRA) zlep$ilo senzitivitu
metody pri diagnostice postizeni perifernich tepen, ktera
se pohybuje mezi 71-100 %,“? specificita se udava mezi
5-100 %. Byvaji to hlavné tepny malého praméru (bércové,
pedalni), kde jsou vysledky méné presné ve srovnani
s angiografii. Kontrastni latka pouzivana pti MRA (na bazi
gadolinia) sice nezpusobuje rendlni insuficienci, ale u ne-
mocnych s timto postizenim se udava zvysené riziko
vzniku nefrogenni systémové fibrézy. Ve srovnani s CT
angiografii se zde neuplatiuje ovlivnéni obrazu artefakty
z kalcifikaci.

CT angiografie (CTA)

CT angiografie je semiinvazivni metoda, pii které se RTG
kontrastni latka vstfikuje do Zily na predlokti nebo do cen-
tralni Zily. Po prutoku kontrastu plicnim recistém je jeho
tok zachycen na sérii RTG zdznamu pfi¢nych fezu.
Pocitatovym zpracovanim jsou vytvareny rekonstrukce 2D
a 3D. Metoda umoziuje nejen posouzeni lumen tepny, ale
i jeji sténu a prilehlé struktury (nasténné tromby, edém,
krvaceni, kalcifikace). Problémem byvd zhor$ena moznost
hodnoceni za pritomnosti kalcifikaci ve sténé nebo kovo-
vého materialu (stenty, spiraly). Zobrazeni bércovych tepen
ma zatim ve srovnani s digitalni angiografii niz$i kvalitu.
U tepen vétsiho priiméru se senzitivita i specificita metody
udava pres 96 %.“V

DigitaInf subtrakéni angiografie (DSA)

I pres technicky pokrok a rozvoj ultrazvukové diagnostiky,
MRA i CTA, ztstava angiografie standardni metodou
k zobrazeni tepen vyzZivujicich dolni koncetiny a ostatni
zobrazovaci metody jsou s ni srovnavany. Na rozdil od mi-
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nulosti, kdy jako zdznamové medium pro radiogram
slouzil film, dnes vyuzivame digitalni formy obrazu s moz-
nosti pocitacové Upravy, pfenosu a zaznamu. Po pofizeni
obrazu sledované oblasti se tento automaticky odecita
od dalstho zdznamu s kontrastni latkou protékajici cévou.
Tim lze odfiltrovat pozadi a zlepsit vizualizaci kontrastu
(snizit jeho koncentraci a celkovou davku), zkratit dobu
vySetfeni a omezit komplikace. Pfi prehledné angiografii
zobrazujeme vétsi useky cévniho recisté, napt. brisni aortu
s renalnimi tepnami, panevni tepny a infrainguinalni tepny.
Selektivni nastfiky slouzi k detailnéjsimu zobrazeni tepny
v blizkosti angiografického katetru.

Angiografie je bezpe¢na metoda, ktera kromé informaci
o anatomii tepenného postiZeni prindsi i nékteré dynamic-
ké poznatky. Absolutni kontraindikace tohoto vySetfeni
neexistuji. Relativni kontraindikaci je zdvazna hypertenze,
koagula¢ni porucha, alergie na kontrast, renalni insuficience
a kongestivni kardidlni insuficience. V takovych pfipadech
je tfeba individualné vazit prospéch s rizikem a provést
opatfeni k jeho snizeni.®? Komplikace se vyskytuji vzdcné
a mohou byt systémové, nebo se vazou k punk¢nimu otvo-
ru ¢i k manipulaci s katetrem. Nejcastéjsi komplikaci, ktera
se vaze k pristupovému mistu, je hematom. Malé hematomy
jsou popisovany az v 10 % pripadiy; zavazna krvaceni vy-
zadujici transfuzi ¢&i chirurgickou korekei se vyskytuji
do 0,5 % pfi punkci v tiisle (nejcastéjsi pristup). Dalsi
komplikace (disekce, tromboza, pseudoaneurysma a AV
pistél, infekce) jsou také vzacné a dochdzi k nim v 1 %
pripadi. Systémové komplikace se vyskytuji v 5 %, nejcas-
téji se jednd o zvraceni, nauseu a vasovagalni synkopu.
Alergické projevy zahrnuji vyrazku, svédéni, otok vicek,
bronchialni spasmus a vyskytuji se az ve 3 % pripadu.

Podezieni na ICHDK

Stanoveni diagnézy ICHDK ——

l l

Klaudikace Klaudikace, subjektivné
subjektivné limitujici (objektivné > 200 m)
malo vyznamné ¢

Angiografie

'

Intervenéni 1é¢ba

\/

Konzervativni postup Konzervativni postup

Kriticka ischemie — NE

Angiografie

Intervencni lécba,
angiochirurgie

Konzervativni postup

Anafylaktickd reakce pfi pouziti ionickych kontrastu se
udava v poméru 1:10 000 az 1: 50 000 vySetfenych pa-
cient.? Riziko rozvoje ptiznaki z nefrotoxicity kontrastu
je vy$$i u nemocnych s renalni insuficienci, inzulin depen-
dentnim diabetes mellitus, u dehydratovanych, a pii apli-
kaci velkého mnozstvi kontrastu. Ke vzniku kontrastni
nefropatie dochazi u 1-6 % vySetfovanych.“¥ Pfi manipu-
laci s katetrem ¢i vodi¢em mtize dojit k priniku do stény
tepny, k disekci ¢i periferni embolizaci. K tomu dochazi
v méné nez 0,5 % vykona.

Obecné vzato, angiografii provadime obvykle tam, kde
uvazujeme o angiochirurgické ¢i intervenéni 1écbeé k ziska-
ni informaci, které nelze opatfit jinym, méné invazivnim
zptisobem. O indikaci i o zplisobu provedeni by mél roz-
hodnout klinicky erudovany lékaf, ktery ze symptomatiky,
fyzikalniho nalezu a vysledkii pomocnych vySetfeni urdi,
kde je vyznamné postizeni lokalizovano (supra- ¢i infrain-
guindlné). Je vhodné zvolit pfistup tak, aby bylo mozno
ptipadné provést endovaskularni 1é¢bu v jedné dobé s dia-
gnostickou angiografii.

Pti indikaci angiografie u klaudikujicich pacientd se fi-
dime jejich subjektivnim pocitem vyznamné limitace
a snizeni kvality Zivota (obrdzek 1). Soucasné posuzujeme
pritomnost pridruzenych onemocnéni, zda pro nemocného
neznamenaji vy$si ohrozeni nez ICHDK, a jaké predstavu-
jiriziko pro vySetfeni a lé¢bu. Jednozna¢né davame prednost
interven¢ni 1é¢bé, kterd ma vysledky srovnatelné s chirur-
gickymi postupy a vyrazné nizsi riziko. MuZe posouvat
okamzik, kdy bude tieba 1é¢by angiochirurgické. Pii uvaze
o interven¢ni terapii jsme benevolentnéjsi oproti indikaci
k chirurgickym vykontm a provadime ji i u nemocnych
s klaudika¢nim intervalem del$im nez 200 m. V praxi to

Anamnéza, fyzikalni vysetfeni + polohovy test,
¢ distaini tlaky (dopplerovskeé vysetreni)

Klidové ischemické bolesti, defekty,
(Casy Zilniho ndvratu pres 35 s),
v nizké distini tiaky

¢ —>  Kritick& ischemie — ANO

Klaudikace subjektivné
limitujici (objektivné < 200 m)

.

Angiografie

: !

Intervenéni é¢ba,
angiochirurgie

Konzervativni postup

Amputace

Obrdzek 1 Schematické voditko pro rozhodovani o postupu u nemocnych s chronickou formou ICHDK
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znamena, Ze u fady nemocnych provadime angiografii
pouze k posouzeni technické moznosti provedeni inter-
ven¢ni terapie. Neni-li moznd, neznamend to automaticky,
ze pacient bude vzapéti operovan.

U nemocnych s ohrozenou koncetinou (chronicka
i akutni ischemie) musi byt vySetfeni provedeno co nejdri-
ve, nebot od vysledku se odviji moznost nekonzervativni
terapie. Uspé$nd nekonzervativni lé¢ba znamena pro uve-
dené pacienty $anci na zlepeni jejich nedobré prognoézy.

Pfi akutni ischemii koncetiny je tfeba postupovat tak,
abychom mohli ze stejného pristupu pokracovat po angio-
grafii v 1é¢bé a vyvarovali se dalsi arterialni punkei (riziko
krvéceni pii trombolyze). Pfi infrainguinalnim uzavéru
(arterialni pulsace v tfisle pfitomny) tedy provadime ipsi-
laterdlni antegradni punkci v tfisle a po angiografii nésle-
duje zpravidla aspira¢ni tromboembolektomie, lokalni
rem se nemusi periferni pahyl tepny plnit, i kdyz neni
uzavien (neptitomnost kolateralniho obéhu). Z angiogra-
fického obrazu se tak lze domnivat, Ze je uzavtena i dalsi
periferie. V takové situaci neni chirurgicka lé¢ba mozna.
Tehdy se po angiografii z antegradniho vpichu snazime
projit cerstvym uzavérem a selektivnim nastrikem pod nim
prokazat, ze a. poplitea ¢i bércové tepny jsou volné (uzavér
je segmentalni povahy).

Také pti chronické formé onemocnéni se snazime
provést angiografii ze vpichu, odkud bude mozno provést
ve stejné dobé i 1écbu. U dlouhych uzavért povrchni ste-
henni tepny je tfeba vénovat pozornost stavu arteria pro-
funda femoris. Jeji vyznamné postizeni je tfeba vyloucit
vySetfenim v §ikmé ¢i lateralni projekei, abychom nezane-
dbali moznost zlepsit kolaterdlni obéh obnovenim toku
krve touto tepnou.

Pokud je jedno tfislo bez pulsaci (uzavér panevni tepny
¢i a. femoralis communis), provedeme ascendentni angio-
grafii z katetru zavedeného nad aortalni bifurkaci z opac-
ného trisla. O rekanalizaci postizené tepny se pfi pfiznivé
anatomii postiZeni pokusime z kontralateralni strany, pres
aortalni bifurkaci. Kdyz se nam to nepodafi, provedena
angiografie nam oztejmi, zda je prichodna spole¢na femo-
ralni tepna na postizené strané, a zda md smysl tuto tepnu
punktovat a pokusit se o rekanalizaci z této strany.

Nejsou-li arteridlni pulsace hmatné v obou tfislech,
zvazime provedeni MRA ¢i CTA. T proto, ze je zde vyssi
pravdépodobnost primdrni chirurgické 1é¢by.

S angiografii miize byt spojeno i pfimé méteni krevniho
tlaku a tlakovych gradientti pfi urc¢ovani vyznamnosti
sten6z a hodnoceni uc¢inku lé¢by. Intravaskularni ultrazvu-
kové vysetfeni a angioskopie jsou metody, vyuzivané
hlavné pfi feseni vyzkumnych tkolt.

Urceni vysky amputace

Spravné stanoveni vysky amputace ma vyznam pro zhojeni
opera¢ni rany, mobilizaci nemocného, priibéh rehabilitace
a kvalitu Zivota. Na hojeni opera¢ni rany ma vliv aroven
lokélni perfuze, rozsah chirurgického traumatu, pfitomnost
hematomu a infekce.
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Standardizované postupy pro urceni vysky amputace
neexistuji a v fadé pripadu hraje roli zkusenost 1ékara. Pri
rozhodovani je tfeba vzit v ivahu rozsah gangrén a infekce,
pritomnost arteridlnich pulsaci proximalné od mista am-
putace. Vyuzit 1ze i méteni kozni teploty, ktera by méla byt
v misté amputace vyssi nez 32 °C. Ve stejné oblasti bychom
s pomoci stanoveni segmentalnich tlakti méli naméftit
hodnoty > 60 mm Hg. Néktera prcovisté se ridi urovni
kozniho pruitoku, kterou ur¢uji pomoci clearence intrader-
malné aplikovanych radioizotopt ¢i fluorescenéni technikou.
Métenim TcO, bylo prokazano, ze lepsi $ance na zhojeni je
pfi stanoveni lokalnich hodnot > 20 mm Hg. Vyznam ma
i angiografické vysetfeni s priikazem piimého zasobeni az
k urovni amputace.

Lécba ischemické choroby dolnich koncetin

Mezi terapeutické postupy lze zahrnout snizeni kardiovas-
kuldrniho rizika (sekundérni prevence aterosklerozy),
prevenci ztraty koncetiny a prognosticky zavaznych kardio-
vaskuldrnich ptihod, spolu se zlep$enim kvality Zivota.
Lécebny pristup k nemocnému je komplexni a potfebna
opatfeni spocivaji v opusténi kurdckych navyka,* v kon-
trole diabetes mellitus a hypertenze, 1é¢bé dyslipidemie,
zavedeni non-aterogenni diety, udrzovani spravné télesné
hmotnosti a zvy$eni fyzické aktivity.*-*® Mezi dal$i obecna
preventivni opatfeni patfi podavani protidesti¢kovych
preparatti (antiagregancia) a inhibitortt ACE. Mortalita
nemocnych s ICHDK je ovlivnéna hlavné pritomnosti
poskozeni tepen korondrnich, mozkovych a aorty. Proto je
treba po téchto postizenich aktivné patrat, i kdyz jejich
symptomatika miize byt zastinéna limitujicimi obtiZemi
z poruchy perfuze dolnich koncetin.

Je mimo rozsah tohoto sdéleni vénovat se detailné vyse
uvedenym opatfenim a rezimovym zméndam, které zahrnu-
jl prevenci a detekci aterosklerézy i v jinych oblastech
tepenného rfecisté, a mély by byt uplatiiovany po zbytek
Zivota u véech nemocnych.

Postupy zamérené na zlep$eni perfuze dolnich koncetin
se li$i podle symptomatiky, stupné a anatomie postizeni,
podle akutniho ¢i chronického prabéhu a pritomnosti
ptidruzenych onemocnéni.

Zatezova terapie

Klaudikacni stadium chronické ischemické choroby dolnich
koncetin je charakterizovano arterialni insuficienci pri za-
tézi, coz se klinicky projevuje vznikem kfecovité bolesti
postizenych svali. Funkéni postizeni spociva v limitované
toleranci zatéze a ve zkraceni vzdalenosti, kterou nemocny
bez obtizi ujde. Dochazi tak k omezeni nékterych dennich
aktivit a ke zhorseni kvality Zivota. Pacient neni v této fazi
ohrozen ztratou kondetiny.

Pravidelna aerobni zatéz zlep$uje klaudikaéni sympto-
matiku, coz se vysvétluje intermitentnim zvysovanim tla-
kového gradientu pfes postizeny tsek tepny, posilenim
vasodilata¢ni funkce endotelu, redistribuci krevniho toku,
zménou metabolismu kosterniho svalu, snizenim krevni
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viskozity a zvy$enim extrakce kysliku. Kromé toho docha-
zi k poklesu celkového cholesterolu a LDL-cholesterolu,
systolického krevniho tlaku a k prodlouzeni klaudika¢ni
vzdélenosti.®® Doba chiize a klaudikac¢ni vzdalenost se
mohou po Sesti mésicich prodlouzit priblizné tfikrat (po-
dobné jako po chirurgické 1écbe).

Existuje fada zatézovych programi od téch, které pacient
vykonava sam, po naro¢néjsi, probihajici pod kontrolou.
Kontrolovany zatézovy program je nejucinnéj$i. Mél by
zahrnovat chiizi na béhatku (treadmill) takovou rychlosti,
aby doslo k vyvolani mirnych klaudikaci do péti minut.
Po tstupu obtizi nemocny znovu pokrac¢uje do mirného
stupné bolesti a vie se opakuje. Takové cviceni ma probihat
minimalné 30 minut a provadi se alespon tfikrat tydné
po dobu 3-6 mésict.*” Udrzeni dlouhodobé spolupréce
ze strany pacienta byva obtizné.

Jednodus$$im zatézovym programem, pti kterém se pa-
cient kontroluje sam, je intervalovy svalovy trénink. P¥i ném
se podle lokalizace tepenného uzavéru opakované kratce
zatézuji riizné svalové skupiny. Pri tokové prekazce v pa-
nevnich tepnach nemocny trénuje diepy a pri obstrukei
femoro-poplitedlniho segmentu vystupy na $picky. Za¢ina
otestovanim své vykonnosti tak, Ze kazdou vtefinu provede
jeden dfep nebo vystup na $picky az do vzniku bolesti
a nutnosti cvi¢eni zastavit (pocet dfept ¢i vystuptl pocita).
Zakladem pro dalsi cviceni jsou dvé tretiny ze zjisténého
mnozstvi provedenych cvikil. V tomto dvoutfetinovém
poctu provadi nemocny uréené cviky tak, Ze po sérii ukont
odpociva tfi minuty vleze. Pak znovu cvi¢i a odpodiva.
Po druhém odpocinku provadi stejny pocet cviku potteti.
Tento celek, slozeny ze tfi sérii cviceni, prerusovanych
dvéma tfiminutovymi prestavkami, se opakuje 2-3krat
denné. Kazdy mésic si nemocny provede sam pretestovani
maximaélniho poctu cvikd. Zjisti-li zlepseni tolerance zaté-
ze se zvy$enim maximalniho poctu, stanovi si novy dvou-
tfetinovy pocet, ktery se stane zdkladem pro intervalovy
trénink.

Kromé nékterého ze zatézovych lé¢ebnych programi
doporucime pacientovi chodit co nejvice, ale klaudika¢ni
bolest nepfemahat (nebezpeci atrofie svalt). U nemocnych
s klidovymi bolestmi nejsou zatézové programy vhodné
a pri kratkych klaudika¢nich vzdalenostech maji malou ¢i
zadnou ucinnost.

Pred zahdjenim 1é¢by a zvolenim tréninkového programu
je nutné provést vysetieni srdce, véetné zatézového elektro-
kardiogramu.

Farmakoterapie

V minulosti byla podavana a testovdna rada preparati
s cilem prodlouzit klaudika¢ni vzdalenost. Historie je
spojena hlavné s podavanim nejraznéjsich léka s vasodila-
ta¢nim uc¢inkem (alkohol, reserpin, tolazolin, nitraty, iso-
proterenol, nifedipin, flunarizin, cinarizin, isoxsuprin
a dalsi). Jejich pozitivni u¢inek nebyl prokazan a uvazova-
lo se spiSe o jejich vlivu na od¢erpani krevniho toku
od ischemickych oblasti (steal fenomén). Nicméné témér
vSechny preparaty, u kterych bylo pozdéji prokdzano sta-
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tisticky vyznamné prodlouzeni klaudika¢niho intervalu,
maji, kromé jiného, i vyrazny vasodilata¢ni G¢inek.

Nejvice dukazt pozitivntho tc¢inku bylo podano pro
inhibitor fosfodiesterdzy 3 - cilostazol. Vykazuje aktivitu
protidestickovou, antitrombotickou, vasodilata¢ni, déle
zvy$eni krevniho prttoku, HDL-cholesterolu, pokles trigly-
ceridu a inhibici bunék hladkého svalu cévni stény. Pra-
mérné bylo po jeho podani prokazano prodlouzeni klaudi-
kac¢ni vzdalenosti na treadmillu o 50-70 m za 24 tydni.
V porovnavaci studii s pentoxifylinem se prokazala vétsi
ucinnost cilostazolu. Lék je kontraindikovan u nemocnych
s kongestivni kardialni insuficienci.

Naftidrofuryl je antagonista 5-hydroxytryptamin-2 re-
ceptoru s vasodilata¢nim ué¢inkem. Oproti placebu bylo
po jeho podavani prokdzano primeérné prodlouzeni maxi-
malni klaudika¢ni vzdalenosti o 71 m.

Pentoxifylin je zafazovan mezi hemoreologika pro svou
schopnost zlep$ovat deformabilitu ¢ervenych i bilych krvi-
nek, a zlepSovat tak moznost priniku pres kapilary. Po jeho
podani byl zjistén i pokles koncentrace fibrinogenu a agre-
gacni aktivity trombocyti. M4 silny vasodilata¢ni uéinek.
Nékteré studie prokazaly, ze po jeho podani doslo k pro-
dlouZeni maximalni klaudika¢ni vzdalenosti o 44-48 m, 80
jindy se uvadi, Ze jeho ucinek je pouze marginalni nebo
zadny. Proto byl zarazen mezi Iéky s nedostate¢nym priika-
zem Ucinnosti u nemocnych s intermitentni klaudikaci.®®

Kromé toho, Ze statiny snizuji riziko vzniku ¢i zhor$eni
klaudikaci (simvastatin), bylo po jejich dlouhodobém po-
davani (atorvastatin, 80 mg denné, 12 mésict) prokazano
prodlouzeni klaudika¢ni vzdalenosti o 63 % ve srovnani
s placebem, kde prodlouzeni ¢inilo 38 %.©Y Podstata toho-
to pusobeni neni objasnéna, nejvice se predpoklada pozi-
tivni ovlivnéni funkce endotelu.

Na symptomu intermitentni klaudikace se ¢astecné také
podili zménény svalovy metabolismus. Posileni oxida¢niho
metabolismu tak muze zlepsit funkci kosterniho svalu i bez
zvy$eni krevniho priitoku. L-karnitin a propionyl-L-karnitin
slouzi jako zdroj karnitinu pro Krebstiv cyklus a mohou
zlepsit oxidaci glukdzy. Peroralni podavani propionyl-L-kar-
nitinu v davce dvakrat denné 1 g zlepsilo klaudikaéni
vzdalenost na treadmillu o 54-73 %.

Existuje cela fada dal$ich preparata a technik, u kterych
nebyl potfebny ucinek na prodlouzeni klaudikacni vzdale-
nosti spolehlivé prokdzan, nebo studie s nimi probihaji.
Nadéje jsou vkladany do 1é¢by pomoci angiogennich riis-
tovych faktorti a kmenovych bunék podporujicich tvorbu
kolateral.

V soucasnosti ma farmakoterapie, cilena na prodlouze-
ni klaudika¢niho intervalu, pouze maly ucinek, ktery zda-
leka neodpovida objemu predepisovanych l1éku. Nejspise
bychom ji doporucili u nemocnych s kratkymi klaudikace-
mi, u kterych neni mozna ¢i vhodna chirurgicka ¢i inter-
ven¢éni lécba.

Farmakoterapie kritické koncetinové ischemie je zamé-
fena na zhojeni defektd, zabranéni amputace ¢i jejimu
oddaleni. Je dilezitou soucasti konzervativniho postupu
u nemocnych, kde interven¢ni a chirurgicka 1é¢ba neni
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mozna nebo neprinesla potiebny pozitivni Gc¢inek. Cilem
1é¢by je ovlivnit t¥i hlavni pri¢iny progrese onemocnéni.
Jsou to: snizena perfuze, bakterialni tkanova infekce a edém
v postizené oblasti.

Dukazy o tom, Ze Ize medikament6zné ovlivnit kritickou
perfuzni poruchu dolnich koncetin jsou slabé a nekonsi-
stentni. Zvlasté to plati pro zlepseni ukazatelt, jako je pocet
amputaci a prezivani bez amputace.

Nadéje byly v tomto smyslu vkladany do skupiny
prostanoidd, které svym ucinkem postihuji fadu patofyzio-
logickych pochodd, uplatiujicich se v ptitomnosti kritické
ischemie. Vykazuji ucinek vasodilata¢ni a endotelidlné
protektivni, potlacuji aktivaci trombocyttl a leukocytt,
zlep$uji erytrocytarni deformabilitu a zvy$uji fibrinolytic-
kou aktivitu. Zlep$eni reologickych vlastnosti krve by se
mohlo uplatnit hlavné na drovni mikrocirkulace za stavil
se zpomalenym krevnim proudénim a pfi zanétlivych
komplikacich. Klinicky zdjem se tyka hlavné prostaglandi-
nu E, (PGE,) a prostacyklinu s jeho analogy (iloprost, be-
raprost). Nékteré studie s PGE, prokdzaly zmenseni viedi
a snizeni intenzity klidovych bolesti, popt. prodlouzeni
klaudika¢niho intervalu.®? Jindy byl prokazovan pozitivni
ucinek v hospitaliza¢ni dobé, avsak po Sesti mésicich jiz
nebyl patrny rozdil ve srovnani se skupinou s placebem
v mortalité a po¢tu amputaci.®® Nékdy se uvadi zlepseni
u nemocnych s hrani¢ni arovni perfuze, kteti prezivaji bez
amputace; dal$i studie z posledni doby zadny ucinek ne-
prokézaly. Dlouhodobd 1é¢ba prostanoidy je opodstanéna
jen tehdy, kdyz lze pozorovat pfiznivy a¢inek (astup klido-
vych bolesti, tvorba granula¢ni tkané v oblasti tkanovych
defektd, prodlouzeni klaudika¢ni vzdalenosti apod.). K ta-
kovému posouzeni je zpravidla potfeba nékolika tydnt.
Jasné diikazy o tom, ze by byla jind farmakoterapie v 1é¢bé
chronické kritické ischemie pfinosna, nejsou.”**¢

Zhojeni trofického defektu zavisi na perfuzi jeho mar-
gindlnich oblasti, kde za¢ina tvorba nové tkané.“¥ U fady
nemocnych dochazi ke zlepSeni prokrveni svéSenim
koncetiny. Vhodné je omezeni fyzické zatéze a chuize, pti
které maji nizké distalni tlaky tendenci poklesnout.

Bakterialni infekce nebyvéa primarnim ptivodcem defek-
roz$ifuje a nehoji. V neptiznivych pripadech miize infekce
destruovat tkan nohy béhem 24-48 hodin. Pti poruseni
integrity tkané neni sepse vzacnosti, ale byva dlouho latent-
ni. Infekce je problémem zvlasté u diabetikd, jejichz obra-
nyschopnost je snizena.

Infekce se udrzuje na krajich defektu, zatimco stfed
propada nekroze, a je zde tendence k retenci hnisu a sekretti.
Zvlastni pozornost je tfeba vénovat otevieni nekrdz a jejich
odstranéni. Je v§ak nutna opatrnost, aby nedoslo k poskozeni
7ivé tkané a dalsimu $ifeni infekce. Je-li odstranéni obtizné,
je mozné nekrotickou tkan nejprve zmék¢it koupeli
ve vlazné vodé ¢i masti. Prehnané zvlhéovani vsak vede
k maceraci do té doby nepostizené tkané a zvy$ené nachyl-
nosti k infekei. K ¢isténi defektu je mozno vyuzit enzyma-
tickych, lokdlnich pripravka ¢i aplikaci hyperosmolarnich
roztoktl. Granula¢ni tkan nemd zaschnout (vhodné prekryti

CorVasa2009;51(2)

masti). Je-li tfeba podat antibiotika, pak je aplikujeme
systémové. Vzhledem k téméf vzdy pritomnym anaerobnim
mikrobtim v defektu, doporucuje se rutinné podavat me-
tronidazol. Z aerobnich bakterii jsou nejcastéji pritomny
streptokoky skupiny B a zlaty stafylokok. Proto se 1é¢ba
zaméfuje na podani antibiotik proti grampozitivim.
Spatnym znamenim je prestup infekce na kostni tkan

Edém v oblasti defektu zhorsuje hojeni. Jeho ptivod
obvykle spociva v zanétu, zvysené kapilarni propustnosti
a Castém svédovani ischemické koncetiny. Zde lze vyuzit
antiedematézniho ucinku bioflavonoidi. Abychom otok
ptiznivé ovlivnili, je nékdy nutné drzet koncetinu v hori-
zontalni poloze. To muze vyzadovat zavedeni ¢i zintenzivnéni
analgetické 1é¢by. Nékdy je nutné provadét periduralni
blokddu a analgetika aplikovat zavedenym katetrem.

Hypoxicka tkan je zvy$ené nachylnd k tvorbé otlaki
a rozvoji dalSich defektti. Proto je tfeba koncetinu poloho-
vat a podkladat. Lécba a prevence interdigitdlni mykoézy jsou
pravidelnou nutnosti.

Je dtilezité, aby byl nemocny s ischemickou chorobou
dolnich koncetin poucen o nutnosti prevence otlaki, pora-
néni a prochlazeni. Musi vénovat dostatecnou pozornost
vybéru obuvi, hygiené nohou s koupelemi ve vlazné vodé,
¢astym kontrolam stavu kiize, povrchové ochrané mist se
zvySenym tfenim.

Dnes existuje cela fada firemnich programti a vyrobki,
které se zaméruji na lokalni 1é¢bu rtiznych stadii defekttL.

Existuji i metody, pro které nebyl pozitivni 1é¢ebny
ucinek spolehlivé a dostate¢né prokazan. Tyka se to napt.
hemodilu¢ni terapie a tlakové kompresivni a imunomodu-
la¢ni terapie. U nemocnych s chronickou kritickou ischemii
a ischemickymi viedy, ktefi nemohou byt lé¢eni chirurgic-
ky ¢i endovaskularné, Ize zvazit hyperbarickou oxygenote-
rapii nebo mi$ni stimulaci.®

Lezici a malo pohyblivi nemocni s kritickou ischemii
dolnich koncetin maji vy3si vyskyt tromboembolické ne-
moci a vyzaduji rutinni prevenci podavanim subkutanniho
heparinu, neni-li kontraindikace.

Analgetika jsou vyuzivana k tlumeni klidovych bolesti.
Je vSak tfeba jasné rozhodnout, zda jiz byly vycerpany
vSechny zptisoby u¢inné 1é¢by kritické ischemie (napt.
konzultaci specializovaného centra), a v pfipadé potieby
provést véas amputaci. Je nespravné koncetinu amputovat
az poté, co se nemocny stane zavislym na analgetikach.

U akutnich tepennych uzavéra je lékem prvni pomoci
heparin (napf. bolus 100 m.j./kg véhy), ktery ma zabranit
apozici trombu a prodluzovani uzavéru.®> S prodluzova-
nim uzavéru se muze zhorsit stupen ischemie a omezit
ucinnost dalsi [écby. Heparin byva také rutinné podavan
béhem intervencnich terapeutickych vykont k prevenci
akutni trombozy (v davce 5-10 tisic m. j. intraarterialné).
Tam, kde je po vykonu riziko retrombézy zvyseno (napt.
po rekanalizaci dlouhych uzavérd, intervencni 1é¢bé kri-
tické ischemie, po trombolyze), heparinizujeme kontinudl-
né nékolik dni, popt. pfechdzime na perordlni antikoagu-
lancia. Nékdy jsou nemocnym poddvana antiagregancia
(i ve formé dualni terapie), antikoagulancia i fibrinolytika
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zaroven. Peroralni antikoagulaci provadime dlouhodobé
u nemocnych po embolizaci do konéetinovych tepen tam,
kde zdroj nebyl nalezen, a tam, kde sice byl objeven, ale
nebyl odstranén.

Indikace a zasady katetrizacni
a chirurgické lécby

P1i vybéru terapeutické metody u nemocnych se sympto-
matickou poruchou perfuze dolnich konéetin rozhoduje
bezpec¢nost a i¢innost 1é¢ebné techniky, spolu s predpokla-
dem dlouhodobé prichodnosti. Vyznam ma nejen lokali-
zace a anatomie postiZzeni spolu s urovni pritoku a odtoku,
ale i klinicka zavaznost stavu, pfitomnost pfidruzenych
onemocnéni, pfipadné vék. Povsechné fe¢eno, dlouhodoby
ucinek reperfuzni 1é¢by se zhorsuje s délkou pri¢innych
tepennych 1ézi, s po¢tem postizenych segmentti a tepen, pti
pritomnosti tkanovych defektt a infekce, pfi $patné spolu-
praci nemocného, nedostate¢ném ovlivnéni rizikovych
faktoru a progresi zakladniho onemocnéni.

Konzervativni lé¢ba zpravidla neprindsi potfebny ti¢inek
tam, kde je koncetina ohrozena (chronicka kriticka ischemie,
zavazna akutni ischemie). Zde je tfeba vzdy fundované
zvazit moznost endovaskularni ¢i chirurgické intervence.

Na zakladé existujicich dat je zfejmé, ze nékteré typy
tepennych 1ézi je z hlediska dlouhodobé uc¢innosti vhod-
néj$i 1é¢it chirurgicky, jiné endovaskuldrné a u dalsich lze
vyuzit zptisoby oba. Technicky potencidl pro rekanalizaci
a revaskularizaci v§ak neni u jmenovanych pfistupt stejny,
a tak nékteré typy postizeni lze s vyhodou lé¢it chirurgicky,
jiné zase pouze endovaskularné. Je jen malo pripadu, kdy
nelze délat nic. Pri zvy$ujicim se véku populace stoupa
frekvence zavazinych paralelnich onemocnéni s vysokym
rizikem pro chirurgickou lé¢bu, a tak jsme casto nuceni
lé¢it endovaskuldrng, i kdyz dlouhodoby ucinek neni jisty,
alécbu bude tieba provadét po urcité dobé znovu. Netspéch
interven¢ni 1é¢by obvykle nezvysuje riziko ztraty koncetiny
a negativné neovlivni moznost chirurgického vykonu.

Nejcastéjsimi interven¢nimi lé¢ebnymi technikami jsou
pri 1é¢bé chronické formy ischemické choroby dolnich
kondetin perkutanni transluminalni angioplastika (PTA)
a implantace intravaskularnich stentt (stentgraftii). Vzacné
(asi v 1 % ptipadil) jsou vyuzivany i jiné techniky, napt.
perkutdnni aterektomie, pulsni farmakomechanicka trom-
bolyza, laserovd rekanalizace. Variantami balonkové dilata-
ce jsou subintimalni PTA, ,,cutting balloon” a kryoplastika.
Pti PTA je do zuzeného ¢i uzavieného cévniho useku za-
vadén balonkovy katetr pfimérené délky a primeéru. Napl-
nénim balonku a jeho expanzi dochdzi k traumatizaci cévni
stény s rupturou ateromu, jeho ¢aste¢nému odtrzenim
od cévni stény a k rtizné mire disekce (hluboké trauma).
Déle se uplatni roztazeni lumen a cévni stény v misté dila-
tace spolu s remodelaci aterotrombotickych hmot. V sou-
vislosti s mirou elasticity tepny v misté intervence muze
dojit v rizném c¢asovém odstupu k retrakei stény (recoil)
a k opétovnému zmenseni lumen. Stenty slouzi, po zavede-
ni do cévy, jako kovova endoluminalni podpora stény, ktera
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ma zabezpecit dostate¢né Siroké cévni lumen a patticny
krevni priitok danou oblasti.

Obecné vzato, k angiochirurgické 1é¢bé indikujeme ne-
mocné s ohrozenou koncetinou, ktefi maji klidové bolesti,
nehojici se infekce, ulcerace ¢i gangrény rychle progredujici
az k amputaci. U klaudikantt jsou pak indikaci k operaci
kratké klaudikace, nalez nevhodny pro endovaskularni lé¢bu
¢i stavy po nedspésné intervencni terapii. Vzhledem k niz-
kému riziku jsou indikace k endovaskularni [é¢bé liberalné;-
§1. Mortalita a zdvaznd morbidita jsou pii intervenc¢ni terapii
nizké. Mezi zavazné komplikace patti amrti (0,2 %), ampu-
tace (0,2 %) a periferni embolizace (4-5 %). Priblizné 2-3 %
nemocnych lécenych pomoci PTA maji komplikace takové-
ho razu, ze vyzaduji chirurgické feseni ¢i prodlouzeni poby-
tu v nemocnici.® Nezdvaznymi komplikacemi jsou prevaz-
né hematomy a falesnd aneurysmata v oblasti vpichu (4 %).

Suprainguinalni revaskularizace

Pomoci balonkové angioplastiky je technicky tuspéch pri
lécbé stendz panevnich tepen vysoky (90-100 %), u dlou-
hych uzavérti 80-85 %. Priichodnost po péti letech je
70-85 %. Vyskyt ¢asné restendzy je relativné nizky, kolem
15 %. Nejvhodnéj$im postizenim pro endovaskuladrni lécbu
s vybornym dlouhodobym ut¢inkem jsou stenézy spole¢né
panevni tepny a kratké stendzy (o délce tfi cm ¢i kratsi)
zevni panevni tepny. Velmi dobré vysledky jsou dosahova-
ny i u kratkych stendz subrenalni aorty, uzavérii a stenoz
a. iliaca externa, které se nesifi na a. femoralis communis
a u jednostrannych okluzi a. iliaca communis. 666

Implantace stentt muze prodlouzit dlouhodobou
pruchodnost panevnich tepen, lé¢enych pomoci PTA.
Zlepsuje i bezprostredni angiograficky ucinek.

Vyznamné postiZzeni spolecnych a vnitfnich panevnich
tepen muiZze vést u muzl k projeviim vaskulogenni impo-
tence. V takovych pripadech je tfeba zkoumat moznosti
intervencni 1é¢by, ktera miize mit za priznivych technickych
podminek dobry ucinek.

O chirurgické 1é¢bé je tfeba na prvnim misté uvazovat
pri uzavérech subrenalni aorty prechazejicich na panevni
tepny, difuznich postizenich aorty a panevnich tepen,
oboustrannych uzavérech a. iliaca externa, okluzi zahrnujici
spole¢nou i zevni panevni tepnu a spole¢nou stehenni
tepnu. Vyuzivd se fada typt pfemosténi pomoci extraana-
tomickych, laparoskopickych bypassii a primych rekon-
strukei. Vzacné se vyuziva aortoilické endarterektomie. Pro
elektivni 1é¢bu aortobifemordlnim bypassem se udéva
periopera¢ni mortalita 1-4 %, po péti letech je priichodnost
u prezivajicich nemocnych zjistovana v 85-90 % a po deseti
letech v 70-75 % ptipadd.” Pfi véku > 75 let stoupa
perioperaéni mortalita k 15 %.Y Mensi periopera¢ni riziko,
ale i horsi dlouhodoba priichodnost, se vyskytuji pfi extra-
anatomickych bypassech (femoro-femoralni, axilo-fe-
moralni, thorako-femoralni).

Infrainguindlni revaskularizace

Endovaskularni lé¢ba postizeni femoro-poplitedlntho seg-
mentu ma optimalni i¢inek u izolovanych stenéz dlouhych
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do 10 cm a uzavéru nepresahujicich 5 cm. Dobry tcinek
lze dale oc¢ekavat i u mnohocetnych stendz a uzavért,
z nich? 7zadna 1éze nepresahuje délku 5 cm. To plati i u del-
$ich 1éz{ nezasahujicich podkolenni usek a. poplitea, izolo-
vané stendzy podkolenni tepny a pri snaze zlepsit pritok
do distdlniho bypassu v situaci, kdy jsou zavieny vsechny
bércové tepny. Naopak $patny vysledek je pravdépodobny
u uzavéru dlouhych (pres 15 cm) a zahrnujicich podkolen-
ni tepnu, pii uzavéru a. poplitea a trifurkace.

Studie vénujici se dlouhodobé prichodnosti po inter-
venéni a chirurgické 1é¢bé obvykle ukazuji na horsi u¢inek
intervenci, kde je za rok prichodna asi polovina tepen
a k ¢asné restendze dochdzi az ve 40 %. Existuje véak malo
studii, které primo srovnavaji interven¢ni a chirurgickou
1é¢bu.®7 V nich je dlouhodobd ucinnost (4 roky) u klau-
dikantt kolem 60 % a srovnatelnd s chirurgickymi meto-
dami. Faktorem, ktery se negativné uplatiiuje, je Spatny stav
vytokového traktu (bércové tepny) a pritomnost diabetes
mellitus.”" Lepsi vysledky lze oc¢ekdvat u klaudikujicich
ve srovnani s chronickou kritickou ischemii.

Technicky uspéch je prokazovan v 70-97 %, u stendz jsou
vysledky lepsi. Pfiznivéj$iho ucinku nez u samotné PTA je
nékdy dosahovano pouzitim samoexpandibilnich, nitino-
lovych stenti, zvlasté u dlouhych 1ézi a chronické kritické
ischemie. Podobné se mohou uplatnit i stentgrafty”
zlep$enim dlouhodobé priichodnosti. Izolovany chronicky
uzavér ¢i stendza povrchové stehenni tepny pri pricchodné
hluboké stehenni arterii, a alesponi dvou bércovych tepnach,
jsou zpravidla provazeny klaudikacemi, a nikoli projevy
kritické ischemie s nutnosti intervence. Téméf vsichni ne-
mocni s postizenim arteria femoralis superficialis, u kterych
je provadéna endovaskuldrni terapie, maji v rtizné mife
poskozeny bércové tepny, jsou star$i s vaznymi komorbi-
ditami. Zde 1é¢ime primarné katetriza¢nimi technikami,
i kdyz charakter samotného postizeni povrchni stehenni
tepny by upfednostiioval chirurgicky pristup.

Zvlastni pozornost zasluhuje stav hluboké stehenni tepny
pri vyznamném ipsilateralnim postizeni arteria femoralis
superficialis. Jsou-li sou¢asné vyznamné postizeny obé
stehenni tepny, umozni zprtichodnéni a. profunda femoris
vytvoreni kolateralniho obéhu a zlep$eni klinické sympto-
matiky. PIné rozvinuti{ kolaterdlniho obéhu lze o¢ekavat az
za nékolik tydnti po Gspésném vykonu.

Intervenéni terapie se uplatni i pti 1é¢bé restendz ¢i
aneurysmat vzniklych po chirurgickych rekonstrukcich.

Infrapoplitedlni intervence jsou obvykle spojeny se snahou
o zachranu koncetiny a jsou provadény stale castéji. Tech-
nicky taspéch je i zde lepsi u kratkych stendz, nez u dlouhych
uzavért, a pohybuje se mezi 65-96 % podle typu léze.

Chronicka kriticka ischemie ma témér vzdy pric¢inu
v multisegmentalnim postizeni a pii 1é¢bé je tieba docilit
primého toku do periferie bércovych tepen. Intervenéni
terapie ma vétSinou lep$i moznosti na trovni bércti nez
chirurgické feSeni a ma také potencial provést rekanalizaci
vice segmenttl v jedné dobé. Uspésné teseni ve slozitych
pripadech vsak byva velmi nakladné a dlouhodoby ucinek
nelze odhadnout. Vykony na bérci jsou bezpe¢né a obvyklou
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komplikaci (téméf vzdy klinicky nevyznamnou) je perforace
tepny vodi¢em ¢i disekce ptfi pokusech o proniknuti
uzavérem do periferniho pahylu. V 65-83 % se udava za-
chovani koncetiny po dvou letech.” Vykony na bérci jsou
¢asto provazeny arteridlnimi spasmy pfi mechanickém
drazdéni tepny, a proto byva vhodna medikament6zni
prevence (napf. nitraty).

Vyznam trombolyzy v 1é¢bé chronickych uzavéri je
maly a rutinné se neprovadi. Pfi pulsni farmakomechanic-
ké trombolyze”™ lze doséhnout rekanalizace pfiblizné
v 80 % a témér vzdy dojde k rozpusténi alespon casti
uzavéru. Problémem vsak ztstavaji nepravidelna rezidua
puvodniho uzévéru vyznamné zuzujici lumen i po skon-
¢eni aplikace trombolytika.”® Pfi PTA pak dochdzi ve 25 %
ptipadt k uvolnéni zbytki uzavérovych hmot a k periferni
embolizaci.

K chirurgické 1é¢bé pristupujeme pii zdvainé sympto-
matice, ve snaze o zlepseni prognézy koncetiny. Lécebné
moznosti jsou ovlivnény hlavné stavem bércového recisté.
S poklesem mnozstvi priichodnych bécovych tepen se
zhorsuji i vysledky rekonstrukénich operaci. Jako dopliu-
jici indikacni kritéria byvaji udavany kotnikové tlaky
<50 mm Hg a tlakovy dopplerovsky index ,kotnik-paze®
0,5 a méné.”” Vétsinou se provadéji femoropoplitedlni
a femoro-kruralni bypassy s pouzitim autologni Zily. Pti
pouziti protézy a heterologni Zily jsou vysledky horsi. Pe-
riopera¢ni mortalita je pfi provadéni femoro-kruralnich
bypassti pro osoby mladsi 75 let priblizné 2%, u star$ich
nemocnych témét 7%.“Y Ptiblizné 6,5 % nemocnych pro-
déla amputaci po dfive provedené rekonstrukei. Prachod-
nost femoro-poplitedlnich bypassti pfi pouziti autologni zily
¢ini po jednom roce 70 %, po péti letech 52 %.7%

Rekonstrukéni operace se nedoporucuje provadét pri
afunkéni koncetiné (neurologické postizeni, nehybni ne-
mocni). Zde je tfeba uvazovat o primarni amputaci. U dia-
lyzovanych diabetiki s rozsdhlymi gangrénami a nehojici-
mi se viedy nohy je i pfi priichodném bypassu pravdé-
podobnost zhojeni defektt mala. Nikdo z nich nepfezZije
3-5 let. Proto i zde je tfeba peclivé zvazovat provedeni
rekonstrukee.

Chirurgicka a chemickd sympatektomie mtize mit uéinek
jen u nemocnych, kde se uplatiiuje sympatikotonus. K jeho
prikazu je vhodnd zkouska reflexni vasodilataci. Lumbalni
sympatektomie se nedoporucuje u diabetikil, protoze
vesmeés trpi neuropatii.

V fad¢ ptipadd je riziko chirurgické 1écby zvyseno. Jedna
se hlavné o nemocné se zavaznym pridruzenym
onemocnénim, jako napt. plicni choroby, diabetes mellitus
(zvlasté pri inzulinoterapii), rendlni insuficience, anemie,
polycytemie a trombocytoza. Zvlasté vyznamnd je pri-
tomnost srde¢niho postizeni — ischemickd choroba srde¢ni,
kongestivni srde¢ni insuficience, zdvazné arytmie, déle
cerebrovaskuldrni onemocnéni a nutnost rizikovych chi-
rurgickych vykonti v anamnéze (napf. 1é¢ba aortalniho
aneurysmatu, jina cévni, hrudni, bfi$ni ¢i ortopedicka
chirurgie), vy$si vék - pres 70 let.”” Mortalita a morbidita
je nizsi u elektivnich cévné-chirurgickych vykont ve stro-
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vnani s lé¢bou emergentni. Vaskularni chirurgické vykony
jsou provazeny relativné vys$$im rizikem srde¢nich kompli-
kaci nez jiné typy operaci. Je to vysvétlovano vys$$im vys-
kytem korondarni nemoci, kolisinim objemu extra- i intra-
vaskularni tekutiny se zménou plnicich tlakd, zménami
srde¢ni frekvence a krevniho tlaku.

Endovaskuldrni terapie je provazena niz$i periopera¢ni
mortalitou a morbiditou. Po nékolika letech v§ak mohou
byt tyto parametry podobné pro oba typy lécby. Divodem
je pritomnost paralelniho zdvazného postizeni koronarniho
a cerebrovaskularniho fecisté, jejichz prognosticky dopad
je rozhodujici. Proto je tfeba po téchto postizenich aktivné
pétrat, nebot vyrazna symptomatika a limitace z poruchy
perfuze dolnich koncetin zasouva do pozadi ptiznaky
z poruch v jiné regionalni cirkulaci. Pacient mtize mit
prospéch z provedeni koronarni a karotické revaskulariza-
ce v dobé pred rizikovym cévné-chirurgickym vykonem
v jiné lokalizaci.

Lécba akutni ischemie dolnich koncetin
Nejpopularnéjsimi metodami v 1é¢bé akutni ischemie
dolnich koncetin jsou trombolyza a chirurgické reseni.

Chirurgicka lé¢ba akutnich uzavéru je obvykle provadé-
na pomoci Fogartyho embolektomie u embolii a pfemos-
tovaci operaci u trombdz. Témér vzdy byva lécebnou me-
todou prvni volby u nemocnych s uzavéry aortoilického
segmentu vzhledem k moznosti rychlé reperfuze. Historic-
ké vysledky se pohybuji ve zna¢ném rozmezi: periprocedu-
ralni mortalita 7-35 %, amputace 5-48 % se zachranou
koncetiny v 75-100 % pripadd. V randomizovanych stu-
diich, kde byla porovnavana chirurgicka lé¢ba s trombo-
lyzou, ¢inila chirurgicka periproceduralni mortalita 4-18 %.
Za rok po 1é¢bé Zilo s obéma koncetinami 52-82 % nemoc-
nych.®#) Rozdily mezi obéma pfistupy v periopera¢ni
mortalité, zavazné morbidité a uc¢innosti nejsou povazova-
ny, az na vyjimky, za vyznamné.

Mortalita je v chirurgickych souborech ovlivnéna pti-
tomnosti chronického srde¢niho onemocnéni, kardiopul-
monalnimi komplikacemi, infarktem myokardu, vékem a je
hor$i u nemocnych s hyperakutnim prubéhem, kteti se
museji dostat na sal bez ptipravy, rovnou z ulice. Trombo-
lyticka 1é¢ba je sice méné invazivni, avSak ohrozujici
komplikace zde predstavuje krvaceni.

Pfi uzévérech v oblasti trifurkace a dlouhych uzavérech
bércovych tepen jsou moznosti chirurgické 1é¢by omezeny.
Cim je delsi obdobi zavazné akutni poruchy perfuze, tim
je pravdépodobnéjsi vyskyt reperfuznich komplikaci.

Pfi perkutannim pfistupu se vyuzivaji a kombinuji
hlavné metody snazici se odstranit krevni srazeninu z tepny
(perkutdnni tromboembolektomie) s technikami, které
srazeninu rozpoustéji (farmakologickd trombolyza) ¢i
rozru$uji (mechanickd trombolyza). Vyhodou intervenéni
1é¢by se zdd moznost ovlivnit pticinnou 1ézi ihned po od-
stranéni uzavérovych hmot, a tak vytvorit podminky pro
dlouhodoby ucinek lécby.

Perkutdnni aspira¢ni tromboembolektomie® 1ze vyuZit
u akutnich uzavéri tepenného recisté periferné od tfisla,
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a zvlasté v oblasti podkolenni tepny a tepen bércovych. Jde
se o relativné u¢innou metodu, bez vyznamnéjsich kompli-
kaci a kontraindikaci. U embolii i trombdz je jeji ispésnost
kolem 70 %. Metoda je zalozena na zavedeni katetru z tiis-
la k uzavéru a nasati ¢i prisati uzavérovych hmot a jejich
odstranéni. U¢innost je limitovdna piitomnosti rigidni
a objemné castice krevni srazeniny, jejim nepravidelnym
tvarem, obtiznou dostupnosti pro katetr, spasmem tepny
a pokracujici trombézou.

Ve snaze zachovat malou invazivitu katetriza¢ni l1é¢by
a eliminovat krvaceni pfi farmakologické trombolyze, jsou
vyvijeny i dal$i mechanické techniky. Jejich vyuziti je v§ak
doposud limitovano moznosti poranéni cévni stény, peri-
ferni embolizaci, nedokonalym odstranénim srazeniny,
s nutnosti nasledné farmakologické trombolyzy a omezenym
vyuzitim v tepnach malého priméru (bérec).

Pfi lokalni kontinudlni trombolyze zavadime katetr
s fadou bo¢nich otvort pfimo do uzavéru. U kratkych
uzavért (< 5cm) pouzivame katetr s jednim otvorem
na konci. Nemocny pak opousti katetriza¢ni sal a s pomoci
infuzni pumpy je do uzévéru pfivadéno trombolytikum® -
dnes vyuzivame vyhradné primych aktivatort plasminogenu
pro vys$si ucinnost a mensi vyskyt komplikaci (u nas obvyk-
le alteplaza). Lécba probiha na jednotce intenzivni péce.
V pravidelnych intervalech (zpravidla 6-12 hodin) se provadi
angiografickd kontrola a trombolyza je ukoncena pri
rozpus$téni uzavéru nebo v pripadé, ze se nedostavil Zadny
uc¢inek. Alteplazu aplikujeme nejcastéji v davce 1 mg/h.
Léc¢ba trva typicky 24-48 hodin. Tento zpusob podani
ovliviiuje koagula¢ni ¢asy a koncentraci fibrinogenu mini-
malné, proto je tfeba soucasné aplikovat infuzi s heparinem
k prevenci perikatetrové trombdzy. Rychlost této infuze se
Fidi snahou o dvojnasobné az trojndsobné prodlouzeni ak-
tivovaného parcialniho tromboplastinového ¢asu (APTT).
Rutinné provadime kazdych $est hodin kontrolu krevniho
obrazu a trombocytd, trombinového ¢asu, APTT a fibrino-
genu. Na misté je preventivni zajisténi kompatibilni krve
do rezervy. Primdrni u¢innost u akutnich uzavérua se pohy-
buje v rozmezi 59-100 % a vyznamna $ance na uspéch je
i u uzéavért subakutnich (do tfi mésict trvani). Zavazné
komplikujici krvaceni je popisovano v rozmezi 0-35 %,
intrakranialni krvaceni u 0-9 % pacientti. Vyhodou konti-
nuélni lokalni trombolyzy je rozpusténi prakticky veskeré
srazeniny bez rezidudlnich zbytki na sténach tepen.

Kontraindikaci trombolytické 1é¢by je probihajici krva-
ceni, pritomnost mozkového tumoru, stav po kraniotomii
do dvou mésicti a obdobi bezprosttedné po porodu. Obec-
né je vsak tfeba fici, ze podani fibrinolytik predstavuje 1é-
¢ebnou proceduru, kterou nema lékar nikdy zcela pod
kontrolou. K Zivot ohrozujicimu krvdceni muze dojit
i u nemocnych, kde riziko neni pfedem zjevné. Je proto
plné na lékari, ktery 1é¢bu indikuje, aby individualné zvazil
mozny piinos ve vztahu k riziku; zku$enost s timto typem
terapie je nutna, nebot relativnich kontraindikaci existuje
zna¢né mnozstvi. PIna informovanost pacienta o zdvaznos-
ti zdravotniho stavu, moznych lé¢ebnych postupech
a komplikacich i jeho souhlas s lécbou, jsou téZ nezbytné.
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Reperfuzni poskozeni

P1i obnoveni krevniho toku ischemickym svalem dochazi
k vyplaveni iontd, proteintl a enzymi z porusenych bunék
do systémové cirkulace. Myoglobinemie, myoglobinurie,
laktaciddza a hyperkalemie mohou vést k projeviim akutni
rendlni insuficience, hemodynamické nestability, poruchdm
srde¢niho rytmu a kontraktility myokardu. Nasledkem
poruchy bunéénych membran, nitrobunéénych organel
a insuficience ATPazy, vazané na membranu, vznikd intra-
celuldrni edém. Zvyseni kapilarni (mikrocirkula¢ni) per-
meability vede k edému intersticialnimu. Rozsah otoku
a jeho intenzita zavisi na dobé trvani ischemie, objemu
poskozené tkané a na urovni revaskularizace. S progresi
otoku v prostoru uzavreného osteofascialniho kompartmen-
tu se zde zvySuje intersticialni tlak (kompartmentovy syn-
drom). Pfi jeho vzestupu > 30 mm Hg (kapilarni perfuzni
tlak), dojde k poruse perfuze a tkanové ischemii, i kdyz byla
revaskularizace Uspésna. Lé¢ebnym reSenim je vcas prove-
dena fasciotomie.

Pri¢inou obstrukce krevniho proudu na urovni mikro-
cirkulace muze byt i edém samotnych endotelidlnich bunék,
provazeny pritomnosti shluki bilych krvinek a krevnich
desticek. Dlouhodoba staza krve a poskozeni endotelidlnich
bunék vedou k trombéze malych cév na arteridlni i zilni
strané. Masivni vyplaveni mikrotromb z Zilni ¢asti cévni-
ho recisté tkané, postizené ischemii, mtize mit za nasledek
obstrukci drobnych plicnich arterii a zavaznou poruchu
plicni funkee.

Stupen koneéného poskozeni je uréen nejen tc¢inkem
ischemie a hypoperfuze, ale i neptiznivym vlivem reperfu-
ze po Uspé$né rekanalizaci. Jako pri¢ina negativniho
uc¢inku obnovy krevniho pratoku je uvadén vznik volnych
kyslikovych radikélti, poskozujicich membrany bunék
a organel. Uplatniuje se i aktivace neutrofild, infiltrujicich
svalovou tkan, s uvolnénim lysozym a rozpadem nebu-
nécné i bunécné (zdravé) tkané.

Z uvedeného je ziejmé, ze k ireverzibilnimu poskozeni
vede akutni ischemie dlouhotrvajici, pfi které je také re-
perfuzni trauma vyraznéj$i. Maze k nému vsak dojit
i po revaskularizaci u nemocnych s chronickou kritickou
ischemii.

Reperfuzni syndrom se vyskytuje u nemocnych, opero-
vanych pro akutni ischemii dolnich konéetin, v 7,5-15 %;
asi 9 % nemocnych po emergentni revaskularizaci vyzadu-
je fasciotomii.

Obecné principy péce o nemocné
s postizenim tepen dolnich koncetin

Z diivodii zavazné prognozy, socidlnich dopadi a ekono-
mické naro¢nosti je tfeba vénovat pozornost hlavné nemoc-
nym s akutnimi tepennymi uzavéry a chronickou kritickou
ischemii. Pé¢e o tyto nemocné patti do rukou zkuseného
tymu, ktery je v prvni fadé schopen zabezpecit kvalitni
diagnostiku s naslednou odpovidajici intervenéni a angio-
chirurgickou lé¢bou (intervenéni angiolog ¢i radiolog
a angiochirurg). Pouze na pracovisti, které o uvedené ne-
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mocné pecuje rutinné a ve velkém poctu, ma nemocny
nejvétsi Sanci, ze bude zvolen optimdlni zptsob okamzité
1é¢by a bude zabezpeden i jeji dlouhodoby uéinek. To vse
za priméfenych nakladu.

Péce o cévni pacienty je vSak komplexni a Gcastni se ji
cela rada dalsich profesi (kardiolog, neurolog, diabetolog,
hematolog, revmatolog a dalsi). Z toho diivodu dochazi
ve svété k organizaci tzv. vaskuldrnich center, u¢inné zajis-
tujicich komplexni klinickou péci, vzdélavaci i vyzkumné
programy.®”

U akutnich tepennych uzavérti se zda byt nejvétsim
problémem to, Ze fada nemocnych nema spravné provede-
nu diagnézu lékarem prvniho kontaktu, nemocny je pone-
chan v ambulantni péci a az po Case, pti zhorSovani stavu,
je odeslan ke specializované 1é¢bé. Po nékolika tydnech je
udinnost 1é¢by snizena, na coz doplati hlavné nemocni
s nejzavaznéj$im postizenim. O 1é¢bu akutnich uzavért
perifernich tepen se v minulosti staral vyhradné chirurg,
1ékat s klinickou erudici, ktera je tfeba k posouzeni rizika
a mozného prospéchu raznych zpusobu 1é¢by. V dnesni
dobé se stale vice prosazuje intervenéni 1é¢ba, kterd mize
pomoci nemocnym i tam, kde chirurgicka lécba neni
mozna. Je tfeba se vyvarovat situaci, kdy po zjisténi, ze
chirurgicka lé¢ba neni mozna, nedojde k fundovanému
posouzeni moznosti interven¢nich postupti. Obecné vzato,
pti akutnich uzavérech suprainguindlné ddavame prednost
terapii chirurgické a pfi infraiguinalnich okluzich lé¢bé
intervenc¢ni.

Postizeni chronickou kritickou ischemii a netraumaticka
amputace dolnich koncetin se tykaji hlavné pacientt s dia-
betes mellitus. Kromé obecné vyssi tendence k vzniku
aterosklerdzy v jinych oblastech, tito nemocni maji Castéji
postizené bércové tepny, vétsinou jako soucast multiseg-
mentélni tepenné poruchy. Obvykle pfichazeji k angiolo-
gické 1é¢bé az s tkanovymi defekty, zanétem a klidovymi
bolestmi bez piedchoziho, dobfe definovaného klaudikac-
niho stadia. Anatomie postizeni je v té dobé jiz rozsahla
a komplikovanad, s omezenymi moznostmi revaskularizace.
U diabetiki je tfeba vice nez u jinych skupin pacientt de-
tekovat perfuzni poruchy sledovanim a mérenim vhodnych
fyziologickych parametrii, jako napf. prstové tlaky, neinva-
zivni stanoveni pritoku, ultrazvukové vysetteni, ¢asy polo-
hového testu. Diabetologické poradny sehravaji dtlezitou
roli pfi ¢asném vyhledavani priznaka periferni tepenné
nemoci a iniciovani specializovanych vysetfeni. Nemocni
s chronickou kritickou ischemii a také ti, ktefi se tomuto
stavu priblizuji, patii do komplexni péce specializovaného
pracovisté.

Onemocnéni perifernich tepen je dilezitym markerem
signalizujicim zvys$ené riziko pro postizeni jinych oblasti,
které dominantné uréuji mortalitu a zdvaznou morbiditu
(korondrni a cerebrovaskuldrni oblast, bfi$ni aorta, renalni
tepny). Angiolog musi aktivné ptiznaky z postizeni uvede-
nych oblasti vyhledavat a zabezpelit potfebna dopliwujici
odborna vysetfeni.

Je doporucovano, aby kazdému s vékem nad 50 let byl
stanoven tlakovy index , kotnik-paze“ a posouzena pritom-
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nost asymptomatické tepenné poruchy. Pfi norméalnim
nélezu je vhodné provadét alespon jednou za jeden az dva
roky kontrolni vysetfeni.

Do budoucna se pro zabezpeceni adekvatni péce o ne-

mocné s postizenim perifernich tepen jevi jako nezbytné
podporit aktivity, vedouci ke zlepseni erudice v oblasti cév-
nich onemocnéni u lékait prvniho kontaktu. Neméné dtile-
zité je vytvoreni funk¢niho spojeni a spoluprace mezi témito
lékati a vaskuldrnim centrem. Vylouci se tak zdlouhavé
cestovani nemocného od jednoho lékate ke druhému, z jedné
nemocnice do druhé, opakované vysetfovani bez provedeni
potiebnych rozhodnuti a ¢ekani na hospitalizaci.
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