Ischemicka choroba dolnich koncetin: jak na to?
Diagnosticky a lecebny algoritmus pro klinickou praxi
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Ischemicka choroba dolnich koncetin je vyznamnym zdrojem morbidity ve vyspélych zemich, presto patfi mezi onemocnéni, kterym stale
neni vénovana dostatecna pozornost v prevenci, diagnostice ani 1é¢bé. Peclivé odebrand anamnéza, spravné naplanovani a hodnoceni
provedenych vysetfeni se stanovenim vhodného terapeutického postupu miize vyznamné snizit celkové riziko kardiovaskularnich pfihod -
onemocnéni je soucasné i markerem koronarni a mozkové aterosklerézy.
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Though a major cause of morbidity in the developed countries, peripheral arterial disease (PAD) belongs to conditions not receiving
adequate attention in terms of its prevention, diagnosis, and treatment. A thorough history, proper timing and interpretation of results
of examination combined with selection of appropriate therapy may significantly reduce the overall risk of cardiovascular events. At the
same time, PAD is a marker of coronary and cerebral atherosclerosis.
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Ischemicka choroba dolnich konéetin (ICHDK) je vyznam-
nym zdrojem morbidity ve vyspélych zemich; soucasné
je markerem korondrni a mozkové aterosklerdzy, a tedy
i rizika kardiovaskularnich ptihod.

Vyskyt nemoci stoupd s vékem. Odhaduje se, Ze v rozvinu-
tych zemich trpi ICHDK 15-20 % osob ve véku nad 65 let.!
Presto patfi mezi onemocnéni, jimz stile neni vénovana
dostate¢na pozornost v prevenci, diagnostice ani lécbé.

Etiologie

Ischemicka choroba dolnich koncetin byvd ¢asto povazovana
za synonymum ateroskler6zy dolnich koncetin. V klinické
praxi je vSak tfeba mit na paméti, ze az v 5 % pripadi
muze ischemické postizeni vznikat i v dusledku zevniho
utlaku (kompresivni syndromy), jako nasledek iradiace,
iatrogenné (po katetriza¢nim endovaskularnim vykonu) ¢i
na podkladé vaskulitid a traumat; ischemické syndromy
akcentuje rovnéz anemie.
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Rizikové faktory

Mezi hlavni rizikové faktory patii kouteni cigaret, diabetes
mellitus a dyslipidemie. Data z Framinghamské studie
i Cardiovascular Health Study ukazuji, Ze koufeni zvysuje
riziko ICHDK dvojnasobné az trojndsobné. Mezi pacienty
s ischemickymi klaudikacemi je az 90 % soucasnych nebo
byvalych kuraki.?

Klinicky obraz

Rozeznavame stadium asymptomatické, klaudikacni a sta-
dium kritické koncetinové ischemie. V klasifikaci nejcastéji
pouzivame funkéni klasifikaci podle Fontaina, ktera déli
onemocnéni do ¢tyt stadif (tabulka 1).

Samostatnou jednotku tvori stadium kritické konce-
tinové ischemie. Akutni koncetinova kritickda ischemie
vznikd ndhlym uzavérem drive prito¢né tepny, vétsinou
na podkladé akutniho embolu ¢i trombu ¢i mechanicky
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Tabulka 1 Klasifikace ICHDK podle Fontaina

Stadium Symptomy
I. (@asymptomatické zadné
stadium)
a klaudikace > 200 m
Il. (klau'd|kacn| b <200m
stadium)
C <50m
IIl. (stadium a klidové bolesti s kotnikovym sTK > 50 mm Hg

klidovych bolesti) s kotnikovym sTK < 50 mm Hg

IV. (stadium a defekty ohranic¢ené

trofickych defekt()) 1,

plosné

(disekce, trauma) a je indikovana k urgentnimu feseni.
Chronicka kriticka koncetinova ischemie oznacuje hemo-
dynamicky vyznamnou poruchu, ktera vznikla postupné.
Tato porucha je definovéna pfitomnosti ulceraci ¢i gangrény
na noze ¢i prstech dolnich koncetin, klidovymi bolestmi
trvajicimi déle nez dva tydny a vyzadujicimi analgetika
(bolesti neustupuji po svéSeni koncetiny); dale zjistujeme
pridruzeny systolicky kotnikovy tlak < 50 mm Hg, systo-
licky tlak na palci < 30 mm Hg, transkutanni tlak kysliku
v ischemické tkani < 10 mm Hg (ktery se navic nezvysi
po inhalaci kysliku). Diagnéza je podpofena i oplosténim
fotopletysmografické ktivky (viz déle).

Diagndza

Vstupni pecliva anamnéza ziistdva naprosto nezbytnym
prvnim krokem ke spravné diagnéze a planovani vysetio-
vactho a 1é¢ebného postupu.’

Klaudikac¢ni bolesti dolnich koncetin ischemické etiologie
vznikaji pii chiizi prakticky vzdy v identickém intervalu
a regreduji, jakmile se pacient zastavi. Potize odeznéji asi po
dvou minutach odpocinku a byvaji lokalizovany o jednu etaz
tepenného fecisté nize, nez je prekazka v proudové draze.

Naproti tomu tzv. neurogenni (spinalni) klaudikace
popisuji nemocni jako bolesti dolnich koncetin vznikajici
po pohybu zcela nepravidelné (nékdy ano, nékdy ne), s nejed-
notnym (ménlivym) klaudika¢nim intervalem a s del$i dobou
regrese po eliminaci zatéze (vétSinou kolem deseti minut).
Klaudika¢ni bolesti ustupuji predev$im se zménou polohy.
Nemocny se musi napiiklad posadit nebo preslapnout. Tento
typ klaudikaci byvé spojen s vertebrogennim algickym syn-
dromem lumbosakrélni patefe (na podkladé stendzy patere,
pfi vyhfezu meziobratlové ploténky aj.).

Tzv. vendzni klaudikace vznikaji vétSinou kratce
po prodélané akutni flebotrombdze dolnich koncetin a jsou
charakterizovany bolestmi v lytku ¢i ve stehnu, které se
zmirnuji vleze pfi elevaci dolnich koncetin.

Bolesti artrotické etiologie mivaji typicky startovaci
charakter a mohou regredovat po ur¢ité dobé chiize, rov-
néz polyneuropatické bolesti (mravenceni, brnéni, chlad
periferie dolnich koncetin) vymizeji po pohybu a nemocni
je udavaji i v klidu.
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Dal$im krokem je fyzikalni vysetfeni, kdy aspekci
hodnotime stav ochlupeni aker dolnich koncetin, barvu
periferie dolnich koncetin a ptitomnost koznich defektu.
Pohmatem lokalizujeme eventudlni absenci pulsu a srov-
navame teplotu kiize. Poslechem diferencujeme $elesty nad
prubéhem velkych tepen.

Tretim krokem je stanoveni tzv. indexu kotnik-paze
(ABPI - ankle brachial pressure index); ABPI je podilem
hodnoty periferniho systolického tlaku a hodnoty TK na pazi.
Nejdtive méfime pomoci dopplerovské sondy (u CW modu)
systolicky tlak na obou pazich vleze, z nichz pfi jejich rozdilné
hodnoté pouzijeme ke stanoveni ABPI hodnotu vyssi (dife-
rence > 20-30 mm Hg na pazich je suspektni z organického
postizeni tepen hornich koncetin). Poté méfime stejnou
metodou systolicky tlak na obou kotnicich (a. tibialis pos-
terior) a na dorsu obou nohou (a. dorsalis pedis) - manzetu
tonometru nafukujeme asi o 20 mm Hg vice nad naméfenou
hodnotu pazi. Posuzujeme jednak absolutni hodnoty, jed-
nak stanovujeme ABPI. Hodnoty perifernich systolickych
tlak > 100 mm Hg svéd¢éi pro dobré prokrveni periferie
dolnich koncetin, hodnoty v rozmezi 50-100 mm Hg jsou
sdruzeny se stfedné tézkou poruchou perfuze a hodno-
ty < 50 mm Hg signalizuji hemodynamicky zavazny stav
kritické konéetinové ischemie. Hodnoceni stupné postizeni
podle ABPI uvadi tabulka 2. Metoda je limitovana nekompri-
movatelnosti tepen pti mediokalcindze (nej¢astéji u diabetikil
a nemocnych s hyperurikemii nebo chronickym renalnim
selhanim); v téchto pripadech absolutni hodnota systolického
kotnikového tlaku byva > 220 mm Hg a vypocitana hodnota
ABPI > 1,25. Pfi tomto omezeni dopliujeme stanoveni pal-
cového tlaku dolnich koncetin (mediokalcindza nepostihuje
prstové tepénky) s ur¢enim indexu prst-paze (TBPI - toe
brachial pressure index), kdy hodnoty > 0,8 jsou povazovany
za fyziologické, hodnoty nizéi odrazeji poruchu pratoku.’

Prstovy tlak 1épe a jednoduseji méfime pomoci fo-
topletysmografie. Metoda spociva v odrazu vysilaného
infracerveného svétla hemoglobinem. Intenzita odrazu je
vy$$i v dobfe prokrvené tkani nez v hypoperfundovaném
segmentu. Zpracovany signal se zapi$e ve formé pulsové
vlny, jejiz tvar je zavisly pravé na mite prokrveni. Hodnoti-
me tvar pulsové viny (normalné mé vzestupné [anakrotické]
a sestupné [katakrotické] raménko nasledované dikrotickou
vinkou), dale tzv. meziraménkovy index dle Olivy (pro
vyznamné postizeni svéd¢i hodnota > 0,39).

Ctvrtym krokem je zatézovy test na béhatku. Indikujeme
jej pri diferencialné diagnostickych rozpacich k potvrzeni

Tabulka 2 Hodnoceni stupné postizeni podle ABPI

ABPI Stupen postizeni

> 1,25 mediokalcindza

0,9-1,25 fyziologické rozmezi

0,7-0,9 mirnéjsi postizeni (stenozy)
0,5-0,7 vyraznéjsi postizeni (stendzy)
<0,5 tézké postizeni (viceCetné uzavéry)
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ischemické etiologie potizi, k upfesnéni klaudika¢niho
intervalu, k hodnoceni Gcinkt terapie. Test na béhatku
provadime nejcastéji pfi pevné stanovené zatézi (sklon
béhatka 7 stupni, rychlost posunu pasu 3,5 km/h).

Patym krokem je duplexni ultrasonografie (obrdzek 1).
Vysettenim verifikujeme (re)stendzy i eventudlni (re)uzavéry
tepen, hodnotime jejich lokalizaci i délku, posuzujeme jejich
hemodynamicky vyznam i charakter aterosklerotickych plata
¢i trombotickych 1ézi. Pfi stanoveni stupné postizeni posu-
zujeme ve spektralnim zdznamu tvar dopplerovské kiivky
(ve zdravé tepné je obvykla vysokoodporova trifazicka kiiv-
ka), dale rychlost toku krve v tepné (v ,,centralnéji“ ulozeném
perifernim fecisti hodnoty vét$inou nepresahuji 150 cm/s,
smérem distalnim klesaji). Pfi barevném mapovani upozorni
na zménu rychlosti pritoku ,aliasing“. Hemodynamickou
vyznamnost stendzy ur¢ujeme podle PSVR (peak systolic
velocity ratio), jehoz hodnota je podilem rychlosti toku
ve stendze a rychlosti naméfené o 2—-4 cm proximalnéji. Pro
tésnou stenézu svéd¢i PSVR > 7, stendze > 75 % odpovida
PSVR > 4, stendzy > 50 % jsou sdruzeny s PSVR > 2. Nevy-
hoda metody spociva v ¢asové naro¢nosti vySetreni a ¢asto
nekvalitnim zobrazeni perifernich tseki tepen.

Pomocnou metodou predevsim u diabetikd, ale i pfi
hodnoceni u¢inku revaskulariza¢ni intervence (endovas-
kularni i chirurgické) nebo ke stanoveni vhodnosti vysky
amputac¢niho pahylu je transkutanni méteni parcialniho
tlaku kysliku ve tkani (tcpO,). Metodou posuzujeme mik-
rocirkulaci, uroven perfuze vy$etfované tkané.

Poslednim diagnostickym krokem je vyuziti invazivnich
vySetfovacich metod. Pfi digitalni subtrakéni angiografii
(DSA) lze zaroven provést i intervenci. Cim dél vice je
dostupna ambulantné provadéna CT angiografie (CTA)
(obrdzky 2, 3) ¢i vySetfeni pomoci magnetické rezonance
s absenci ionizujiciho zafeni (obrdzek 4). Intravaskularni
ultrazvuk se v oblasti perifernich cév pouzivd spise raritné.

Lécba
Cilem je jednak zlep$eni kvality zivota zmirnénim sym-
ptomatologie a lé¢bou ischemického substratu na dolnich
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Obrézek 1 Ultrazvukové vysetieni
restendzy, normalni pratok
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Obrazek 2 CT angiografie (CTA), 3D rekonstrukce - stent a. iliaca
communis sinistra, uzavér a. femoralis communis sinistra

koncetinach, jednak snizeni celkového kardiovaskularniho
rizika. Zakladnim krokem proto zistava modifikace Zivotniho
stylu, coz znamena pravidelny pohyb, napt. intervalovy svalovy
trénink zejména v inicidlnich fazich onemocnéni, nekutactvi,
a intervence hyperlipidemie k dosazeni cilovych hodnot
doporucovanych v sekunddrni prevenci aterosklerdzy.*

Antiagregacni 1é¢bu zahajujeme béznymi protidesticko-
vymi léky (pripravky s kyselinou acetylsalicylovou — ASA);
pti alergii, prokdzané intoleranci ¢i rezistenci na ASA volime
v medikaci clopidogrel. Dal$im zastupcem této skupiny je
ticlopidin (v tvodu podavani s nutnosti ¢asté kontroly
krevniho obrazu pro mozny vznik neutropenie).

Vasoaktivni latky ztstavaji pro mozny placebo efekt
nadale diskutovanou skupinou. V praxi se v peroralni formé
nejcastéji podava naftidrofuryl. Lé¢ivem s prokdzanymi
pozitivnimi uc¢inky je cilostazol (s kontraindikaci u pacientti
se srde¢nim selhdnim). Souhrnnd analyza dat z deviti
randomizovanych studii ukdzala, ze 1é¢ba cilostazolem
prodluzuje klaudika¢ni vzdalenost nezavisle na vstupnich
klinickych charakteristikdch, a souc¢asné nevede ke zvyseni
celkové mortality.” Dalsi volbou mohou byt prostaglandiny,
z nichz nejcastéji se pouziva alprostadil (prostaglandin E)
v infuzni formé.

Pro pacienty s chronickou koncetinovou ischemii a nere-
vaskularizovatelnym nalezem na tepnach pii angiografickém
vySetfeni by se mohla stét alternativni metodou konzervativni
1é¢by tzv. bunééna terapie. Ucinek aplikace kmenovych bunék
spociva v jejich schopnosti diferenciace ve specializované
bunky s naslednym riistem novych krevnich cév.®

Invazivni lé¢ba je indikovana pacienttim od II. stadia ne-
moci. Volba endovaskularniho ¢i chirurgického intervenéni-
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Obrazek 3 CT angiografie (CTA) - stent a. iliaca communis
sinistra, uzavér a. femoralis communis sinistra

ho vykonu zalezi na lokalizaci stendzy (uzavéru) tepenného
fecisté, charakteru a stupni postizeni a na pridruzenych
chorobach. Rozhodujici je pravdépodobnost klinického
zlep$eni a technicka schidnost intervence. Nejéastéjsim
vykonem je perkutdnni transluminalni angioplastika (PTA),
ktera mtize byt doplnéna implantaci stentu. Lokalni aplikace
paclitaxelu pomoci lékem potazeného balonku je spojena
s niz§im vyskytem restendzy do $esti mésicti a nutnosti
revaskularizace.”® Dal$i moznosti je provedeni tzv. subinti-
malni rekanalizace (SIR), kterd vytvori ,neolumen® v tepné
a je indikovéna u dlouhych, kalcifikovanych uzavért. Pfi
akutnim trombotickém uzavéru tepenného recisté se pro-
vadi trombolyza, kterd muze byt kombinovéana s perkutanni
aspira¢ni ¢i mechanickou trombektomii.

Chirurgické cévnérekonstrukéni vykony u ICHDK se
obecné indikuji ke zmirnéni symptomu pri neuspéchu
nebo neschiidnosti predchozich metod. Zahrnuji prede-
v$im aortobifemoralni, femoropoplitealni, ileofemoralni
(eventualné cross-over), popliteopoplitedlni bypassy,
profundoplastiky a endarterektomie. K zajisténi dlouho-
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Obrazek 4 MR angiografie (MRA) - stendza a. femoralis
communis sinistra

dobé pruchodnosti rekonstruovaného recisté jsou casto
endovaskularni a chirurgické vykony kombinovany.
Diagnostika a 1é¢ba ICHDK jsou vysledkem tymové spo-
lupréce. Dilezitym aspektem je stdle modifikace zivotniho
stylu. Vzdy je také tfeba mit na paméti, ze ICHDK je ¢astym
markerem aterosklerézy koronarnich i mozkovych tepen.

Za zaptj¢eni CT a MR obrazové dokumentace dékuji MUDr. Theodoru
Adlovi z Kliniky zobrazovacich metod Fakultni nemocnice Motol.
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