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Tabulka 1 - Tfidy doporuceni

Tridy Odpovidajici
doporuceni formulace

Trida Il Sporné dukazy a/nebo
rozdilné nazory na tcelnost/

Trida lla Prevaha dukazi/nazori ve Mélo by byt
prospéch ucelnosti/icinnosti. zvazeno.

Tabulka 2 - Urovné diikazi
J zG A | Data ziskana z vice randomizovanych

klinickych studii nebo metaanalyz.

Uroven dikazii B | Data ziskana z jedné randomizované

klinické studie ¢i z velkych
nerandomizovanych studii.

Uroven dikazi C | Konsensus nazord odbornikéi a/nebo data
z malych studii, retrospektivnich studii, registra.

1 Pfedmluva

Doporuceni shrnuji a vyhodnocuji dostupné dlkazy s ci-
lem pomoci lékafim pfi volbé optimalni strategie u jedin-
ce s ur¢itym onemocnénim.

Uroveri dlikazG a tfidy doporuéeni jsou vysvétleny
v tabulkach 1 a 2.

2 Uvod

Onemocnéni perifernich tepen maji vétSinou stejnou
etiologii a stejné rizikové faktory jako nemoci koronar-
nich tepen. V tomto dokumentu jsou mezi onemocnéni
perifernich tepen zahrnuta viechna tepenna onemocnéni
s vyjimkou nemoci korondrnich tepen a aorty — ischemic-
ké choroba dolnich koncetin, onemocnéni karotickych te-
pen a vertebralnich tepen (jejich extrakranidlnich usekd),
tepen hornich koncetin, mezenterickych a rendlnich. Au-
tofi se zabyvaji pouze chorobami perifernich tepen plvo-
du aterosklerotického.

Obecna doporuceni lé¢ebného postupu u pacientt

s onemocnénim perifernich tepen
Trida Uroveri
doporuceni | dukazd

Doporuceni

Je doporuceno vytvofrit ve
zdravotnickych zafizenich
multidisciplinérni tym k rozhodovani
o |lécebném postupu u pacientl

s onemocnénim perifernich tepen.

Je doporuceno uskutecriovat

a podporovat iniciativu zamérenou
na zlepseni povédomi odborné

i laické vefejnosti o onemocnénich
perifernich tepen, zejména tepen
cerebrovaskularnich a tepen dolnich
konc¢etin.

3 Epidemiologie a rizikové faktory

Klicova sdéleni

e Celkové riziko onemocnéni perifernich tepen se
prudce zvy3uje s vékem a s expozici vyznamnym
kardiovaskularnim (KV) rizikovym faktortm, jako
je koureni, hypertenze, dyslipidemie a diabetes.

e Sila asociace mezi jednotlivymi rizikovymi faktory
a postizenim urcité ¢asti cévniho recisté je varia-
bilni.
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Co je nového v doporucenich pro Iécbu onemocnéni perifernich tepen v roce 2017?

ZMENA V DOPORUCENICH

2011 2017

Onemocnéni karotickych tepen

NOVA DOPORUCENI 2017

Onemocnéni vsech perifernich tepen

stentingu karotickych tepen

e Screening srdecniho selhani (BNP, TTE)

Asymptomatické 60-99% stendzy karotickych tepen
® Operace pii vysokém riziku CMP

e Operace u vsech

e Stenting pfi vysokém riziku
operace

Onemocnéni tepen hornich koncetin

ickou stendzu arteria subclavia

Revaskularizace stendzy a. subclavia

e Stenting ¢i operace

atickou stenozu a. subclavia
CABG/s planovanym CABG

Onemocnéni renalnich tepen

ICHKD
Aortoiliacké léze

e Primarné endovaskularni
|éc¢ba pro ,TASC-D"

* Operace pro aortoiliackou
¢i aortobifemoralni okluzi

Infrapoplitedini 1éze

e Endovaskularni vykon
jako prvni volba

e Endovaskularni vykon

e Stabilni onemocnéni perifernich tepen + jiné onemocnéni
s indikaci k OAC (napf. FS): pouze OAC

Onemocnéni karotickych tepen

Onemocnéni mezenterické tepny

Onemocnéni renalnich tepen

¢ Fibromuskularni dysplazie: balonkova angioplastika,
eventudlné stenting

ICHDK

e Angiografie u CLTI s postizenim bércovych tepen

e Screening AAA pomoci DUS

o V pfipadé CABG: screening ICHDK pomoci ABI, omezit
pouziti zilnich $tépu pri koexistenci ICHDK

NOVE/REVIDOVANE KONCEPTY 2017

/Onemocnéni perifernich tepen obecné:
e ,Vaskularni tym” pro multidisciplinarni pfistup k lécbé.
¢ Optimalni [é¢ebna strategie: farmakoterapie a nefarmakologicka
opatreni k dosazeni optimalniho vysledku. Specialni kapitola je
vénovéna antitrombotické |é¢bé u rliznych projevi onemocnéni
errifernich tepen, véetné pripadu, kdy je indikovana OAC.

o

nemocnéni karotickych tepen:

o Stratifikace rizika u asymptomatického onemocnéni
karotickych tepen.

¢ U pacientl podstupujicich CABG neni nutno systematicky

~

J
=

Kprovédét revaskularizaci zavazné stendzy karotickych tepen. /

/ICHDK:

e ,Maskovanou” ICHDK je nutno odlisit od asymptomatické
ICHDK.

e Soucasna lécba klaudikaci: podédvani statinC a rehabilitace
(odborné vedena) jsou doporuceny vzdy, i po revaskularizaci.
Pfinos ,vasoaktivnich” 1ék(i pro zlepSeni klaudikaci je nejisty.

o CLTI je nejzavaznéjsi formou ICHDK. Kromé ischemie je tfeba
zhodnotit i defekt a infekci k odhadu rizika amputace (podle
nové klasifikace WIfl). Klasifikace TASC jiz neni v novych
doporucenich uzivéna.

e Pacienti s ICHDK maji ¢asto konkomitantni ICHS i jina srdecni
onemocnéni (napf. srde¢ni selhani, FS). Reseni rdznych

K klinickych scénafl je vénovana specidlni kapitola.

~

AAA - aneurysma abdominalni aorty; ABI - index kotnik-paze; BNP - natriureticky peptid typu B; CABG - aortokoronarni bypass; CLTI - chronicka kriticka koncetinova
ischemie (chronic limb-threatening ischaemia); CMI - chronicka mezentericka ischemie; CMP - cévni mozkova piihoda; DUS - duplexni ultrasonografie; FS - fibrilace sini;
ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; OAC - peroralni antikoagula¢ni 1écba; TASC - Trans-Atlantic InterSociety Consensus;
TTE - transthorakalni echokardiografie; VSM - vena saphena magna.

2Bude tfeba vzit v vahu neddvna data ze studie COMPASS a dale je analyzovat.
°Bez jiného onemocnéni, které by vyzadovalo protidestickovou lé¢bu.

Postizeni urcité casti cévniho recisté je spojeno ne-
jen s rizikem poskozeni pfislusSného organu, ale i se
zvysenim celkového rizika KV pfihod.

Pacienti s onemocnénim karotickych tepen maji také zvy-
$ené riziko infarktu myokardu (IM) a umrti z kardiovasku-

[arnich pfFicin.
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Do péti let dojde u 20 % nemocnych s intermitentnimi
klaudikacemi k IM ¢i cévni mozkové pfihodé (CMP) a je-
jich mortalita dosahuje 10-15 %.

4 Obecna doporuceni

Klicova sdéleni

e  Pecliva anamnéza a fyzikalni vysetieni jsou zaklad-
nim opatfenim.

e Index kotnik-paze (ankle-brachial index, ABI) slou-
zi nejen k diagnostice ischemické choroby dolnich
koncetin (ICHDK), ale také jako vyznamny marker
rizika KV pfihod.

e Pécle o nemocné s onemocnénim perifernich tepen
je zamérena nejen na specifické symptomy tepen-
ného postiZeni, ale i na celkovou prevenci KV rizika.

e Optimalni léCebna strategie (best medical therapy,
BMT) zahrnuje nejen spravné zvolenou farmako-
terapii, ale i rezimova opatreni (zanechani koure-
ni, racionalni strava, redukce hmotnosti a pravi-
delné cviceni).

4.1 Diagnostika

Anamnéza

Rodinnd anamnéza ma byt zamérena na vyskyt ischemic-
ké choroby srdec¢ni (ICHS), cerebrovaskularnich onemoc-
néni, aneurysmatu aorty a ICHDK. Osobni anamnéza ma
zahrnovat KV rizikové faktory a pfidruzend onemocnéni;
symptomy vztahujici se k postizeni jednotlivych soucasti
cévniho fecisté; Zivotosprdvu a navyky, dietni zvyklosti,
vykonnost pfi chuzi, fyzické aktivity pacienta.

Klinické vysetieni
Nezbytny je systémovy pristup.

Laboratorni testy
Je nutno zvazit provedeni komplementarnich laborator-
nich testu.

Diagnostické metody pro onemocnéni perifernich tepen
e Index kotnik-pazZe (ABI)

Index kotnik-paZe je neinvazivni vysetfeni vhodné k dia-
gnostice ICHDK a sledovani jejiho vyvoje, ale také ke stra-
tifikaci KV rizika. Hodnota ABI < 0,90 je spojena s dvoj-
nasobnym zvysenim celkového rizika umrti a rizika umrti
z KV pfic¢in. Hodnota ABI > 1,40 je zndmkou mediokal-
cindzy a je také asociovana se zvysenym rizikem KV pfi-
hod a mortality. Tento ndlez byva castéjsi u starich pa-
cientd, zejména s diabetem a s chronickym onemocnénim
ledvin (CKD) (tabulka 3).

e Duplexni ultrasonografie (DUS)

Duplexni ultrasonografie zahrnuje vySetfeni v B-mo-
du a vyuziti dopplerovké metody — pulsni a kontinudlni
dopplerovské vysetieni, barevné zobrazeni krevniho toku
v rychlostnim ¢&i energetickém rezimu. Pomoci DUS lze de-
tekovat a lokalizovat cévni léze a na zékladé rychlostnich
kritérii kvantifikovat jejich rozsah a zavaZznost. Novéjsi
techniky (zobrazeni toku, 3D sonografie, kontrastni so-
nografie) mohou déle zvysit vytéznost vysetreni.

Tabulka 3 - Index kotnik-paze (ABI)

1. Komu méf¥it ABI v klinické praxi?

¢ Pacienti s klinickym podezienim na ICHDK:

e VVymizeni pulsu na dolnich koncetinach a/nebo Selest nad
tepnou

¢ Typické intermitentni klaudikace ¢i symptomy budici
podezieni na ICHDK

¢ Nehojici se defekty na dolnich koncetinach

Pacienti v riziku ICHDK z dtivodu pfitomnosti nasledujicich

stavli a onemocnéni:

e Postizeni aterosklerézou: ICHS, jakékoli onemocnéni
perifernich tepen

¢ Jind onemocnéni: AAA, CKD, srdecni selhani

¢ Asymptomaticti jedinci bez klinickych priznaku, avsak
s rizikem ICHDK:
e Muzi a Zeny ve véku > 65 let
* Muzi a zeny ve véku < 65 let s KV rizikem klasifikovanym

jako vysoké dle doporuceni ESC?

e Muzi a zeny ve véku > 50 let s rodinnou anamnézou ICHDK

2. Jak méfit ABI?

V poloze vleze na zadech, s manzetou umisténou nad

kotnikem. Po 5-10 minutach klidu je pomoci sondy

dopplerovského pristroje (5-10 MHz) zméren systolicky TK na

arteria tibialis posterior a arteria tibialis anterior (Ci arteria

dorsalis pedis) na obou dolnich koncetinach a na brachialni

tepné na obou pazich. Automatické méfice TK nejsou vétsinou

vhodné k méreni kotnikovych tlakd - nizké hodnoty mohou

falesné nadhodnocovat. ABI pro kazdou dolni koncetinu je

vypocten jako pomér systolického kotnikového tlaku (resp. vyssi

hodnoty z obou naméfenych) proti vyssimu systolickému tlaku

na pazi.

3. Jak interpretovat ABI?

¢ Pro diagnézu ICHDK hodnotit kazdou dolni koncetinu zvlast.

e Pro stratifikaci KV rizika: pouzit nejnizsi hodnotu ABI z méreni
na obou dolnich koncetinach.

e Interpretace:

Abnormalini ABI Normalni ABI Abnormalni ABI

(nizky) ' . ' (vysoky)

0,90 1,00 1,40

Hranicni

AAA - aneurysma abdominalni aorty; ABI — index kotnik-paze; CKD - chronické
onemocnéni ledvin; ESC - Evropska kardiologicka spole¢nost; ICHDK -
ischemicka choroba dolnich koncetin; ICHS - ischemicka choroba srdecni; KV -
kardiovaskularni; TK - tlak krve.

2 Jedinci s: vyrazné vyjadienym jednim rizikovym faktorem: diabetes mellitus

(s vyjimkou mladych pacientd s diabetem 1. typu bez dalsich vyznamnych
rizikovych faktord); vypoctené riziko metodou SCORE 25 % a < 10 %.

e Digitalni subtrakéni angiografie (DSA)
Digitalni subtrakéni angiografie byla ve vétsiné pripadu
nahrazena méné invazivnimi metodami. Vyjimku tvofi
diagnostika onemocnéni bércovych tepen.

e CT angiografie (CTA)

Multidetektorovd CTA je nezbytna pfi rozhodovani o in-
tervencni 1écbé. Zobrazuje lokalizaci a zavaznost cévni
léze, pfitokovy/vytokovy trakt. Vyhodami CTA jsou rych-
lost a neinvazivita, Siroka dostupnost, vysoké rozliseni
a 3D rekonstrukce; mezi nevyhody patfi nedostatecné
funkéni a hemodynamické zhodnoceni, expozice zareni
a uziti jodové kontrastni latky (opatrnost je nutnd u pa-
cientd s CKD ¢i alergiemi). Riziko nefrotoxicity Ize omezit
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minimalizaci objemu pouzité kontrastni latky a zajisté-
nim dostate¢né hydratace pred vySetfenim a po vysetreni.

* MR angiografie (MRA)

MR vysetreni se provadis pouzitim nebo bez pouziti kon-
trastni latky (napf. gadolinia). Techniky bez kontrastni
latky lze vyuzit u pacientl s mirnym az stfedné zavaz-
nym CKD. Jejich nevyhodou je horsi rozliSeni a snadny
vznik artefaktl. Mezi kontraindikace MRA patii pfitom-
nost kardiostimuldtoru a implantabilniho kardioverteru-
-defibrilatoru (s vyjimkou MR kompatibilnich pfistroju),
klaustrofobie a zavazné CKD. Nevyhody MRA zahrnuji
riziko gadoliniem indukované nefrogenni systémové
fibrozy, potencidlni podhodnoceni cévnich kalcifikaci
a nemoznost zhodnotit prichodnost endovaskuldrnich
stentd.

4.2 Lécba

Odvykani koufeni

Zanechani koureni je zasadnim krokem k redukci KV pfi-
hod a mortality, zejména u cerebrovaskularnich nemoci
a ICHDK. Je treba zabranit i pasivnimu koureni.

Hypolipidemicka lécba

Vsichni pacienti s onemocnénim perifernich tepen maji
mit sérovou koncentraci LDL cholesterolu (LDL-C) snize-
nu na hodnoty < 1,8 mmol/l nebo o > 50 %, byla-li je-
jich inicidlni koncentrace LDL-C v rozmezi 1,8-3,5 mmol/l.
V observacnich studiich i v nékterych randomizovanych
klinickych studiich (RCT) bylo u nemocnych s ICHDK podé-
vanim statina dosazeno redukce mortality ze viech pficin
a redukce KV pfihod. Kombinace s ezetimibem je vyhod-
na u vybranych pacientl. Nedavno byl prokdzan pridatny
uzitek evolocumabu oproti samotnému statinu v redukci
KV ptihod jak u nemocnych s ICHDK, tak i s poviechnym
aterosklerotickym onemocnénim tepen.

Antitrombotické léky
Viz kapitolu 5.

Antihypertenzni l1écba

Doporucena je cilovd hodnota tlaku krve (TK) <140/90
mm Hg (cilovy diastolicky TK <85 mm Hg u pacientt s dia-
betem). Systolicky TK by nemél byt snizen pod 110-120
mm Hg. U starsich a kfehkych nemocnych maji byt cilové
hodnoty dosahovany, jen jsou-li dobfe tolerovany a ne-
dochazi-li k ortostatické hypotenzi.

Doporucuje se rovnéz dodrZzovat nalezitou Zivoto-
spravu a pfijem soli (< 5-6 g/den). K |é¢bé jsou vhodna
diuretika, beta-blokatory, blokatory kalciovych kanald,
inhibitory angiotensin konvertujiciho enzymu (ACEI),
antagonisté receptoru AT, pro angiotensin Il (sartany,
ARB), a to jak v monoterapii, tak v rznych kombinacich.
Inhibitory angiotensin konvertujiciho enzymu a ARB vy-
znamné redukuji vyskyt KV pfihod u pacientd s onemoc-
nénim perifernich tepen a jsou doporuceny v sekundarni
prevenci, dokonce i u nemocnych s chronickou kritickou
koncetinovou ischemii (chronic limb-threatening ische-
mia, CLTI). Beta-blokatory nejsou u ICHDK kontraindi-
kovany, ale u pacientd s CLTI by mély byt uzivany s opa-
trnosti.

Doporuceni pro pacienty s onemocnénim perifernich tepen:
optimalni lécebna strategie (,best medical therapy”)

Trida Uroven
doporuceni | duakazd
Zanechani koureni je doporuceno

u vsech pacientl s onemocnénim B
perifernich tepen.

Racionalni strava a fyzicka aktivita
je doporucena u vsech pacientt
s onemocnénim perifernich tepen.

Doporuceni

Statiny jsou doporuceny u viech pacien-
4 s onemocnénim perifernich tepen.

U pacientd s onemocnénim
perifernich tepen je doporuceno
snizit LDL-C na hodnotu < 1,8 mmol/l
(70 mg/dl) nebo 0 >50 %, pokud
pocéatecni hodnota byla v rozmezi
1,8-3,5 mmol/l (70-135 mg/dl).

U pacientd s onemocnénim perifer-
nich tepen a s diabetem je doporuce-
na pfisna kontrola glykemie.

Protidestickova lécba je doporucena
u pacientu se symptomatickym
onemocnénim perifernich tepen.

U pacientd s onemocnénim
perifernich tepen a s hypertenzi

je doporuceno dosahovat cilovych
hodnot tlaku krve < 140/90 mm Hg.
ACEI ¢i ARB by mély byt Ié¢bou prvni
volby? u pacientll s onemocnénim
perifernich tepen a hypertenzi.

ACEI - inhibitory angiotensin konvertujiciho enzymu; ARB - blokatory receptoru AT,
pro angiotensin Il (sartany); LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté.
2Blokatory kalciovych kanalt mohou byt volbou u ¢ernosské populace.

>Nejsou k dispozici diikazy pro viechny ¢asti cévniho fecisté. Jsou-li k dispozici
dukazy, jsou specifickd doporuceni uvedena v piislusnych kapitolach.

5 Antitrombotické Iéky u onemocnéni
perifernich tepen

Klicova sdéleni

e U vsech pacientl se stenézou karotické tepny je
indikovana protidestickova Ié¢ba. Dualni protides-
tickova lécba by méla byt podavana alespon jeden
mésic po stentingu karotické tepny.

e Pfi ICHDK je indikovdna protidestickovd monote-
rapii (single antiplatelet therapy, SAPT) u pacientl
symptomatickych nebo u pacientd po revaskulari-
zaci. Clopidogrel by mél byt u ICHDK preferova-
nou volbou.

e  Chronickd antikoagula¢ni |é¢ba ma byt podavana
pouze v pfipadé, existuje-li k ni konkomitantni in-
dikace, a pfipadné kombinovana se SAPT v obdobi
po provedeni revaskularizace.

5.1 Antitromboticka lécba u onemocnéni
karotickych tepen

Protidestickova monoterapie

Dozivotni |é¢ba kyselinou acetylsalicylovou (ASA) by méla
byt soucdsti optimdlni |écebné strategie (BMT) ke snizeni
rizika CMP a jinych KV pfihod u asymptomatickych ne-
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Obr. 1 - Antitromboticka lécba pacientt se stenézou karotickych tepen.
CAS - stenting karotické tepny (carotid artery stenting); DAPT - duélni protidestickova Ié¢ba — kombinace kyseliny acetylsalicylové (ASA)
75-100 mg denné a clopidogrelu 75 mg denné; SAPT - protidesti¢ckova monoterapie (single antiplatelet therapy); TIA - transitorni ischemicka

ataka.
2S vyjimkou pacientt s velmi vysokym rizikem krvéaceni.

®DAPT muize byt uzita, je-li u pacienta (kromé stentingu karotické tepny) pfitomna konkomitantni diagndza ¢i situace, ktera je indikaci
k DAPT, napf. akutni koronarni syndrom ¢i perkutdnni koronarni intervence v obdobi pfed méné nez rokem.
<V piipadé nedavné mensi (,minor”) cévni mozkové prihody (CMP) ¢i TIA. Vyssi nasycovaci davka ASA (300 mg) a/nebo clopidogrelu (300/600

mg) je doporucena v akutni fazi CMP/TIA ¢i béhem CAS.
4Pokud je dobie tolerovana.

mocnych se stenézou karotické tepny nad 50 %. U sym-
ptomatickych extrakranialnich stenéz karotické tepny je
doporucovana SAPT. Clopidogrel (75 mg/den) je alternati-
vou u nemocnych s aspirinovou intoleranci.

Dualni protidestickova lécba (DAPT)

Dualni protidestickova lé¢ba mlze byt zvdZzena béhem 24
hodin od mensi (,minor”) ischemické CMP ¢i transitorni
ischemické ataky (TIA) a Ize v ni pokracovat po dobu jed-
noho mésice u pacientd lé¢enych konzervativné.

Dudlini protidestickova lécba je doporucena u nemocnych
podstupujicich stenting karotické tepny (CAS), ale optimalni
délka uzivani DAPT po CAS neni znama. Trvani DAPT lze pro-
dlouzit na dobu del3i nez jeden mésic v pfipadé nedavného
IM (tj. pred < 12 mésici) a nizkého rizika krvaceni (obr. 1).

5.2 Antitromboticka lécba u ICHDK

Protidestickové |éky jsou uzivany k zabranéni ztraty kon-
Cetiny a k celkové prevenci KV onemocnéni.

SAPT
U ICHDK v preklinické formé nebyl prokazan prospéch
z |é¢by ASA.

SAPT je indikovana pouze u symptomatickych nemoc-
nych, doporuceno je preferovat clopidogrel.

DAPT

Zatim nejsou k dispozici data jednoznacné prokazujici pfi-
nos DAPT ¢&i trojkombinace antitrombotickych [ékd u pa-
cientd s ICHDK.

Antitromboticka lécba po revaskulariza¢ni operaci tepen
dolnich kon¢etin

Po chirurgické revaskularizaci (proteticky ¢i Zilni bypass)
je vétsinou uzivana SAPT, warfarin muze byt volbou po
bypassu zilnim $tépem. K pouziti novych peroralnich an-
tikoagulancii (non-vitamin K antagonist oral anticoagu-
lants, NOAC) zatim neni dostatek presvédcivych dat.

Antitromboticka lIé¢ba po endovaskularnich vykonech pro
ICHDK

DAPT je doporucovdna po dobu minimalné jeden mésic
po intervenci, bez ohledu na typ pouzitého stentu
(kovovy ¢i l1ékovy). Po stentingu bércovych tepen je DAPT
Casto podavana delsi dobu, ale Zadné specifické dlikazy
k dispozici nejsou.
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Pacienti s ICHDK a souc¢asnou ICHS

Koexistence ICHDK u nemocnych s ICHS mUze byt argu-
mentem pro prodlouzeni DAPT po stentingu korondar-
nich tepen ¢i po akutnim koronarnim syndromu (AKS).

Dlouhodobéa lécba ticagrelorem v kombinaci s niz-
kou davkou ASA muze byt zvdZzena u pacientd s ICHDK
a anamnézou predchoziho IM (< t¥i roky).

U pacientt s ICHDK po provedeni infraingvinalni per-
kutdnni revaskularizace lze prodlouzit podavani DAPT
na dobu deldi nez jeden mésic, pokud maji anamnézu
nedavného AKS (< jeden rok) a/nebo perkutanni koronar-
ni intervence. Vhodnost dlouhodobého uzivani DAPT mé
byt pravidelné posuzovdna jednou rocné (obr. 2).

5.3 Antitromboticka lécba u pacientd s ICHDK

V uzivani OAC je vhodné pokracovat, pouze je-li u nemoc-
ného pfitomna jasna indikace k této Ié¢bé.

Trvani kombinované terapie ma byt omezeno na dobu
nezbytné nutnou (obvykle jeden mésic) v zavislosti na
klinické indikaci a krvacivém riziku.

S vyjimkou stentingu bércovych tepen ¢ komplexni
léze s vysokym rizikem trombézy neni vhodné uziti troj-
kombinace antitrombotickych 1ékd (tj. kombinace DAPT
a OAQ).

Doporuceno je podavani inhibitoru protonové pumpy.

U pacientu lécenych antagonisty vitaminu K ma byt in-
tenzita OAC peclivé monitorovana s cilovym INR 2,0-2,5
(s vyjimkou mechanickych chlopennich ndhrad v mitralni
pozici). U nemocnych uzivajicich NOAC v kombinaci s pro-
tidestickovymi Iéky ma byt NOAC uzito v nejnizsi mozné

davce, pro niz byla v randomizované klinické studii proka-

casnou indikaci dlouh & peroralni .
se soucasnou indikaci dlouhodobé perora zana ucinnost v prevenci CMP (obr. 3).

antikoagulacni terapie

Doporuceni pro antitrombotickou lécbu u pacientti s onemocnénim perifernich tepen

Uroven
dikazi

Trida
doporuceni

Doporuceni

Onemocnéni karotickych tepen

U pacientl se symptomatickou stenézou karotickych tepen je doporuceno dlouhodobé poda-
vani SAPT.

Po CAS je doporucena kombinace DAPT, tj. ASA a clopidogrelu, po dobu minimalné jednoho
mésice po vykonu.
U pacientl s asymptomatickou stenézou karotické tepny > 50 % by méla byt zvaZena dlouho-
doba protidestickova lé¢ba (obvykle nizkd davka ASA), pokud ma pacient nizké riziko krvaceni.2
ICHDK
Dlouhodobé podavani SAPT je doporuceno u symptomatickych pacientd.
Dlouhodobé podavani SAPT je doporuceno u viech pacientt, ktefi podstoupili revaskularizaci.
Podavani SAPT je doporuceno po infraingvindlnim bypassu.
U pacientd, u nichz je protidestickova léc¢ba indikovana, mlze byt zvazena preference clopi-
dogrelu pred ASA.
Lécba antagonisty vitaminu K mize byt zvazena po infraingvindlnim bypassu autolognim
Zilnim Stépem.
Kombinace DAPT, tj. ASA a clopidogrelu, po dobu alespori jednoho mésice by méla byt
zvdzena po implantaci stentu infraingvinalné.
Kombinace DAPT, tj. ASA a clopidogrelu, mGze byt zvdZzena po infrapoplitedInim bypassu
protetickym Stépem.
Protidestickova lécba neni rutinné indikovana u pacientd s izolovanou® asymptomatickou
ICHDK vzhledem k nedostatku dikazd o jejim pfinosu.
Antitromboticka Iécba u onemocnéni perifernich tepen pfi soucasné indikaci OAC
U pacient s onemocnénim perifernich tepen a FS:

¢ OAC je doporucena, pokud je hodnota skére CHA,DS,-VASc > 2.

e OAC by méla byt zvdZena u vsech ostatnich pacientu.
U pacient s onemocnénim perifernich tepen pfi soucasné indikaci k OAC (napf. s FS ¢i me-
chanickou chlopenni ndhradou) by méla byt zvazena OAC jako monoterapie.
Po endovaskularni revaskularizaci by mélo byt zvazeno pridani ASA ¢i clopidogrelu k OAC
na dobu minimalné jednoho mésice, je-li riziko krvaceni nizké v porovnani s rizikem okluze
stentu/graftu.
Po endovaskuldrni revaskularizaci by méla byt zvdZzena OAC jako monoterapie, je-li riziko
krvaceni vysoké v porovnani s rizikem okluze stentu/graftu.
Podavani OAC a SAPT po dobu delsi nez jeden mésic mlze byt zvdZzeno u pacientl s vysokym
rizikem ischemie ¢i v pfipadé jiné jasné indikace pro dlouhodobou SAPT.

ASA - kyselina acetylsalicylova; CAS - stenting karotické tepny (carotid artery stenting); DAPT - duaIni protidestickova lécba; FS - fibrilace sini; ICHDK - ischemicka
choroba dolnich koncetin; OAC - peroralni antikoagulacni |écba; SAPT - protidestickovd monoterapie (single antiplatelet therapy); skére CHA,DS,-VASc: srdecni selhani
(congestive heart failure) (1 bod), hypertenze (1 bod), vék > 75 let (age) (2 body), diabetes mellitus (1 bod), anamnéza piedchozi cévni mozkové piihody, transitorni
ischemické ataky (stroke or TIA) ¢i embolie do periferni tepny (1 bod), anamnéza predchoziho cévniho onemocnéni (vascular disease history) (1 bod), vék 65-74 let (age)
(1 bod), pohlavi (sex category) (1 bod v pfipadé Zenského pohlavi).

2S vyjimkou pacientt s indikaci k dlouhodobé OAC.

bBez jiného kardiovaskularniho onemocnéni, které by vyzadovalo protidestickovou lécbu (napf. ICHS ¢i jiné multissgmentdarni postizeni tepen).
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Obr. 2 - Protidestickova lécba u pacientti s ischemickou chorobou dolnich koncetin (ICHDK). DAPT - dudlini protidestickova lé¢ba; OAC - per-
oralni antikoagulacni 1é¢ba; SAPT - protidestickova monoterapie (single antiplatelet therapy); VKA - antagonisté vitaminu K.

2Napf. konkomitantni fibrilace sini ¢i mechanicka chlopenni nahrada.

®SAPT by méla byt zvazena, pokud je soucasné piitomno jiné aterosklerotické onemocnéni (napf. ischemicka choroba srdecni).

¢DAPT mUZe byt zvdzena u pacientd s nedavnym akutnim koronarnim syndromem a/nebo perkutanni koronarni intervenci (v obdobi pred
méné nez jednim rokem), se stentingem posledni priichodné koronarni tepny, pfi vicecetném postizeni korondrnich tepen u diabetikC s in-
kompletni revaskularizaci.

4Dukazy jsou slabé a krvaceni je dvojnasobné vyssi nez po SAPT.
¢Pokud je dobre tolerovéna.

6 Extrakranialni onemocnéni karotickych
a vertebralnich tepen

Klicova sdéleni

Vyznamna (50-99%) stendza vnitini karotické tepny
(internal carotid artery, ICA) zpUsobi mechanismem
tromboembolismu 10-15% vSech CMP. U vétsiny
téchto symptomatickych nemocnych ma byt prove-
dena intervence do 14 dni od vzniku pfiznaka.

U asymptomatickych pacientl se stendézami
karotickych tepen je strategie Iécby nadéle kon-
troverzni, s ohledem na zlepsujici se progndézu
pfi soucasné optimalni lécebné strategii. Nicméné
nékteré podskupiny mohou mit z revaskularizace
prospéch.

Rozhodnuti, zda revaskularizaci provést chirugicky
nebo stentingem karotické tepny, je nutno provést
individudlné podle vySe periproceduralniho rizika
CMP udaného nemocného a véku nemocného, s ohle-
dem na zkusenosti pracovisté s danym typem lécby.
Karotickd endarterektomie (CEA) z(stava stan-
dardni Iécebnou metodou.

Stenting karotické tepny (CAS) je alternativou CEA,
s malym rizikem poranéni hlavovych nerv a mensim
rizikem lokdInich komplikaci. Ma prednost u tzv. hos-

tilniho krku (napf. po radioterapii, restenéze po CEA,
vysokém uloZeni bifurkace spolec¢né karotické tepny)
nebo pfi kontralateralni paréze n. recurrens nebo
kontralateralnim uzavéru karotické tepny. Soucasti
intervence je zavedeni pomlcek protekce proti in-
trakranidlnim embolizacim. DuUlezitym faktorem
Uspéchu je zkudenost intervenéniho specialisty.

e Pokud je riziko u symptomatického nemocného
vyhodnoceno jako ,primérné operacni riziko”,
pak CAS je alternativou chirurgické lécby (pokud
periprocedurdIni riziko umrti/CMP je < 6 %),
u ,vysokého operac¢niho rizika” by méla mit
intervencni 1é¢ba (CAS) prednost.

e Stendzy vertebralnich tepen jsou obvykle léceny
konzervativné, pokud nedoslo k rekurenci symptom(
pfi optimalni farmakoterapii.

6.1 Onemocnéni karotickych tepen

Definice stendzy: Stendza karotické tepny je > 50% zuzeni
prisvitu vnitfni karotické tepny v extrakranialnim uUseku,
vyhodnocené dle kritérii NASCET (North American Symp-
tomatic Carotid Endarterectomy Trial).

Symptomatickd a asymptomatickd stenéza: Stendza
karotické tepny je definovana jako ,symptomaticka”,



216

Souhrn Doporuceni ESC pro diagnostiku a Ié¢bu PAD, 2017

( (A)symptomatickéj [

Operace j

[ Perkutanni intervence )

0_

1 mésic -

Interval

1 rok

Dlouhodobéc

Clopidogrel 75 mg/d ASA 75-100 mg/d

[
Krvacivé riziko Krvacivé riziko
nizké®

vysokéP

DAT
Aneboc
. ) OAC
Wﬁ Monoterapie®
O]
!
onoterapie®

) ( )

) ( )

©ESC 2017

&1 OAC (VKA nebo NOAC)

Obr. 3 - Antitromboticka Iécba u pacientl s ICHDK s indikaci k OAC. ASA - kyselina acetylsalicylova; DAT — dualni antitrombotickd [é¢ba (dual
antithrombotic therapy); ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin; NOAC - nova peroralni antikoagulancia (non-vitamin K antagonist
oral anticoagulants); OAC - perordlni antikoagulacni Ié¢ba; VKA - antagonisté vitaminu K.

2DAT mUze byt zvazena u pacientl s vysokym rizikem ischemie — napf. pacienti s pfedchozi trombdzou ve stentu, s akutni koncetinovou
ischemii na OAC a pacienti s konkomitantni ischemickou chorobou srdecni (neddvny akutni korondrni syndrom, stenting posledni prichodné

koronarni tepny, vicecetné postizeni koronarnich tepen u diabetikl s inkompletni revaskularizaci)

Ve srovndni s rizikem cévni mozkové piihody/chronické kritické koncetinové ischemie v dlisledku okluze stentu/graftu.

<Pokud je dobfe tolerovéna.

pokud pusobi neurologické symptomy, a sice béhem
predchazejicich Sesti mésicd, a jako ,asymptomaticka”,
pokud jakékoliv symptomy nejsou pritomny nebo se ob-
jevily pred vice nez Sesti mésici.

Zobrazeni: Duplexni ultrasonografie (DUS) je metodou volby
pro zobrazeni. Pfednosti CTA/MRA oproti DUS je moZnost
soucasného zobrazeni oblouku aorty, tepen krku i paren-
chymu mozku. Zobrazeni pomoci magnetické rezonance
(MR) je dulezité pro stanoveni morfologie platd, mdze iden-

Doporuceni pro zobrazeni extrakranialnich karotickych tepen

Doporuceni

DUS je zobrazovaci metodou prvni
volby, CTA a/nebo MRA zpfeshiuje
posouzeni rozsahu a zdvaznosti
extrakranialnich stendz.

Zvazujeme-li CAS:

pak DUS neni dostate¢na a ma vzdy
ndsledovat zobrazeni pomoci MRA
nebo CTA k posouzeni aortalniho
oblouku, extrakranialnich

a intrakranidlnich stenéz.

Zvazujeme-li CEA:
po DUS ma také nasledovat MRA
nebo CTA (pfipadné expertni DUS)

CAS - stenting karotické tepny; CEA - karoticka endarterektomie; CTA - CT
angiografie; DUS - duplexni ultrasonografie; MRA — MR angiografie.

Trida Uroven
doporuceni dakazd
B

tifikovat ,asymptomatické” stendzy s vyssim rizikem CMP.
Provedeni digitalni subtrakéni angiografie (DSA) je nezbyt-
né pro provedeni CAS, ne pro chirurgickou lécbu.

U nemocnych s recentni transitorni ischemickou ata-
kou (TIA) nebo CMP, i pfi detekci vyznamné stendzy ICA,
ma byt provedena echokardiografie a 24- aZz 72hodinova
monitorace srde¢niho rytmu pro zachyceni eventualnich
kardioembolickych zdrojd.

Asymptomatické stenotické postiZeni karotickych tepen
Pfi urceni optimalniho postupu u asymptomatickych ne-
mocnych je zapotrebi vytipovat na zakladé klinickych nebo

Tabulka 4 - Faktory zvysujici riziko vzniku cévni mozkové pfihody

u nemocnych s asymptomatickou sten6zou karotické tepny
Klinické ¢ Kontralateralni TIA/CMP

Zobrazeni mozku | e Ipsilateraini némé infarkty

* Progrese stendzy (> 20%)

¢ Spontanni embolizace pfi transkranidlnim
dopplerovském vysetieni

* Snizena cerebrovaskularni rezerva

o Velké aterosklerotické platy,
hypoechogenni, echolucentni

Zobrazeni
duplexni
ultrasonografii

* Hemoragie v platech
e Jadro platu bohaté na lipidy

Zobrazeni
aterosklerotického
platu pomoci MRA

CMP - cévni mozkova piihoda; MRA — MR angiografie; TIA - transitorni
ischemicka ataka.
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zobrazovacich parametrl podskupinu nemocnych, u nichz
je vys3i riziko CMP i pres optimalné vedenou farmakoterapii,
a u téchto pacientl revaskularizaci indikovat (tabulka 4).

Doporuceni pro lécbu asymptomatické (60-99%) stenézy
karotickych tepen

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

CEA ma byt zvazena u nemocnych

s ,primérnym operacnim rizikem”,
pokud jsou vyjadreny faktory zvysu-
jici riziko vzniku iktu (viz tabulku 4) lla
a pokud perioperacni riziko CMP/Umrti
je <3 % a predpokladana délka Zivota
nemocného ¢ini vice nez pét let.

CAS ma byt zvazen u nemocnych
s ,vysokym operacnim rizikem,
pokud jsou vyjadreny faktory zvysujici
riziko CMP (viz tabulku 4) a pokud lla
perioperacni riziko CMP/Umrti je

< 3 %, predpokladana délka Zivota
nemocného Cini vice neZ pét let.

CAS mUze byt alternativou CEA i u ne-
mocnych s, prumérnym operacnim
rizikem”, za stejnych ostatnich pod-
minek (perioperacni riziko CMP/dmrti
je <3 %, predpokladana délka Zivota
nemocného cini vice neZ pét let).

b

CAS - stenting karotické tepny; CEA - endarterektomie karotické tepny; CMP -
cévni mozkova ptihoda.

* Vysoké operacni riziko: vék nad 80 let, vyznamné postizeni srdce nebo plic,
kontralateralni okluze karotické tepny, kontralateralni obrna n. recurrens,
predchozi operace v krcni oblasti nebo radioterapie, restenéza po CEA.

Symptomatické stenotické postizeni karotickych tepen
Riziko CMP je vysoké v prvnich dnech po vzniku TIA. Re-
vaskularizace je vétsinou provadéna az po 48 hodinach
od jejiho vzniku, optimalné ale do 14 dna.

Doporuceni pro lécbu symptomatické* (60-99%) stenozy

karotickych tepen
Trida Urovefi
doporuceni | dikazd
CEA je doporucena u symptomatickych

nemocnych se 70-99% stendzou pfi peri- A
proceduralnim riziku CMP/Umrti < 6 %.
CEA mé byt zvéZena u symptomatickych
nemocnych s 50-69% stenézou pfi peri-
proceduralnim riziku CMP/Umrti < 6 %.
CAS ma byt zvazena, je-li nemocny

s 50-99% sten6zou povazovan za
vysoce rizikového pro CEA.

CAS muze byt zvazena jako alternativa
CEA i u primérné rizikovych
nemocnych pro CEA.

Revaskularizaci je doporuceno provést
co nejdfive po vzniku symptomd,
béhem 14 dnl.

Revaskularizace neni doporucena

u pacientl se stenézou < 50 %.

Doporuceni

CEA - endarterektomie karotické tepny; CMP - cévni mozkova pfihoda;
TIA - transitorni ischemickd ataka.
* CMP nebo TIA v poslednich Sesti mésicich

6.2 Onemocnéni vertebralnich tepen

AZ 20 % ischemickych cerebrovaskuldrnich prihod v zadni
mozkové cirkulaci je zplisobeno onemocnénim vertebral-
nich tepen.

Zobrazeni: CTA/MRA v této oblasti maji vyssi senziti-
vitu (94 %) a specificitu (95 %) nez DUS (70 % sen-
zitivita). Nejbéznéjsi jsou stendzy ostia. Digitdlni
subtrakéni angiografii je nutné provést u kandidatua
revaskularizace.

Lécba: Asymptomatické nemocné k revaskularizaci ne-
indikujeme, 1é¢bu zvazujeme (vylu¢né endovaskularné)
pouze u téch pacientl, u nichz dochazi k ischemii i pfi
optimdlni farmakoterapii (protidestickovy lék, statin)
(obr. 4).

Doporuceni pro lécbu stendz vertebralnich tepen

Trida Uroven
doporuceni | dikazd

Doporuceni

Revaskularizace mize byt zvézena
u symptomatickych stenéz > 50 %,
pfi rekurenci symptomu i pfi
optimalni farmakoterapii.

Revaskularizace asymptomatickych
stendz vertebralnich tepen neni
indikovana (bez ohledu na stupen
stenozy).

7 Ischemicka choroba hornich koncetin

Klicova sdéleni

e VeétSina lézi tepen je v oblasti brachiocefalického
trunku, subklavidlnich a axilarnich arterii a je ate-
rosklerotické etiologie.

e Vzacné se etiologicky uplatriuji arteriitidy, tepen-
né fibrézy, poskozeni tepen pfi syndromu horni
hrudni apertury nebo embolické uzaveéry.

e  Zobrazeni stendz/okluzi se bézné provadi pomoci
DUS, CTA nebo MRA.

e VétSina nemocnych je asymptomatickych a jsou Ié-
¢eni konzervativné (farmakologicky).

e Revaskularizace se provadi pro tézké symptomy
(TIA nebo CMP ¢&i projevy ischemie koncetiny), pFi-
padné pfi zjisténi proximdlni stendzy: u dialyzo-
vanych s arteriovenéznim shuntem na postizené
koncetiné, u nemocnych s indikaci k chirurgické
korondrni revaskularizaci a planovanému uziti
vnitfni mammarni arterie (nebo také jiz operova-
nych s prakazem myokardidlni ischemie pfi hypo-
perfuzi mammarni arterie), pfipadné u bilateralni
vyznamné stendzy.

e Endovaskularni nebo chirurgickd Iécba jsou moz-
nosti [écby, endovaskularni je preferovana.
Diagnoza: DUS pfi vyznamné stendze vykazuje vysoké
prutokové rychlosti a také reverzi toku v ipsilateralni
vertebralni tepné. CT angiografie nebo MR angiografie
slouzi k presnéjsSimu zobrazeni. Digitalni subtrakcni an-
giografie je provadéna v kombinaci s intervenci. Pozitro-
nova emisni tomografie a CT slouZi k prikazu eventualni

arteriitidy.



218 Souhrn Doporuéeni ESC pro diagnostiku a lé¢bu PAD, 2017

v
CEA + BMT
ma byt
zvézena
CAS + BMT
Ano ma byt zvazena,|
¢ pokud je
vysoké riziko
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Obr. 4 - Lécba extrakranialnich stenéz karotickych tepen.

BMT - optimalni |écebna strategie (best medical therapy); CAS - stenting karotické tepny (carotid artery stenting); CEA - endarterektomie
karotické tepny; CMP - cévni mozkova prihoda; CTA - CT angiografie; MRA — MR angiografie; TIA — transitorni ischemicka ataka.
2Post-stenoticky signal v a. carotis interna svédcici pro vlasovou stenézu.

®Viz tabulku 4.

<Vék > 80 let, vyznamné postizeni srdce nebo plic, kontralaterdIni okluze karotické tepny, kontralateralni obrna n. recurrens, pfedchozi
operace v kréni oblasti nebo radioterapie, restenéza po CEA.

Doporuceni pro lécbu stenéz/okluzi subklavialni tepny
Doporuceni

Uroven
dikazi

Trida
doporuceni

U symptomatickych nemocnych
M4 byt zvdzena moznost revaskularizace. lla
Revaskularizace stentingem nebo chirurgicky ma byt zvazena individualné podle charakteristiky léze a rizika nemocného. lla
U asymptomatickych nemocnych:

e revaskularizace ma byt zvaZzena u proximalni stenézy pfed planovanym CABG;

e revaskularizace ma byt zvazena u proximalni sten6zy nemocného po CABG a pfi evidenci ischemie
myokardu;

e revaskularizace ma byt zvaZzena v pfitomnosti ipsilateraini arteriovendzni fistule u dialyzovanych;
o revaskularizace mdze byt zvazena pfi bilateralnim postiZzeni pro moznost pfesného méreni krevniho tlaku.

CABG - aortokoronarni bypass.

8 Onemocnéni mezenterickych tepen
e Predpokladem moznosti zjisténi stavu je vysoké

Klicova sdéleni podezieni na toto onemocnéni a dobré zobrazeni
e Onemocnéni mezenterickych tepen (akutnich i chro- téchto tepen, preferenéné pomoci CTA.
nickych stavd) jsou ¢asto nepoznand a akutni stavy e Endovaskularni pfistupy maji byt zvazovany pro

jsou vysoce letalni. mensi invazivitu prednostné.
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eV pfipadé akutni embolické okluze ma chirurgicka
|é¢ba stejné vysledky jako endovaskuldrni, u trom-
botické okluze preferujeme endovaskularni pfi-
stup.

e U chronickych stavl ma endovaskularni |écba
prednost.

8.1 Akutni mezentericka ischemie

Akutni tromboembolické okluze vétsinou postihuji a. me-
senterica superior, ve vétsiné pripadl jde o embolizace.
Diagnostika: CTA je metodou volby pro zobrazeni.

Doporuceni pro lécbu akutni mezenterické ischemie

Trida
doporuceni

Uroven
dikaza

Doporuceni

Diagnostika

CTA je metodou volby v pfipadé
podezieni.

Stanoveni hodnot D-dimerd ma byt
zvédzeno k vylouceni této diagnozy.
Lécba

Endovaskularni pfistup je preferovén

u akutni trombotické okluze horni
mezenterické tepny.

Endovaskuldrni i chirurgicky pfistup
se zvazuje v |é¢bé akutni embolické
okluze horni mezenterické tepny.

CTA - CT angiografie.

8.2 Chronické onemocnéni mezenterickych tepen
Prevalence stenéz nebo chronickych uzavérd mezenteric-
kych tepen, nejcastéji na podkladé aterosklerézy, narlsta
s vékem. Castym spolupostizenim je aneurysma abdomi-
nalni aorty a aterosklerotické léze v jiném teritoriu.

Doporuceni pro lécbu chronické mezenterické ischemie

Trida
doporuceni

Uroven
dikazi

Doporuceni

Diagnostika

DUS je prvotni metodou volby pro
zobrazeni tepen pfi podezieni na
chronickou mezenterickou ischemii.

| prikaz vyznamného postizeni
jediné mezenterické tepny je
nepravdépodobnou pfi¢inou obtizi,
nutno zvazit jiné pficiny bolesti.
Lécba

Revaskularizace je doporucena

u symptomatické ischemie

s postizenim vice mezenterickych
tepen.

Revaskularizace nema byt
odkladana za ucelem zlepseni
nutri¢niho stavu.

CMI - chronickd mezentericka ischemie; DUS - duplexni ultrasonografie.

Diagnostika: DUS je ¢asto prvotnim zobrazenim v cent-
rech se zku3enosti, nicméné CTA dava presnéjsi obraz.
Lécba: U asymptomatickych nemocnych se revaskulariza-
ce neprovadi, v pfipadé symptomu by se naopak revasku-
larizace neméla odkladat — perkutdnni angioplastika se
stentingem je metodou volby, chirurgickd 1écba je moz-
nosti pfi jejim selhani.

9 Onemocnéni rendlnich tepen

Klicova sdéleni

e  Aterosklerotické postizeni rendlnich tepen je nej-
obvyklejsi pfi¢inou , renovaskularni hypertenze”.

e  Zobrazenirenalnich tepen se provadi pomoci DUS,
pfipadné CTA nebo MRA.

e U revaskularizace neni zcela zifejmy a jasny prinos
pro kontrolu krevniho tlaku, funkci ledviny a také
celkovou prognézu. Proto neni rutinni PTA/sten-
ting vyznamné stendzy rendlni tepny indikovan.

e Zakladem lécby pfi postizeni rendlnich tepen je
antihypertenzni medikace, protidestickova a hy-
polipidemicka lécba.

Onemocnéni ledvin na podkladé stendzy je suspektni

v pfitomnosti prikazu alespon 60% stendzy, nicméné
je doporuceno provést funkéni zpresnéni. Kromé ate-
rosklerézy muize byt pfi¢inou fibromuskularni dyspla-
zie nebo arteritis. Nutno ale vyloucit jiné mozné pficiny
sekundarni hypertenze (tabulka 5).

Tabulka 5 - Situace/klinické stavy budici podezreni na stenotické

postizeni renalni tepny

Vznik arteridlni hypertenze pred 30. rokem zivota

Vznik zavazné hypertenze po 55. roku Zivota, ve spojeni
s chronickym onemocnénim ledvin nebo srde¢nim selhanim

Pfitomnost arteridlni hypertenze a Selestu v oblasti renal-
nich tepen

Rychlé a trvalé zhorseni dfive dobfe kontrolované ar-
teridlni hypertenze

Rezistentni hypertenze (nedostatecnd korekce
krevniho tlaku minimalné ¢tyrkombinaci 1ékd, véetné
diuretika a antagonisty mineralokortikoidnich
receptorul)

Hypertenzni krize (tj. akutni rendlni selhani, akutni
srdecni selhani, hypertenzni encefalopatie nebo pokrocily
stupen retinopatie)

Nejasna atrofie ledviny, diskrepance v jejich velikosti
nebo jinak nevysvétlitelné selhani ledvin

Prchavé plicni edémy

Diagnostika: DUS je metodou prvni volby — vyhodnoceni
vrcholové systolické rychlosti ma nejlepsi senzitivitu i spe-
cificitu. CTA a MRA slouzi k pfesnéjsimu zobrazeni. DSA
zUstadva zlatym standardem, ke zpresnéni vyznamnosti
léze mUze byt doplnéno mérenim tlakového gradientu.
Revaskularizace vyznamné stendézy ma byt zvaZovana
v téchto specifickych situacich:

- v pfitomnosti fibromuskularni dysplazie a pfi soucasnych

zndmkach ischemie ledviny;
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- pfi akutnim oligo-anurickém rendlnim selhdni, zejména
s oboustrannym postizenim a bez zndmek atrofie led-
viny;

- v pfitomnosti recidivujicich plicnich edémd nebo srdec-
niho selhani, zejména pfi zachované systolické funkci.

Doporuceni pro lécbu ischemického postizeni ledvin

Uroven
dikazi

Doporuceni Trida
doporuceni

Medikace

ACEl/sartany jsou doporuceny
jako prvotni [é¢ba hypertenze pfi
unilateralni stendze renalni tepny.

Blokatory kalciovych kanald, beta-
-blokatory a diuretika jsou také
|é¢ebnou moznosti.

ACEI/ARB mohou byt uvazlivé
podany i pfi bilateraIni vyznamné
stendze renalnich tepen a pfi lézi
jediné funk¢ni ledviny, pfi peclivém
monitoringu a jsou-li dobre
tolerovany.

Revaskularizace

Rutinni revaskularizace vyznamné
stendzy rendlni tepny na bazi
aterosklerézy neni doporucena.

PTA/stenting ma byt zvazen
u fibromuskularni dysplazie
v pfitomnosti hypertenze a/nebo
znamek rendlni insuficience.

PTA/stenting mUze byt zvazen

u nékterych nemocnych

s vyznamnou stendzou a jinak
nevysvétlitelnymi rekurencemi
méstnavého srdec¢niho selhani nebo
plicnich edémd.

Chirurgicka revaskularizace ma byt
zvazena v pfipadé jasné indikace

k revaskularizaci u nékterych
nemocnych (slozita anatomie,
soucasna rekonstrukce aorty nebo
po selhani endovaskularni l1écby).

ACEI - inhibitory angiotensin konvertujiciho enzymu; ARB — blokatory
receptoru AT, pro angiotensin Il.

10 Ischemicka choroba dolnich koncetin

Klicova sdéleni

e Vétsina pacientd s ICHDK je asymptomaticka. Kli-
nické priznaky mohou byt pestré.

e | asymptomaticti pacienti s ICHDK maji vysoké rizi-
ko KV ptihod.

e Antitrombotickd terapie je indikovana u pacientd
se symptomatickou ICHDK.

e  Zhodnoceni ABI je doporuceno jako prvni vysetre-
ni pro screening a diagnostiku ICHDK. DUS je prvni
zobrazovaci metodou.

e Data ziskand ze zobrazovacich metod by vzdy
méla byt hodnocena spolu se symptomy a s vyset-
fenim periferni hemodynamiky.

e U pacientt s intermitentni klaudikaci je zdkladem
terapie KV prevence a trénink chuze. Pokud je
bézna denni aktivita vyrazné omezena, mize byt
feSenim revaskularizace, spolu se zatézi chlzi.

e  Chronicka kritickd koncetinova ischemie (chronic
limb-threatening ischaemia, CLTI) pfedstavuje kli-
nicky obraz ohrozené viability kon¢etiny v dusled-
ku vicecetnych faktord.

e  Akutni koncetinova ischemie s neurologickym de-
ficitem vyZzaduje urgentni revaskularizaci.

10.1 Klinicky obraz a vyvoj onemocnéni

Ischemicka chroba dolnich koncetin maze mit rozlicné pro-
jevy. VétsSina pacientd je asymptomatickych. Onemocnéni
je nékdy diagnostikovano jen podle chybéjicich perifernich
pulsaci ¢i poklesu ABI. Cilené vysetfeni schopnosti chize dale
zpresni klasifikaci této podskupiny pacientd. Intermitentni
klaudikace (intermittent claudication, IC) je typickym proje-
vem onemocnéni, oviem casté jsou i atypické symptomy.

Cast pacientd maze trpét téZkou ischemii bez typickych
projevu v disledku jejich neschopnosti chiize dostate¢né pro
vznik bolesti (napf. u srde¢niho selhani ¢i kloubniho onemoc-
néni) a/nebo pro snizenou citlivost na bolest (napf. u diabe-
tické neuropatie). Tato podskupina s maskovanou ICHDK ma
také vysoké riziko progrese onemocnéni. Pfirozeny prabéh
onemocnéni pacientu s IC je spojen s nardstem kumulované
pétileté KV morbidity na 13 % vici 5 % v referencni popu-
laci. V pétiletém horizontu dospéje 21 % z téchto pacientd
do chronické kritické koncetinové ischemie (CLTI). Z nich pak
4-27 % dospéje k amputaci (tabulka 6).

Tabulka 6 - Klinicka stadia ICHDK

Fontainova klasifikace Rutherfordova klasifikace
Stadium Klinicky obraz Stadium Kategorie Klinicky obraz
| Asymptomatické stadium 0 0 Asymptomatické stadium
L . | 1 Mirné klaudikace
lla Nelimitujici klaudikace (> 200 m) -
Il | 2 Stredné tézké klaudikace
Ilb Limitujici klaudikace (< 200 m) | 3 Limitujici klaudikace
11l Ischemicka klidova bolest I 4 Ischemicka klidova bolest
. Il 5 Mala ztrata tkané
v Ulcerace nebo gangréna
1] 6 Velkad ztrata tkané
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10.2 Diagnostické testy

Index kotnik-paze (ankle-brachial index, ABI)

Index kotnik-paze je prvnim pfistrojovym vysetfenim po
fyzikalnim vysetfeni. Hodnota ABI < 0,90 ma vysokou
senzitivitu i specificitu pro diagnostiku ICHDK. Senzitivita
ABI je v dUsledku mediokalcin6zy omezena u diabetikd
a u terminélni faze CKD, vétsinou s hodnotou ABI > 1,40.
V takové situaci je tfeba dalsich vysetreni, jako je prstco-
vy tlak a jeho index prst-paze (toe-brachial index, TBI).
U pacientl s hrani¢nim ABI (0,90-1,0) je potifeba dalSich
vysetieni pro urceni diagndzy. Pri suspekci na ICHDK ne-
muze normalni ABI (> 0,90) definitivné vyloucit diagndzu.
Je potieba doplnit pozatézové ABI a/nebo DUS.

Doporuceni pro méreni indexu kotnik-paze (ABI)

Trida
doporuceni

Uroven
dikazt

Doporuceni

Méreni ABI je indikovéno jako
prvni neinvazivni test pro screening
a diagnostiku ICHDK.

V pfipadé nekompresibilnich
kotnikovych arterii nebo ABI

> 1,40 jsou doporuceny dalsi
metody, jako je stanoveni indexu
prst-paze, analyza dopplerovskych
kfivek nebo nékteré
pletysmografické metody.

ABI - index kotnik-paze; ICHDK - ischemickd choroba dolnich koncetin.

Test na béhatku (treadmill test)

Tento test je pouzivan pro objektivni posouzeni funkéni
kapacity a stanoveni maximalni vzdalenosti chtze (maxi-
mum walking distance, MWD) a k odmaskovani oligosym-
ptomatickych stendz. Pokles kotnikového tlaku > 30 mm
Hg nebo pokles pozatézového ABI o > 20 % je diagnos-
ticky pro ICHDK.

Ultrazvukové vysetreni

Duplexni ultrasonografie je zobrazovaci metodou prvni
volby. Poskytuje informace o arteridlni anatomii a hemo-
dynamice a v kombinaci s ABlI ma vysokou senzitivitu i
specificitu v detekci stendz.

CT angiografie

CTA ma velmi vysokou senzitivitu a specificitu v detekci
aortoiliackych a femoropoplitedlnich stenéz. Hlavni vyho-
dou je vizualizace kalcifikaci, stentd, bypasst a aneurys-
mat. Limitem metody je zobrazeni rozsahlych kalcifikaci.

MR angiografie

Senzitivita a specificita MRA je 95 % v diagnostice seg-
mentarnich stenéz a okluzi. MR angiografie ma tendenci
precenovat rozsah stendzy a nedokaze zobrazit kalcifika-
ce. Také zobrazeni stentl je Spatné. MR angiografie je
vhodnéjsi nez DUS a CTA pro diagnostiku postiZeni tibi-
alnich arterii.

Digitalni subtrak¢ni angiografie

Digitalni subtrakcni angiografie je provadéna pfri perifer-
nich perkutannich intervencich nebo pfed rozhodnutim
o indikaci distdlniho bypassu. Vynika v zobrazeni podko-

lennich tepen, periferniho bércového a pedalniho reciste,
predevsim u pacient s CLTI.

Doporuceni pro pouziti zobrazovacich metod u pacientu

s ICHDK
Trida Uroven
doporuceni dikazi
C
C

Doporuceni

DUS je indikovana jako prvni
zobrazovaci metoda k potvrzeni
rozsahu ICHDK.

DUS a/nebo CTA a/nebo MRA

jsou indikovany k upfesnéni
anatomickych pomér( u ICHDK

a pro dalsi rozhodovéni o optimalni
revaskularizacni strategii.

Pfed rozhodnutim o terapii museji
vzdy byt data ze zobrazovacich
metod analyzovéna v korelaci se
symptomy pacienta a s vysledky
hemodynamickych testd.

Mélo by byt zvazovano provadéni
screeningu AAA pomoci DUS.

AAA - aneurysma abdominalni aorty; CTA - CT angiografie; DUS - du-
plexni ultrasonografie; ICHDK — ischemicka choroba dolnich kon¢etin;
MRA - MR angiografie.

10.3 Farmakoterapie u ICHDK

Zakladem péce o pacienty s IC je KV prevence, snaha o od-
nauceni koufeni a zatéZova terapie — intervalovy trénink
chtize (exercise therapy, ExT). V pfipadé vyrazné omeze-
nych béznych dennich aktivit by méla byt zvazovana re-
vaskularizace. Antitromboticka terapie je indikovana jen
u symptomatickych pacient. Statiny vyrazné zlepsuji KV
progndézu pacientld s IC nebo CLTI, zaroven signifikantné
zlepsuji intervaly bezbolestné a maximdlni chuze.
V terapii hypertenze mohou byt preferovany blokatory
kalciovych kanald pro jejich pozitivni vliv na IC. Vliv ACEI
a ARB na klaudikace je nejasny. Beta-blokatory (nebivo-
lol, metoprolol) jsou indikovany a bezpecné u pacientd
s klaudikacemi, aniz by negativné ovlivnily IC. U ostatnich
farmak (cilostazol, prostaglandiny a jiné) je jen omezena
evidence jejich uc¢innosti na IC.

10.4 Terapie intermitentnich klaudikaci

Terapie cvi¢enim - intervalovy trénink chtze

U pacientt s IC je ExT efektivni a zlepSuje symptomy i kva-
litu Zivota, vede k prodlouzeni MWD, nevede viak k vze-
stupu ABI. Neni jasné, zda tato terapie snizuje ¢etnost KV
pfihod ¢i prodluzuje délku Zivota. Cviceni pod odbornym
dozorem je Ucinnéjsi nez samostatné provadéné.

Revaskularizace pro IC

Endovaskularni i chirurgicka terapie jsou ucinné ve zlepse-
ni symptom0, MWD i kvality Zivota. Tyto procedury maji
omezenou Zzivotnost a mohou byt spojeny s vyssi morbi-
ditou i mortalitou. Mély by byt tedy vyhrazeny pro pa-
cienty, ktefi nereaguji dostatecné na ExT, nebo pro situace,
kdy projevy onemocnéni vyznamné ovliviiuji béZzné denni



222 Souhrn Doporuéeni ESC pro diagnostiku a lé¢bu PAD, 2017

Doporuceni pro lécbu pacienti s intermitentni klaudikaci

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni | dikazd
Zéakladem lécby jsou statiny, indikované i ke zlepseni intermitentni klaudikace. A

U pacientu s intermitentni klaudikaci:
¢ je doporucena zatéZova terapie pod dohledem;

e z4téZova terapie bez dohledu je doporucena tehdy, pokud dozorovanad alternativa neni realizovatelna.

V pfipadé, Ze bézné denni aktivity jsou omezeny i pres adekvatni terapii cvicenim, by méla byt zvazovana
revaskularizace.

V pfipadé, Ze bézné denni aktivity jsou zadvazné omezeny, méla by byt zvazovana revaskularizace spolu
s terapii cvicenim.

Doporuceni pro revaskularizaci aortoiliackych okluzivnich lézi®

Trida
doporuceni

Doporuceni

Endovaskuldrni terapie jako metoda prvni volby je doporucena pro krétké (< 5 cm) léze.

U pacientu s aortoiliackou okluzi, zptsobilych k chirurgickému feseni, by mél byt zvazovéan aorto-(bi)femoralni
bypass.

U pacientt s dlouhymi a/nebo oboustrannymi lézemi a zavaznymi pridruzenymi onemocnénimi by méla byt
primarné zvazovana endovaskularni terapie.

Primarné endovaskularni terapie maze byt zvazena pro aortoiliacké okluzivni léze, pokud je tato terapie
provadéna zkusenym tymem a pokud tento pfistup nelimituje pfipadné nasledné chirurgické reseni.

Chirurgické feseni mlize byt zvazovano u pacientt v dobré kondici, pokud vyznamné postizeni aorty piesahuje
az k rendlnim arteriim.

V ptipadé ileofemoralnich okluzivnich Iézi by méla byt zvazovana hybridni procedura, kombinujici stenting
iliackého segmentu a femoralni endarterektomii nebo bypass.

Extra-anatomicky bypass muize byt indikovan u pacientt bez jinych alternativ revaskularizace.

2Tato doporuceni plati pro pacienty s intermitentni klaudikaci a zavaznou chronickou koncetinovou ischemii.

Doporuceni pro revaskularizaci femoropoplitedlnich okluzivnich lézi®

Uroven
dikazu

Trida
doporuceni

Doporuceni

Primarné endovaskularni strategie je doporucena u kratkych lézi (< 25 cm).

Primarni implantace stentu by méla byt zvazovana u kréatkych lézi (< 25 cm).

Pouziti lékem potahovanych balonk( mdze byt zvazovano u kréatkych lézi (< 25 cm).

Pouziti Iékem potahovanych stentd mGze byt zvazovano u kratkych [ézi (< 25 cm).

Pouziti Iékem potahovanych balonkd muze byt zvazovano v terapii restendzy ve stentu.

U pacientu bez vysokého rizika chirurgického feseni je indikovan bypass pro dlouhé Iéze a. femoralis
superficialis (> 25 cm), pokud je dostupna autologni Zila a pfedpokladana délka Zivota je delsi nez dva roky.

Autologni vena saphena je volbou pro femoropopliteélni bypass.

Pfi indikaci nadkolenniho bypassu je indikovano pouziti protetického bypassu, pokud neni dostupna
autologni vena saphena.

U pacientd nevhodnych pro chirurgické feseni, s dlouhou (> 25 cm) femoropoplitealni [ézi, mGze byt
zvazovana endovaskuldrni terapie.

2Tato doporuceni plati pro pacienty s intermitentni klaudikaci a zavaznou chronickou koncetinovou ischemii.

aktivity. Ve srovnani s endovaskularni terapif je chirurgicky
pfistup spojen s delsi hospitalizaci a vy3si ¢etnosti komplika-
ci, ale vede k dlouhodobéjsi prlichodnosti revaskularizace.

Izolované aortoiliacké stenézy jsou béznou pficinou IC.
Endovaskularni terapie kratkych stendz iliackych tepen (<
5 cm) dosahuje dlouhodobé priichodnosti > 90 % v inter-

valu nad pét let. V pripadé ileofemoralnich |ézi je indiko-
vana hybridni procedura. Bézny je femoralni bypass nebo
endarterektomie v kombinaci s endovaskularni terapii ili-
ackych arterii.

Femoropoplitealni léze jsou casté u klaudikantl. PFi do-
state¢ném prutoku pres a. profunda femoris vétsinou neni
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Klaudikace

v

Zhodnoceni rizikovych faktord a medikace
Kontrola rizikovych faktort (koureni, hypertenze, dyslipidemie, diabetes)
Protidestickova a hypolipidemicka terapie
Zahajeni zatézové terapie, nejlépe pod dohledem

Klaudikace vyrazné ovliviiuji kazdodenni
Zivot i po zatézové terapii

S

Klaudikace neovliviuji kazdodenni Zivot od doby
stanoveni diagnézy nebo po zatéZové terapii

v

Celkovy stav pacienta
umozuje invazivni terapii

Celkovy stav pacienta

invazivni terapii

Cviceni, preventivni a far-
makoterapeuticka opatfeni

neumozniuje

— | Zhodnoceni stavu tepen dolnich koncetin

Aortoiliacké léze Femoropoplitealni léze

I1zolované bércové léze

[ | [ |
Aortoiliacké Okluze aorty Stenotické/okluzivni
Aortoiliacké léze distalné od léze <25 cm Okluze, Léze
|éze presahujici nepresahujici do renalr.n'ch tepen bez predch’oz@h reokluze AFS AFC
do AFC AFC po iliackou endovaskuldrnich >25cm
uroven procedur
[
A
Vysoké Mlasgzga;'?nt' 5 Zvysené Riziko operace
<] riziko chi- odsth:uyit < riziko operace nezvysené,
rurgického poastouptt nebo neni pfitomna
vykonu Al vhodna Zila vhodna zila
vykon
\J \J \d l \J
Hybridni vykon
Hybridni Endovaskularni Chirurgicky | Endovaskularni | | Chirurgicky (pokud je pfitomna
vykon vykon vykon vykon vykon sten6za femoropopli-
tealniho tseku)

ZatéZova terapie a modifikace rizikovych faktor(i po KAZDE intervenci

O©FESC & ESVS 2017

Obr. 5 - Lécba pacientd s intermitentni klaudikaci®. AFC - arteria femoralis communis; AFS — arteria femoralis superficialis.

2\/ korelaci s ischemickou chorobou dolnich koncetin (ICHDK).

intervence nutna a postaci ExT. Pfi nutnosti revaskulariza-
ce je endovaskularni pfistup metodou volby u lézi < 25 cm.
U delSich okluzi a stenéz je lepsi dlouhodobé prichodnos-
ti dosazeno bypassem (obr. 5).

10.5 Chronicka kriticka koncetinova ischemie

Chronicka kriticka koncetinova ischemie (CLTI) predsta-
vuje komplexni klinicky obraz koncetiny s ohrozenou
viabilitou v dusledku vicecetnych faktoru. Tato nova
klinicka jednotka je definovana pfitomnosti ischemic-
ké klidové bolesti, s pfipadnou ztratou tkané (ulcera-
ce, gangréna) nebo infekci. Kombinace téchto faktort
urcuje riziko amputace. Na rozdil od plvodni limito-
vané definice kritické koncetinové ischemie (CLI) tedy

neni tézka ischemie jedinym rizikovym faktorem. Pfi
rostouci incidenci diabetu je c¢asta i neuroischemicka
etiologie.

Casna identifikace ztraty tkané a pfipadné infekce spo-
lu s naslednym odeslanim k vaskularnimu specialistovi jsou
nutné pro zdchranu koncetiny. Revaskularizace je indiko-
vana vzdy, pokud je proveditelna.

Primarni cetnost amputaci u pacientl nezpUsobilych
k revaskularizaci je vysoka (20-25 %). Chronicka kriticka
koncetinova ischemie je indikdtorem generalizované za-
vazné aterosklerézy s trojndsobné vyssim rizikem IM, CMP
a umrti z kardiovaskularnich pfic¢in ve srovnani s pacien-
ty s IC. Novy klasifika¢ni systém (WIfl) umoznuje inicialni
zhodnoceni viech pacientl s ischemickou klidovou bolesti
nebo s defekty (tabulka 7, obr. 6).
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Chronicka kriticka koncetinova ischemie (CLTI)

Analgeticka terapie, intervence rizikovych faktord, péce o ranu, ATB dle potreby, drenédz lozZisek dle potreby

v

Udrzeni funkéni revaskularizace
Nova procedura, je-li nutna

Intervence rizikovych faktord

Nelze provést

. p . Ne
| Pacient vhodny pro revaskularizaci® |
| Urgentni zobrazovaci vySetfeni |
Revaskularizace proveditelna > Revaskularizace neproveditelna
stenotickeléze, 1, | | 5o he okluze i
kratké okluze ! X
S Vs piane .
riziko provedeni | ¥ > |  apacientschopen :
chirurgického vykonu chirurgického vykonu® :
L » Endovaskularni - .
vykon prednostné Bypass prednostné : 5
Uspéina revaskularizace < .
» ‘ o
y ) i !
Péce o ranu Selhani Selhani i 5

Je amputace nutnd? D R
Ano Ne
Amputace Analg’evtlcka terapie,
péce o ranu,
. intervence s
Rehabilitace rizikovych faktord 9
©

Obr. 6 - Terapie pacientt s chronickou kritickou konéetinovou ischemii. EVT — endovaskuldrni terapie; VSM - vena saphena magna.
2U pacientl upoutanych na lizko, trpicich demenci ¢i vyrazné oslabenych nemocnych muze byt primarné zvazovéana amputace.
®PFi nepfitomnosti kontraindikaci pro chirurgické feseni a dostate¢ném cili a vytokovém traktu pro anastomoézu.
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Tabulka 7 - Stanoveni rizika amputace: klasifikace WIfl (detaily viz Mills et al.)

0 Bez ulceraci (ischemicka klidova bolest)
1 Mala povrchova ulcerace distalniho bérce nebo nohy bez gangrény
W 2 Hlubsi ulcerace s odhalenou kosti, kloubem nebo slachou + gangrenézni zmény
rana (wound) omezené na prstce
3 Extenzivni hluboka ulcerace, ulcerace paty v celé hloubce + zasaZeni calcaneu
extenzivni gangréna
ABI Kotnikovy tlak (mm Hg) Prstcovy tlak nebo TcPO,
0 > 0,80 > 100 > 60
I ischemie (ischaemia) ! 0,60-0,79 70-100 40-59
2 0,40-0,59 50-70 30-39
3 < 0,40 <50 <30
0 Bez symptomu ¢i znamek infekce
fl ) 1 Lokalni infekce zasahujici jenom kdzi a podkozni tkan
i, SO 2 | Lokalni infekce zasahuiici tkan& hlubgi ne? kize a podko3i
(foot infection) - S ) p
3 Systémova zanétliva reakce

ABI - index kotnik-paze; TcPO, - transkutanni tenze kysliku (transcutaneous oxygen pressure).

Interpretace klasifikace WISl

fl - infekce nohy (foot infection); H — vysoké riziko (high risk); L — nizké riziko (low risk); M - stfedni riziko (moderate risk); VL — velmi nizké riziko (very
low risk); W - rdna (wound).

Terapie pacientt s CLTI
U vsech pacientld je nutnd modifikace rizikovych fakto-
ra. Dllezita je zejména Uprava glycidového metabolismu.

Doporuceni pro lécbu chronické kritické koncetinové ischemie (CLTI )

Velmi vhodna je adekvatni péte o defekt, terapie pfi- Doporuceni

druzenych infekci a analgetickd léc¢ba. Revaskularizace

by méla byt provedena co nejdfive. Mezi endovaskularni Casné identifikace ztraty tkané

a chirurgickou terapii neni z hlediska dvouletého rizika a pfipadné infekce spolu s naslednym
nasledné amputace rozdil. Pfi zvy$eném riziku chirurgic- odeslanim k vaskularnimu

kého feseni nebo nedostupné vhodné autologni zile je IS(T)EI‘ICC!:::IiSnt;I)W jsou nutné pro zchranu

preferovan endovaskularni ptistup.

U pacientl s CLTI je indikovéno

Amputace stanoveni rizika amputace.
V pripadé CLTI je ¢asto nutna mala amputace k odstrané- U diabetik s CLTI je doporucena
ni nekrotickych tkani, nejlépe po predchozi revaskulari- optimalni kontrola glykemie.

Revaskularizace pro zachranu
koncetiny je indikovana vzdy, pokud
je uskutecnitelnd.

Doporuceni

Doporuceni pro revaskularizaci infrapoplitedlnich okluzivnich lézi
U pacientl s CLTI a podkolennimi

Trida Uroven
doporuceni | dikazt
V pfipadé CLTI je pro zachranu |ézemi by méla byt provedena

kongetiny indikovana infrapoplitedini C angiografie pred revaskularizaci, ke
revaskularizace. zhodnoceni periferniho tepenného
feCisté (zobrazeni tepen nohy).

Pro revaskularizaci infrapoplitedinich arterii: - —
U pacientl s CLTI neni indikovéna

terapie kmenovymi burikami ¢i
genova terapie.

® bypass s pouZitim velké safény

¢ endovaskularni terapie

CLTI - chronicka kriticka koncetinova ischemie. CLTI - chronicka kriticka koncetinova ischemie.
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.

Heparin, analgetika

v

: v

Viabilni koncetina bez
neurologického deficitu
(Rutheford I)

Viabilni koncetina
s neurologickym deficitem
(Rutheford II)

Ireverzibilni postizeni
(Rutheford II1)

'

! '

Inicidlni zhodnoceni

Urgentni? revaskularizace:

(CTA, MRA, DSA) trombektomie/bypass Amputace
Revaskularizace 5 o
v Fadu hodin: Skryta vaskularni [éze?
(trombolyza/trombektomie/
bypass) / \
Endovaskularni terapie Farmakoterapie a dalsi .

a/nebo chirurgie

sledovani

©ESC 2017

!

Obr. 7 - Terapie akutni koncetinové ischemie. CTA - CT angiografie; DSA - digitalni subtrakcni angiografie; DUS — duplexni ultrasonografie;

MRA - MR angiografie.
2Zobrazovaci metody by nemély oddalit revaskularizaci.
bSpecificky pfristup dle etiologie nutny (kardialni, aorta).

zaci. U pacientt s rozsahlou nekrézou nebo infikovanou
gangrénou a se zavaznymi komorbiditami je Iépe provést
velkou amputaci k zabrdnéni celkovych komplikaci.

10.6 Akutni koncetinova ischemie

Akutni koncetinova ischemie je zplsobena nahlym po-
klesem perfuze koncetiny v dusledku progrese arterial-

Doporuceni pro lécbu pacientl s akutni koncetinovou ischemii

Trida Uroven
doporuceni | dakazh

C

Doporuceni

V pfipadé neurologického defektu je
indikovana urgentni revaskularizace.?

Pfi absenci neurologického defektu
je indikovéna revaskularizace v fadu
hodin, dle vysledku provedeného
zobrazovaciho vysetieni.

Heparin a analgetika jsou indikovany
ihned, jakmile je to mozné.

2V této situaci nesméji zobrazovaci metody oddalit intervenci.

niho onemocnéni, kardidlni embolizace, aortalni disekce
nebo embolizace, trombdézy tepenné nahrady a jinych
onemocnéni. Zivotnost koncetiny je ohroZena. Je nutna
Casnd terapie, zejména pokud je pfitomen neurologic-
ky deficit. Volba zobrazovaci metody by neméla pro-
dluzovat ¢as do revaskularizace. Je mozno volit rdzné
revaskulariza¢ni postupy, pficemz je preferovana endo-
vaskularni terapie (obr. 7).

11 Vicecetné arterialni postizeni

Klicova sdéleni

e O viceCetném arteridlnim postizeni mluvime, po-
kud jsou aterosklerotické, klinicky vyznamné léze
jsou alespon ve dvou vaskularnich teritoriich.

e U asymptomatickych nemocnych neni rutinni
screening event. postizeni rdznych cévnich povodi
indikovan.

e U nemocnych se symptomatickym onemocnénim
perifernich tepen (ICHDK) patrdme po jiné loka-
lizaci na zakladé klinického vysetfeni (zjisténim
symptomd, fyzikalnim vysetfenim).
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e U nemocnych s indikaci k chirurgické revaskular-
izaci myokardu pro ICHS a pfi soucasném zjisténi
vyznamnych lézi karotickych tepen je profylak-
ticka revaskularizace jednozna¢né indikovana jen
u symptomatickych nemocnych (u karotickych te-
pen), u asymptomatickych se zvazuje individudlné.

e U asymptomatickych nemocnych, u nichz je revasku-
larizace karotické tepny indikovana, by méla byt
zvazZena diagnostika mozné konkomitantni ICHS.

e Lécebna strategie ma byt vzdy diskutovana v mul-
tidisciplinarnim tymu s pfednostnim fesenim symp-
tomatické oblasti.

a) Onemocnéni karotickych tepen a soucasna ische-
micka choroba srdecni (ICHS):

Kdy nemocnym pred planovanym CABG vysetifovat ultra-
sonografii karotické tepny?
DUS pred planovanou chirurgickou revaskularizaci myo-
kardu (CABG) je indikovdna u nemocnych s TIA/ICMP v po-
slednich Sesti mésicich. U asymptomatickych nemocnych,
zejména pred urgentnim CABG, neni provedeni DUS nut-
nou podminkou vykonu.
Ultrasonografii karotickych tepen se i u asympto-
matickych jedincG spise doporucuje provést v téchto
pripadech: vék nad 70 let, anamnéza cerebrovaskularniho
onemocnéni, pfitomnost 3elestu, ICHS s postizenim vice
tepen pfi soucasné ICHDK.

Doporuceni pro lécbu stenézy karotickych tepen u nemocnych

s indikaci k CABG

Doporuceni

Uroven
dikaz

Trida
doporuceni

Nemocni s pozitivni anamnézou TIAICMP v poslednich Sesti mésicich

¢ Revaskularizace karotickych tepen
ma byt zvaZovana pfi 50-99%
stendze tepny.

e CEA ma byt zvazovana
prednostné.

¢ Revaskularizace neni doporucena
u stendz < 50 %.

Neurologicky asymptomaticti nemocni

e Rutinni profylakticka
revaskularizace pfi 70-99%
stendze neni doporucena.

e Revaskularizace muze byt zvdzena
pfi bilateralni vyznamné 70-99%
stendze nebo 70-99% stendze
a kontralateralni okluzi.

e Revaskularizace muze byt
zvazena u nemocnych se 70-99%
stendzou v pfitomnosti jednoho
a vice faktorG zvysujicich riziko
ipsilateralni CMP - viz tabulku 4.

CMP - cévni mozkova piihoda; CEA — endarterektomie karotické tepny;
TIA - transitorni ischemicka ataka.

Zjisténi vyznamné stendzy karotické tepny v pfitomnosti
soucasné ICHS vyZaduje stanoveni zavaZnosti obou posti-

Zeni a nasledné reseni tézsiho nalezu z obou. Revaskula-
rizace karotické tepny by méla byt provedena jako prvni

pouze v pfipadé ,nestabilnich” neurologickych sympto-
mU; asymptomatickd stenéza karotické tepny vzdy az po
revaskularizaci myokardu.

Doporuceni, kdy provést screening pritomnosti ICHS
u nemocnych s postizenim karotickych tepen

Trida
doporuceni
Preoperacni detekce ICHS pomoci
SKG mUze byt zvazena u elektivné llb
provadéné CEA.

ICHS — ischemicka choroba srdce; CEA - endarterektomie karotické tepny;
SKG - selektivni koronarografie.

b) Koexistence ischemické choroby dolnich koncetin
(ICHDK) a ICHS:

V pfitomnosti symptomatické ICHDK Ize o¢ekdvat pritom-
nost extenzivni koronarni aterosklerézy. Pfiznaky mohou
byt ovlivnény vzdjemné, tedy klaudikace maskovany bud'
anginou, nebo naopak angina klaudikacemi. Prioritu ma
revaskularizace ICHS, pouze v pfipadé kritické koncetino-
vé ischemie ji resime jako prvni.

Doporuceni pro screening a lécbu soucasné ICHDK a ICHS

Trida Urovefi
doporuceni | dukazi
U nemocnych s ICHDK

uprednostriujeme pfi korondarni C
angiografii/intervenci radialni pfistup.

U nemocnych s ICHDK s indikaci
k CABG je ke zvazeni ,usetfeni”
autologni safény jako stépu (pro
moznost budouci revaskularizace
koncetiny).

U nemocnych s indikaci k CABG je
namisté screening pritomnosti ICHDK
- s ohledem na moznost hojeni
koncetiny po odebrani $tépu safény.

U nemocnych s ICHS muZe prispét
méfeni ABI ke stanoveni diagnézy
ICHDK v rémci stratifikace rizik.

ABI - index kotnik-paze; CABG — aortokorondrni bypass; ICHDK — ische-
micka choroba dolnich koncetin; ICHS — ischemicka choroba srdecni.

12 Onemocnéni srdce ve vztahu
k onemocnéni perifernich tepen

Klicova sdéleni

e Srdecni selhani a fibrilace sini jsou casté u nemoc-
nych s onemocnénim perifernich tepen, zejména
v pfitomnosti symptomatické ischemické choroby
koncetin.

e U nemocnych se srde¢nim selhdnim je namisté
screening celkového vaskuldrniho postizeni, zej-
ména s ohledem na moznosti |écby mechanickymi
podporami nebo pred transplantaci srdce.

e Stejné tak u nemocnych s indikaci k TAVI a ob-
dobnym endovaskuldrnim intervencim je nutné
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Doporuceni pro lécbu soucasného onemocnéni srdce a onemocnéni perifernich tepen

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni | duakaza

Onemocnéni perifernich tepen a srdecni selhani

Posouzeni stavu perifernich tepen je nutné u nemocnych, u nichz je indikovana implantace mechanické srde¢ni
podpory nebo transplantace srdce.

Vysetreni srdecni funkce/dysfunkce ma byt zvazeno pfii symptomatické periferni ischemii (pomoci TTE a/nebo
stanovenim hodnot natriuretickych peptidd).

Screening ICHDK muze byt zvdZzen u nemocnych se srde¢nim selhdnim.

Vysetfeni stavu rendlnich tepen mé byt zvazovano u nemocnych s prchavymi plicnimi edémy.

Onemocnéni perifernich tepen a fibrilace sini

U nemocnych s ICHDK a fibrilaci sini je peroralni antikoagulacni lécba:
e doporucena pfi skére CHA,DS,-VASc > 2.

Onemocnéni perifernich tepen a chlopenni vady

Screening ischemie koncetin je indikovan pred TAVI a/nebo pfi jinych intervencich s nutnosti periferniho
arterialniho pfistupu.

ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin; skére CHA,DS,-VASc: srde¢ni selhani (congestive heart failure) (1 bod), hypertenze (1 bod), vék > 75 let
(age) (2 body), diabetes mellitus (1 bod), anamnéza predchozi cévni mozkové piihody, transitorni ischemické ataky (stroke or TIA) ¢i embolie do perifer-
ni tepny (1 bod), anamnéza piedchoziho cévniho onemocnéni (vascular disease history) (1 bod), vék 65-74 let (age) (1 bod), pohlavi (sex category)

(1 bod v pfipadé Zzenského pohlavi); TAVI — transkatétrova implantace aortalni chlopné; TTE - transthorakalni echokardiografie.

posouzeni prlchodnosti pFistupovych perifernich European Society for Vascular Surgery (ESVS). Victor Aboyans,
tepen. Jean-Baptiste Ricco, Marie-Louise E. L. Bartelink, Martin
Bjorck, Marianne Brodmann, Tina Cohnert, Jean-Philippe

o . . iy . .
U nemocnych se stabilnim postiZenim perifernich Collet, Martin Czerny, Marco De Carlo, Sebastian Debus,
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