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Souhrn

Ischemicka choroba dolnich konéetin (ICHDK) patfi mezi kardiovaskularni onemocnént, kterd jsou hlavni
pricinou mortality ve vyspélych zemich. PFi¢inou je az v 98 % obliterujici ateroskleréza (AS). ICHDK Ize po-
vazovat za marker celkového kardiovaskularniho rizika. Zradnost onemocnéni spociva v tom, ze u velké
¢asti pacientl zlistava nerozpoznano a tedy dlouho bez odpovidajici lécby. V IéEbé mame za cil zejména sni-
zeni celkového kardiovaskularniho rizika a zlepSeni kvality Zivota nemocnych. Podcenovanou slozkou [écby
je pravidelna pohybova aktivita, kterd se u stfedné pokrocilych stadii vyrovna modernim revaskularizacnim
postuplim. PéCe o nemocné s t&zsi formou ischemie by méla byt FeSena urychlené, ato pfednostné ve spe-
cializovanych angiocentrech, ktera nabizeji vSechny moderni revaskularizacni metody.
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Summary

The current situation in the diagnosis and treatment of lower-limb ischemia. Peripheral arterial ob-
structive disease (PAOD) refers to the class of cardiovascular diseases that are the main cause of mor-
tality in developed countries. As atherosclerosis is the cause in almost 98 %, PAOD is considered to be
the marker of the general cardiovascular risk. The pitfall of this disease lies in the fact that it remains unre-
cognized in the majority of our patients and that is why it remains without appropriate treatment for a long
time. The goal of our therapeutic approach is to reduce general cardiovascular risk and improve the quality
of life of our patients. The underestimated part of our treatment is regular exercise training, which is as
effective as modern revascularisation techniques in the intermediate stages of the disease. Patients with
severe forms of ischemia should be treated urgently, preferably in specialized vascular centres, which are
equipped to use all modern revascularisation methods.
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Uvod

Pficinou ICHDK je ve vétsingé pripadd (az
98 %) aterosklerotické postizeni [1]. Bohuzel
stale velka ¢ast pacientl zlstava nerozpoznana
(je asymptomaticka, oligosymptomaticka ¢i ne-
vyhleda Iékafskou pomoc) a nedostane se jim

postizeni mozkovych tepen. Pétiletd mortalita
byva udavana okolo 28 % (20-50 %), jeji pfi-
¢inou je nejcastéji (v 50 %) ICHS, asiv 16%

cévni mozkova pfihoda (CMP). Proto je treba
po téchto postizenich u pacientl s ICHDK ak-
tivné péatrat. Prognézu vyrazné zhorsuje pritom-
nost diabetes mellitus (DM) — u cca 12-17 %
nemocnych —, zejména pro pfidruzenou mik-
roangiopatii a neuropatii (Casté asymptoma-
tické formy ICHDK) [2].

RozliSujeme stadium asymptomatické,
klaudikacni a stadium kritické koncetinové is-
chemie: tato miZze byt z casového hlediska roz-
délena na akutni (doba trvani akutnich pfiznakd
do 1-2 tydn(), subakutni a chronickou formu
(pFiznaky trvajici déle nez 3 mésice) (obr. 1).

V Klasifikaci ICHDK se doposud nejcastéji
pouziva funkéni klasifikace dle Fontaina z roku
1954 [3], ktera rozdéluje nemocné do Ctyr sta-
dii. V anglosaskych zemich byva novéji pouzi-
vana klasifikace dle Rutherforda [4] (viz tab. 1).

Diagnostika ICHDK

Zakladem diagnostiky i v dnedni dobé zlistava
spravné odebrana anamnéza. Vénujeme po-
zornost pfitomnosti rizikovych faktorl (pét za-
kladnich - koufeni (tfikrat vy3si riziko nez
u nekurék(), diabetes mellitus (zde je pétkrat
vyS8i riziko kritické ischemie oproti nediabe-
tiktim), vék (incidence méné nez 3% u osob

vcasné lécby. Dle TASC (TransAtlantic Inter-So- Fountain Rutherford
ciety Consensus, z r. 2000) dokonce prevazuji Stadium Klinika Stupefi  Kategorie Klinika
asymptomati¢tipacienti(navice nez 300 asymp- l asymptomaticky 0 0 asymptomaticky
tomatickych je 100 klaudikujicich a 100 klaudi- lla klaudikace nad 200 m l. 1 mirné klaudikace
kujicich, ktefi viak nevyhledajf Iékafe). ICHDK Ib klaudikace pod 200 m l. 2 stfednf klaudikace
je indikatorem systémové aterosklerozy. (nékdy llc) pod 50 m l. 3 t&Zzké klaudikace (pod 50 m)
Podle nékterych autort vice nez 50 % pacientt L ez toplesl I ~ Klidove bolesti
s ICHDK trpf sougasné ischemickou chorobou L 5 malé ztréta tkané

V. ulcerace nebo gangréna I, 6 velka ztrata tkané

srdecni (ICHS), 10-15% (nékde az 40 %) ma
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Pfirozeny vyvoj ICHDK
Populace ICHDK (50 let a starsi)

!
o

Vstupni klinicky obraz

| } }

Asymptomaticka | | Atypicka bolest | | Klaudikace | Kriticka konget.
ICHDK 20-50 % nohou 40-60 % 10-35 % ischemie 1-2 %
Progresivni Po 1 roce
funkéni ¥ v '\
zhorSovani Nazivu s dvéma | | Amputace || KV mortalita
kondetinami 50 % 25 % 25 %

li Po 5 letech —l

Koncetinova mortalita

§ I i

Stabilni Zhorseni Kriticka
klaudikace klaudikaci | | kon¢. ischemie
70-80 % 10-20 % 1-2%
Amputace
20-40 %

Obr. 1. Pfirozeny vyvoj ICHDK [24,13].

KV morbidita a mortalita

' '

Nefatalni KV prihody

(IM nebo CMP) :"So_r;%'f,z
20 %
Z KV pfigin || Z non-KV pfigin
75 % 25%

Tab. 2.
aspekce svalova atrofie, chybéni ochlupeni, sucha a bleda kize, onychodystrofie,
ulcerace, gangréna
palpace studena kdze, vymizeni nebo oslabeni pulzaci
auskultace Selesty nad tepnami

pod 60 let, az 20 % u osob nad 70 let), hyper-
tenze a dyslipidemie). Onemocnéni astéji po-
stihuje muZe (u tézSich forem aZ tfikrat Castéji).
Hyperhomocysteinemie zvySuje riziko atero-
sklerozy 2—3krat a mechanizmus jejiho G€inku
nenfijasny. Dale byva popisovana mirna elevace
C-reaktivniho proteinu (CRP), zejména u po-
krocilych stadii choroby [5].

Spravné interpretujeme symptomy one-
mocnéni — intermitentni klaudikace, klidové is-
chemické bolesti, vyvoj funkéniho omezeni,
trofickych zmén a prodélané chirurgické ¢i in-
tervencni terapie. Podle lokalizace klaudikaci
usoudime, které Useky tepenného systému jsou
postizeny (bolesti v planté — postizeni tepen
bérce a nohy, v Iytku — postizeni femoropolitedl-
niho segmentu, bolest v hyzdich obvykle spo-
jena se slabosti a Unavnosti i distalnéjsich sva-
lovych skupin — postizeni aortoilického Useku).
Musime odlisit pseudoklaudikace. Klidové is-

chemické bolesti jsou téméf vzdy lokalizovany
v oblasti nohy a pfichazeji ¢i se zhor3uji v noci,
vleze. PFi svéSeni koncetiny ¢i po postaveni se
jejich intenzita zmen3uje ¢i dokonce vymizi.

Fyzikalni vySetieni (viz tab. 2) poméha
zpfesnit klinické podezfeni, chybou byva, Ze se
neprovadi dostatecné Casto. Fyzikalni vysetfeni
srdce a plic provadi 95 % lékar{, palpaci pulzu
na a. dorsalis pedis jen 60 % Iékafd [6].

Tretim jednoduchym vy3etfenim, které mlize
ve své ambulanci provadét kazdy Iékar, je polo-
hovy test dle Ratschowa — jednoduchy test,
ktery se mize uplatnit jak pfi diagnostice, tak
pfi sledovani progrese onemocnéni. Test spo-
Civa v provadéni plantarni a dorzalni flexe vleze po
vtefinovych intervalech, a to maximalné po dvé
minuty, hodnoti se doba cviCeni, pficina ukonceni
a lokalizace bolesti a poté po svéseni koncetin
rychlost z&ervenani (normélné do 5 s, difuzné na
celé noze do 15 s) a Cas Zilni naplné (do 10 s).

Presto siv moderni diagnostice nevystacime
bez pFistrojové techniky. Uplatiiuji se jak neinva-
zivni, tak invazivni techniky. Zasadou je nepro-
vadét diagnostické invazivni vySetfeni, pokud
|Ize stejnou informaci obdrzet neinvazivné.

Ke zndmym a velmi cennym vySetfenim patfi
mérenikotnikovych tlaku (s vypodtemindexu
ABI - Ankle-Brachial Index, resp. index
kotnik-paze). Provadime jej pomoci dopplerov-
ského méfice, vySetfeni je jednoduché, rychlé
a pritom velmi citlivé — senzitivita tohoto vy3et-
fenf je 95-97 %, specificita 100 % a vysledky
dobfe koreluji s angiografickymi nélezy [B].
Uziva se jak v epidemiologickych studiich, tak
pri rutinnim cévnim vySetfeni, slouzi jako scree-
ningova metoda i jako metoda k monitoraci pro-
grese choroby a efektu Iécby. Presto toto jed-
noduché vySetfeni byva malo pouzivano. Do
budoucna Ize poéitat s tim, ze ABI by mél byt
méfen vSem pacientdm nad 50 let s pfitom-
nosti rizikovych faktord ICHDK a vsem pa-
cientdm nad 70 let s pfitomnosti ICHS ¢i cév-
niho onemocnéni mozku (COM) [7].

Stanoveni ABI je jednoduché [16], pozor
bychom si vSak méli davat na chyby pfi méfeni
a interpretaci vysledkd. NejCastéji byva pouzi-
vana nespravna Sife manzety Citlak byva méfen
prilis rychle. VySetfeni nemGzeme pouzit pfi pa-
tologicky zménénychrigidnichtepnach (Moenc-
kebergova kalcindza, chronicka dialyza).

Normalni hodnota ABI je 1-1,29 (za hra-
nicni se povazuje 0,9-0,99), jednoznacné pa-
tologicka hodnota ABI - svédcici pro ICHDK —
je pod 0,9. Hodnota pod 0,56 svédéi pro
vyznamné postizeni koncetinovych tepen a je
spjata se z&vaznou prognézou nemocného (az
1Bnédsobné riziko mortality) [7].

Neékdy u pacientl s typickymi klaudikacemi
zjistime norméalni ABI. Potom se doporucuje ob-
jektivizovat potiZe zatéZovym testem — napfiklad
na béZzeckém trenaZeru — vySetfenim klaudi-
kacni vzdalenosti. ViySetfeni slouzi hlavné k po-
souzeni funkéniho stavu a efektu 1écby [8].

Elegantnia dnes jiz rutinni neinvazivni diagnos-
tikou je barevna duplexni sonografie — umoz-
fuje zobrazit anatomické struktury (cévy, jejich
okoli), jejich velikost, pfitomnost a ulozeni ate-
rosklerotickych platd, pfitomnost kalcifikaci ve
sténé tepen, barevné mapovani a pulzni dopple-
rovské vySetfeni umoziuji mapovat krevni tok
tepnou, jeho smér, kvalitu (laminarni, turbulentni)
a rychlost. Nevyhodou je, Ze podrobné vySetreni
tepen dolnich koncetin (na rozdil od vySetfeni
napf. magistralnich mozkovych tepen) je Casové
narocné. Také byva limitovano tortuéznim pra-
béhemtepen, kalcifikacemi, obezitou, edémem
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okolnitkané, zpomalenim krevniho proudéni za
a pred proximalnimi uzavéry a obvykle je nutné
potvrzeni nalezu invazivnim vySetfenim.

Zakladni standardni metodou k zobrazeni
tepen DK nadéle zdstava digitalni subtrakéni
angiografie (DSA). Je relativné bezpecna,
presto vzhledem ke své invazivité by méla byt
vyhrazena pro pfipady planované intervenéni
Iécby nebo chirurgického feSeni. Je vhodné
zvolit pfistup tak, aby bylo mozno pfipadné
provést endovaskularni lé¢bu v jedné dobé
s diagnostickou angiografii. V soucasnosti neni
stanoven jednoznacny klaudikaéni interval,
ktery by byl kritériem endovaskularni 1écby. PFi
indikaci angiografie u klaudikujicich pacientd
se fidime jejich subjektivnim pocitem vyznamné
limitace a snizeni kvality Zivota. Soucasné posu-
zujeme celkovy zdravotni stav nemocného.

Posledni dobou se stéle vice v diagnos-
tice uplatiiuje angiografie pomoci magne-
tické rezonance (magneticko-rezonan¢ni an-
giografie — MRA), coz je neinvazivni vySetfeni
s moznosti ambulantniho provadéni, kde neni
vyuzivano ionizujiciho zéafeni, umoznuje po-
souzeni nejen lumina tepny, ale i stény a pfi-
lehlych struktur. V zahrani¢i pomalu vytlacuje
diagnostické DSA, u nés Sirsi vyuziti zatim limi-
tuje Spatna dostupnost a vy3si cena vySetfeni.
MRA ma navic tendenci k nadhodnocovani vy-
znamnosti stenoéz, hlavné u tepen malého ka-
libru (bércové, pedalni) jsou vysledky méné
presné ve srovnani s angiografii. Respektovat
musime klasické kontraindikace MRI (nemoz-
nost uziti u pacientd s kovovymi pomuckami
v télé). Pri pouziti kontrastni latky (CE MRA) se
senzitivita metody pohybuje mezi 71 az 100 %
[9], specificita se udava 75-100 %.

Alternativné lze pouzit CT angiografii
(CTA) jiz bez vyhody absence ionizujiciho
zafeni, ale s moznosti provedeni 3D rekon-
strukce. Nevyhodou je zhorSend moznost hod-
noceni za pfitomnosti kalcifikaci ve sténé nebo
kovového materidlu (stenty, spiraly), taktéz zob-
razeni bércovych tepen ma zatim ve srovnani
Siho kalibru se senzitivita i specificita metody
udava pres 96 % [10].

K hodnoceni mikrocirkulace Ize vyuzit foto-
plethysmografii a také laser doppler (sledo-
vani perfuznich zmén po rliznych provokacich —
chlad, okluze, Iéky, polohové zmény apod.).

Plethysmografie (vodni, vzduchov4, strain
gauche, impedanéni — techniky zalozené na
méfeni zmény objemu ¢i impedance konce-
tiny) dnes jiz patfi mezi méné pouzivana vyset-
feniv diagnostice ICHDK.

Lécba ischemické choroby
dolnich koncetin

Zékladni |écebné cile jsou dva: snizeni kar-
diovaskularniho rizika (sekundarni prevence
aterosklerézy, prevence ztraty koncetiny a pro-
gnosticky zavaznych kardiovaskularnich pfihod)
spolu se zlep§enim kvality Zivota (ovlivnéni
potizi nemocného) [7].

Snizeni kardiovaskularniho rizika
Moderni lé¢ba by méla zahrnovat jak rezi-
mova opatfeni — zanechani kufackych navykd,
neaterogenni dietu, udrZovani spravné télesné
hmotnosti a pravidelnou pohybovou aktivitu —
tak farmakologickou intervenci (pfedevsim
spravna lécba hypertenze a dyslipidemie, kon-
trola diabetu a déle protidestickova lécba).

V pfipadé nikotinizmu u pacienta bychom
neméli zGstavat jen u jednorazového doporu-
Cenli, ale pacienta opakovné intervenovat a ode-
silat do specializovanych center. Casto je nutna
farmakologicka podpora (nikotinové nahrazky,
event. psychofarmaka — bupropion, vareni-
klin). Pri [é¢bé hypertenze by cilovy TK mél
¢init 130/80 a nizsi, preferovanym antihyper-
tenzivem jsou ACE-inhibitory (ramipril ve studii
HOPE sniZil riziko vazné cévni pfihody u téchto
pacientd o 25 %). Neplati jiz kontraindikace
podavani beta-blokatorl [11]. Rovnéz bychom
méli intervenovat dyslipidemii s dlirazem na
ovlivnéni hladiny LDL-cholesterolu k cilovym
hodnotdam pod 2,5 mmol/I. Zasadnim lékem
v této 16Cbé jsou statiny. Jsou vSak indikovany
nejen u pacientl s dyslipidemii, ale u vSech
pacientd s ICHDK bez ohledu na inicialni vysi
cholesterolu. Kromé ovlivnéni progrese atero-
sklerézy (zejména snizenim LDL:cholesterolu)
statiny snizuji riziko vzniku ¢i zhorSeni klaudi-
kaci (simvastatin) a jejich dlouhodobé poda-
vani (atorvastatin, 80 mg denné, 12 mésici)
prokazalo prodlouzeni klaudikaéni vzdalenosti
0 63 % oproti placebu, kde prodlouzeni €inilo
38 %. Predpokladanym mechanizmem G¢inku
je pozitivni ovlivnéni funkce endotelu [12].

V 1é¢bé diabetu mellitu by mél byt dlraz
kladeny na tésnou kompenzaci (glykovany he-
moglobin pod 5 %), prevenci komplikaci a dob-
rou podiatrickou péci (spravna obuv, péce
o kizi, oSetfovani poranéni). Obézni pacienti by
méli redukovat svou hmotnost.

Dalsi nutnou terapii u pacientt s ICHDK je
protidestickova lécba. Snizuje riziko infarktu
myokardu (IM), CMP a imrti z cévnich pficin
(snizeni fatalnich i nefatalnich kardiovaskular-
nich pfihod 0 25 %), je indikovana u v3ech ne-
mocnych s ICHDK (s respektovanim kontraindi-
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kacfi). Dle evidence-based medicine ma Uroven
doporuceni IA. Doporucovana je kyselina ace-
tylsalicylova (ASA) (v malé dévce 756-325mg
denné, u nds 100 mg /den). V americkych do-
porucenich se objevuje i clopidogrel (Grover
doporuceni IB), u nas zatim nenf v této indi-
kaci schvdlen pojistovnou a je rezervovan pro
pFipady intolerance ASA. Perorélni antikoagu-
lacni lé¢ba neni rutinné doporucovana pro pa-
cienty s ICHDK (IlIC) [13].

Neexistuje jednoznaéné doporuéeni pro po-
davani latek snizujicich hladinu homocysteinu
(kyselina listova a vitamin B12) [13].

Zlepseni kvality Zivota (ovlivnéni
potizi nemocného)

Nejvétsi efekt ve stadiu klaudikaci ma pohy-
bova lécba (trénink chizi, zatézova terapie).
Vliv pravidelné aerobni zatéze na zlepSovani
klaudika¢niho intervalu je vysvétlovan intermi-
tentnim zvySovanim tlakového gradientu v po-
stizeném Useku tepny, posilenim vazodilataéni
funkce endotelu, redistribuci krevniho toku,
zménou metabolizmu kosterniho svalu, sni-
Zenim krevni viskozity a zvySenim extrakce kys-
liku. Potencuje se novotvorba kolateral. Dochazi
také k poklesu celkového a LDL-cholesterolu
a systolického krevniho tlaku, a tim se zmirfuje
progrese aterosklerotickych zmén. Klaudikacni
interval se mdze po Sesti mésicich pohybové
lécby prodlouzit az priblizné trikrat (podobné
jako po chirurgické lécbé) [14].

Existuje cela fada doporuceni a rezim0 stran
pravidelného tréninku. Obecné doporucujeme
pacientim chodit co nejvice az do nastupu bo-
lesti, minimalné trikrat tydné po dobu 30 minut
po 3-6 mésicl. Nejefektivnéjsi byva cviceni
pod dozorem (v zahrani¢i byva doporucovana
chlize na ,béhéatku® — treadmill, v nasich pod-
minkach zatim takovéato rehabilitace nebyva
provadéna).

Jednodussim zatézovym programem je in-
tervalovy svalovy trénink. Pacient ho provadi
sam — opakované kratce zatéZuje rlzné sva-
lové skupiny dle lokalizace tepenného uzavéru
(pfi panevnim postizeni trénuje dfepy, pfi fe-
moropoplitedlnim postizeni vystupy na Spicky),
cvi¢i po jedné vtefiné az do vzniku bolesti [ 15].

V pfipadé farmakologického ovlivnéni
klaudikaci byvala historicky podavana fada
lékd plsobicich jako vazodilatancia (alkohol, re-
zerpin, tolazolin, nitraty, isoproterenol, nifedipin,
flunarizin, cinarizin, isoxsuprin a dalsi), jejich po-
zitivni G¢inek vSak nikdy prokéazan nebyl, spise
se projevoval efekt negativni — odcerpani krev-
niho toku od ischemickych oblasti (steal fe-
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nomén). | léky pouzivané v souc¢asné dob& maji
pouze maly efekt na prodlouzeni klaudikac-
niho intervalu (coz neodpovida jejich rozséhlé
preskripci) a mély by byt doporucovany pouze
u nemocnych s kratkymi klaudikacemi, u kte-
rych neni mozna & vhodna chirurgicka nebo in-
tervencni lécba [15,16].

Nejvice dikazl pozitivniho Gcinku bylo
podano pro inhibitor fosfodiesterdzy 3 - ci-
lostazol. Vykazuje aktivitu protidesti¢kovou,
antitrombotickou, vazodilatacni, dale zvySeni
krevniho prdtoku, HDL-cholesterolu, pokles tri-
glyceridd a inhibici bunék hladkého svalu cévni
stény. Primérné bylo po jeho podani prokazano
prodlouzeni klaudikacni vzdélenosti na tread-
millu 0 50-70m za 24 tydnd. V porovnavaci
studii s pentoxifylinem prokazal vétsi ucinnost
cilostazol. Bohuzel v Ceské republice zatim
Ik nenf registrovany. Naftidrofuryl je antago-
nista B-hydroxytryptamin-2 receptoru s vazodi-
latacnim efektem. Oproti placebu bylo po jeho
podavéni prokazano primérné prodlouzeni ma-
ximalni klaudikaéni vzdalenosti o 71 m (u pen-
toxifylinu 0 44 m). Casté vsak byva jeho poddav-
kovani (doporu¢ovana davka je 600 mg denné,
tj. tfikrat 2 tbl.) [16]. Pentoxifylin je zafazovan
mezi hemoreologika pro svou schopnost zlep-
Sovat deformabilitu Eervenych i bilych krvinek
a zlepSovat tak moznost prlniku skrze kapilary.
Po jeho podani byl zjistén i pokles hladiny fib-
rinogenu a agregacni aktivity trombocytd. Ma
silny vazodilatacni U€inek. Nékteré studie pro-
kazaly, Ze po jeho podani doslo k prodlouzeni
maximalni klaudikacni vzdalenosti o0 44-48m,
jindy se konstatuje, ze jeho efekt je pouze mar-
ginalni nebo zadny. Proto byl zafazen mezi léky
s nedostatecnym prikazem efektivity u nemoc-
nych s intermitentni klaudikaci [14].

Na symptomu intermitentni klaudikace se
Castecné také podili zménény svalovy metabo-
lizmus. Posilenf oxidativniho metabolizmu mdze
zlepsit funkci kosterniho svalu i bez zvy3eni
krevniho pritoku. L-karnitin a propionyl-L-kar-
nitin slouzi jako zdroj karnitinu pro Krebsiv
cyklus, mohou zlepsit oxidaci glukézy. Peroralni
podavani propionyl-L-karnitinu v davce dvakrat
denné 1 g dle nékterych autort zlepsilo klaudi-
kacni vzdalenost na treadmillu o 54-73%
[16], ovSem dlikazy o prospésnosti jeho poda-
véani z(stavaji nejednoznacné (doporuceni llb
dle ACC/AHA guidelines) [13].

Existuje celd fada dalSich preparatl
a technik, u kterych potfebny G¢inek na pro-
dlouzeni klaudikaéni vzdalenosti nebyl spo-
lehlivé prokazan nebo studie s nimi probihaj.
Nadé&je jsou vkladany do lécby pomoci an-
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Obr. 2. Voditko pro rozhodovani o postupu u nemocnych s ICHDK [16].

giogennich rastovych faktord a kmeno-
vych bunék podporujicich tvorbu kolateral.
Prvni z metod je zaloZena na novotvorbé cév
prostfednictvim stimulace rlstovymi faktory,
druha spociva v aplikaci vlastnich kmenovych
bunék (schopnych dalsi diferenciace, odebra-
nych z vlastni kostni dfen€) do ischemické ob-
lasti s predpokladem diferenciace v nové cévy
[17,18]. | kdyz existuje cela fada mensich pi-
lotnich studii s nadéjnymi vysledky v zahra-
nici i v Ceské republice [19], doposud Zadna
z dvojité slepych, placebem kontrolovanych
klinickych studii neprokazala presvédcivy kli-
nicky pfinos téchto metod [20]. Zatim nejsou
soucasti rutinné doporucovanych postupd a z0-
stavaji predmétem dalsiho vyzkumu.

Intervencni lécba
Konzervativni 1é¢ba zpravidla nepfinasi po-
trebny efekt tam, kde je koncetina ohrozena
(chronicka kriticka ischemie, zavazna akutnf is-
chemie). Zde je tfeba vzdy zvazit moznost en-
dovaskularni ¢i chirurgické intervence. En-
dovaskularni lé¢ba ma vysledky srovnatelné
s chirurgickymi postupy a vyrazné nizsi riziko.
Mlze posouvat okamzik, kdy bude tfeba lécby
angiochirurgické, a provadime ji i u nemocnych
s klaudika¢nim intervalem delSim nezli 200 m.
Nejcastéji byva provadéna perkutanni tran-
sluminalni angioplastika (PTA) a implantace in-
travaskularnich stentd (stent-graftd). Vzacné
(asi v 1% pripadll) jsou vyuzivany i jiné tech-
niky, napf. perkutanni aterektomie, pulzni far-
makomechanicka trombolyza, laserova reka-

nalizace. Variantami balénkové dilatace jsou
subintimalni PTA, ,cutting balloon* a kryoplas-
tika. K nej¢astéji provadénym chirurgickym re-
konstrukcim patfi aortobifemoralni bypass,
aortobiiliakalni bypass, ileofemorélni bypass,
femoropoplitealni bypass a profundoplastika.
K chirurgické 1écbé patfi i embolektomie Fo-
gartyho katetrem v 1éCbé€ akutni koncetinové is-
chemie a - stale méné provadéna — lumbalni
sympatektomie.

Nekteré typy tepennych |ézi je z hlediska
dlouhodobé acinnosti vhodnéjsi 1é¢it chirur-
gicky, jiné endovaskularné a u dalsich Ize vyuzit
zplisoby oba. Nejvhodné&jsityp IéCby by vzdy mél
posoudit erudovany cévni tym v angiocentru,
kromé lokalizace a typu léze je také potfeba
zhodnotit riziko vykonu s ohledem na celkovy
stav pacienta a jeho kvalitu Zivota (obr. 2).

Lécba kritické konc&etinové ischemie
by jednozna¢né méla byt sméfovana do an-
giocentra, kde |ze provést urychlené angiografii
a nasledné revaskulariza¢ni vykon. Pokud tech-
nicky revaskularizaci nelze provést, pak k za-
branéni amputace byva tradi¢né pouzivana
parenteralni vazodilatacni Iécba. Nadé&jnymi
léky v této indikaci jsou prostanoidy (prosta-
glandin E, (PGE1) a prostacyklin s jeho ana-
logy — iloprost, beraprost), které maji tcinek va-
zodilatacni a endotelialné protektivni, potlacuji
aktivaci trombocytl a leukocytd, zlepsuji eryt-
rocytarni deformabilitu a zvy3uji fibrinolytickou
aktivitu. V soucasné dobé vsak neexistuje do-
statené velkd studie, ktera by prokazala sni-
Zeni poCtu amputaci a zlepSené prezivani bez
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amputace (nékteré mensi studie s PGE1 pro-
kazaly zmenseni viedl a snizeni intenzity kli-
dovych bolesti, event. prodlouzeni klaudikac-
niho intervalu, jindy byl prokazovan pozitivni
efekt v hospitalizacni dobé, avSak po Sesti mési-
cich jiz nebyl patrny rozdil oproti skupiné s pla-
cebem v mortalité a poctu amputaci) [16,21].
Dlouhodoba a opakovana Iécba prostanoidy je
opodstatnéna jen tehdy, kdyz Ize pozorovat pfi-
znivy efekt (Ustup klidovych bolesti, tvorba gra-
nulaéni tkané v oblasti tkanovych defektd, pro-
dlouzeni klaudikacni vzdalenosti apod.).

U Fady nemocnych dochézi k vétsSimu zlep-
Seni prokrveni prostym svéSenim koncetiny.
Vhodné je omezeni fyzické zatéze a chize
(nizké distalni tlaky maji tendenci pfi chizi po-
klesnout). Dulezitou soucasti Iécby kritické
koncetinové ischemie je i lokalni lé¢ba. K ¢is-
téni defektu je mozno vyuzit enzymatickych
lokélnich pFipravkl ¢i aplikaci hyperosmolar-
nich roztokl. Granula¢ni tkan neméa zaschnout
(vhodné prekryti masti). Existuje celd fada vy-
robkd, které se zaméruji na lokalni 1é¢bu rliz-
nych stadii defektl. V posledni dobé vesla ve
znamost metoda mechanického ocisténi rany,
pouZivana zejména u infikovanych ischemic-
kych defektl — lé¢ba ,Cervy*. Jednd se o larvy
mouchy Lucilia sericata, které jsou umistény
do defektu na tfi az Ctyfi dny a maji schopnost
pozfit nekrotickou a infikovanou tkan, zatimco
zdrava tkan zdstane uchranéna. Poté jsou larvy
odstranény. Jedna se o 1é¢bu velice elegantni,
na druhou stranu Ize stejnych vysledk( doséah-
nout i jinymi metodami, které jsou dostupnéjsi
i levnéjsi [22]. Pokud je pfitomny edém v ob-
lasti defektu (zhorSuje hojeni), pak je opravnéni
pouziti bioflavonoidd. Nékdy je nutné drzet kon-
Cetinu v horizontalni poloze. Bolest ovliviiujeme
intenzivni analgetickou 1écbou, nékdy je nutné
az provedeni periduralni blokady. Infekci v de-
fektu sanujeme systémové podavanymi anti-
biotiky. Pfiznivé mdze plsobit hyperbaricka
oxygenoterapie nebo misni stimulace. Exis-
tuji i metody, pro které nebyl pozitivni lé¢ebny
U€inek spolehlivé a dostatecné prokazan (he-
modilu¢ni terapie, tlakova kompresivni a imuno-
modulacni terapie).

Zavér

Onemocnéni perifernich tepen je dllezitym
markerem generalizované aterosklerdzy. Po-
znani choroby v Casnych stadiich, ale také
asymptomatickych forem, je dilezité pro dalsi
osud pacienta. Tato v€asna |écba je zamérena
na dlsledné ovlivnéni rizikovych faktord a zpo-
maleni progrese choroby. Je diskutovano do-

poruceni, aby se v populaci nad 50 let rutinné
vySetfoval tlakovy index kotnik-paze a byla po-
souzena pfitomnost asymptomatické ICHDK.
ICHDK je spojena se zvySenym rizikem posti-
Zzenijinych oblasti, které dominantné uréuji mor-
talitu a zavaznou morbiditu (koronarni a cereb-
rovaskularni oblast, bfisni aorta, renalni tepny).
Po téchto onemocnénich je u nadich pacientl
potfeba aktivné patrat a [éCit je.

ZvySena pozornost by méla byt vénovana ne-
mocnym s nejtézsimi formami ischemie — akut-
nimi tepennymi uzavéry a chronickou kritickou
ischemif. Trendem je budovani angiologickych
tym{ v angiocentrech, kde je moznost kvalitni
a rychlé diagnostiky s naslednou adekvatni in-
tervencni a angiochirurgickou lé¢bou. Ve svété
se buduji také tzv. vaskularni centra, kde je po-
skytovana komplexni péce o cévni pacienty
(kromé& angiologa a angiochirurga také kar-
diolog, neurolog, diabetolog, hematolog, rev-
matolog a dal$i). Takova centra se stavaji také
centry vyzkumu a vzdélavani. Pro zlepSeni péce
o nemocné s ICHDK je kromé budovani téchto
center tfeba také zlepsit erudici u 1ékafl prv-
niho kontaktu a spolupraci mezi témito Iékafi
a vaskularnim centrem [23].
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