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Souhrn

Kriticka koncetinova ischemie (CLI) je zdvaznym stupném ischemické choroby dolnich koncetin. Vyznamné zhorsuje morbiditu a mortalitu pacientd. Nezfidka
konci amputacnim vykonem na dolni koncetiné. CLI vyznamné zhorsuje progndzu pacientd, ktera je srovnatelnd s prognézou nékterych zavaznych onkolo-
gickych onemocnéni. Ro¢ni mortalita u pacientt s CLI je 25 %.V praxi az tfi Ctvrtiny pacientd, ktefi jsou osetreni na nasem Vaskuldrnim centru s diagnézou CL,
jsou diabetici s defektem na dolIni koncetiné. U diabetikd se jednd o syndrom diabetické nohy (SDN). Kardiovaskuldrni a vaskularni centra spolu s pracovisti in-
tervencni radiologie poskytuji vysoce odbornou péci ve smyslu revaskularizacnich zakrokd. Nabizeji Siroké spektrum chirurgickych, endovaskuldrnich ¢i kombi-
novanych vykond na tepnéach dolnich koncetin. Uspé$na revaskularizace je viak jen jednou z nékolika podminek k zajisténi zhojenf defektu v co nejkratsi dobé.
Proto je pri lécbé CLIa SDN nutny multioborovy pristup s tésnou spolupraci jednotlivych specialistl. K tomu, aby byly individuéiné zajistény nejlepsi podminky
pro zhojeni defektu na dolni konceting, je pacient na nasem centru dispenzarizovan v podiatrické ambulanci. Podiatrickd ambulance provadi komplexni dia-
gnostiku pfi primozachytu pacienta s defektem s posouzenim podilu ischemie. Déle zajiStuje terapii infekce, lokaIni terapii defektu, revaskularizaci a nasledujici
sledovani intervenovanych tepen dolnich koncetin triplexnim ultrazvukovym vysetfenim, odlehceni, edukaci a koordinuje vysetfeni jednotlivymi specialisty.
Tim, Ze je komplexnost [é¢by soustfedéna v jedné ambulanci a je vedena jednim lékafem, jsou vytvoreny optimalni podminky pro rychlé a co nejméné kom-
plikované hojeni rany na dolni koncetiné. V pfipadé komplikaci pak pro jejich rychlé a vcasné fesent.
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Organisation of podiatric care in patients with critical limb ischaemia

Abstract

Critical limb ischaemia (CLI) is a severe stage of peripheral artery disease, significantly heightening the risk of patient morbidity and mortality with a high risk of am-
putations. Critical limb ischaemia has a significantly negative effect on the patient prognosis, which is comparable to that of severe oncological diseases. The yearly
mortality of CLI patients is 25%. In practice, up to 75% of patients who are treated at our vascular centre with the diagnosis of a critical limb ischaemia defect are
diabetic patients suffering from diabetic foot syndrome. Cardiovascular and vascular centres in the Czech Republic provide highly specialised treatment of peri-
pheral arterial disease. They offer a wide range of surgical, endovascular and combined procedures in the arteries of the lower extremities. However, a successful
revascularisation is only one of several conditions for healing the defect in the shortest possible time. Therefore, the treatment of critical limb ischaemia and dia-
betic foot syndrome requires a multidisciplinary approach, with close cooperation between various specialists. The patients are therefore dispensed in the podiatric
outpatient department of our vascular centre to ensure individualised care and the best conditions for healing the defect. The department’s medical staff conduct
a comprehensive diagnosis of the patient with an assessment of the proportion of ischaemia, providing therapy for infections, topical wound therapy, revascularis-
ation, offloading, ensuring patient education and coordinating examinations with other specialists. Comprehensive therapy provided by one inpatient department
and by one physician ensures optimal conditions for quick and uncomplicated lower extremity wound healing, with fast intervention in the case of complications.
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Zachyt pacienti a diagnostika

Kazdy pacient s defektem na dolni koncetinég,
ktery se 1é¢i s diabetern nebo md v anamnéze
jakoukoli ischemickou chorobu pfi aterosklero-
tickém postizeni tepen a objektivné nelze po-
soudit pulzace na periferii, by mél byt odeslan
k triplexnimu ultrazvukovému vysetfeni. Déle
by mél byt odeslan do specializované ambu-
lance ke komplexnimu zajisténi podminek pro

zhojeni defektu. Zde, z pohledu redlné praxe,
vyvstava prvni problém. Lékafem prvniho
kontaktu je vétsinou praktik nebo v mensim
poctu piipadd osetfujici diabetolog a pacient
je v drtivé vétsiné pifpadd odeslan do vieo-
becné chirurgické ambulance. Objektivni ndlez
na noze v prvopocatku neni mnohdy alar-
mujici a stava se, Ze je nedmysiné podcenén
a neni komplexné lécen. Kritickd koncetinova

ischemie (CLI) je definovana jako klidové ische-
mické bolesti vice nez dva tydny ¢i pfitomnost
trofického defektu. Syndrom diabetické nohy
(SDN) je definovan jako postizeni tkani od kot-
niku distalné, v¢. kotniku, spojené s rlznym
stupném ischemie a neuropatie u pacientd
s diabetem. Velmi ¢asto je také pfitomna in-
fekce. SDN se vyskytuje asi u 10 % diabetikd [2].
Minimalné o téchto jednotkdch by méli védét
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Obr. 1. Uzavér poplitedlni tepny PDK
u pacienta s CLI v iseku P2-3 v angiogra-
fickém obraze.

PDK — prava dolni koncetina, CLI — kriticka
koncetinova ischemie

vsichni diabetologové, chirurgové a praktici.
Pacienti, kteff jsou dispenzarizovéni v nasi po-
diatrické ambulanci, jsou prevazné zachyceni
az po revaskularizaci na tepnach dolnich kon-
Cetin.Videdlnim pfipadé by to mélo byt prave
naopak. Pacient s primozachytem defektu je
v nasi podiatrické ambulanci komplexné vy-
Setfen v¢. lokdlniho vysetfeni defektu. Dalsi
vysetfeni vyplyvaji z lokdlniho a objektivniho
nélezu. Pfi podezfenina CLI je vzdy jesté v den
vysetfeni nebo den nésledujici doplnéno tri-
plexni ultrazvukové vysetfeni tepen dolnich
koncetin (DK). Rozhodne se o doplnéni krev-
nich odbérl k posouzeni zanétlivé aktivity, nu-
tricnich parametrd, event. posouzeni anémie.
Je doplnéno méreni rozdilu teplot k posouzenf
z&vaznosti zanétlivého procesu na periferii dol-
nich koncetin. LokéIni rozdil od dvou stupn
se hodnoti jako vyznamny. Dale standardné
provadime RTG vysetieni nohou k posouzeni
osteolytickych zmén na skeletu. Magnetickou
rezonanci (MR) ¢i scintigrafii skeletu indiku-
jeme pfi podezfeni na Charcottovu osteoartro-
patii nebo pfi vysoce suspektnim podezieni na
osteomyelitidu s negativnim RTG vy3etfenim
a negativnim probe to bone testem. Je do-

Obr. 2. Usek P2-3 po Gspésné revaskulari-
zaci a nasledné implantaci stentu.

plnén odbér biologického materidlu z rdny, po-
souzeni poruchy ¢itf monofilamenty nebo vib-
rametrem u diabetikd, kteff nemaji potvrzenou
polyneuropatii v anamnéze. Soucasti primo-
vysetieni je maximalni debridement defektu
a porizeni fotodokumentace. Pokud je nutnd,
|ékar zajisti hospitalizaci s indikacf k revaskula-
rizaci, akutni odlehcenf koncetiny ¢i konzultaci
ortopeda protetika.

Terapie
Jen komplexniindividudIni pfistup k pacientovi
zajisti zhojeni defektu v co nejkratsi dobé.

V terapii defektu hraji klicovou roli tyto
slozky: ischemie, infekce, odlehceni, amputace,
lokdIni terapie, edukace a kompenzace diabetu.

Ischemie

U pacientl s CLI ¢i SDN se spoludcasti is-
chemie je v nasdich podminkdach revaskulari-
zace provadéna co nejdfive, pokud je nutné,
tak i do 24 hod. Naléhavost vykonu je urcena
dle lokdIniho nalezu a vyvoje defektu i celko-
vého stavu pacienta individudlné. Je tfeba si
uveédomit, ze kvalitnf triplexni ultrazvukové
vysetienf je u dobre vysetfitelného pacienta
absolutné dostacujici k provedeni endovas-
kuldrniho vykonu distalné od spole¢né femo-
ralnf tepny ¢i pfi lokdlnim postizenf ilického
feciste. Castymi pifpady jsou pacienti s SDN

Obr. 3. IndividuaIni ortéza - vyrobena na
zakladé mérnych podkladt jednotlivého
pacienta.

a perifernim postizenim tepen DK, kdy spo-
le¢nd femoralnitepna a minimalné povrchova
femordlnitepna je vétsinou bez vyznamné ste-
notizace a hlavni postizenf se tykd Useku od
podkolenni tepny distalné na bérec. V téchto
pfipadech neni nutno dopliovat CT angio-
grafii a vystavovat zbytecné pacienta nebez-
peci rozvoje postkontrastni nefropatie. Pokud
zakrok vyzaduje cévné chirurgické resent, pak
je CT angiografie nutnosti k optimainimu na-
planovani vykonu. Dle nalezu na CT angio-
grafii je v rdmci multioborové indikacni komise
zvolen endovaskuldrni, chirurgicky nebo hyb-
ridnf vykon s maximalnim benefitem a mini-
malnim rizikem pro pacienta. Z vyse uvede-
ného vyplyva, Ze ultrazvukové vySetfeni tepen
DK by mél pfi CLI ¢ SDN nejlépe provadét
sonografista angiolog se zkusenostmi s re-
vaskularizacnimi vykony tak, aby byl schopen
indikovat charakter vykonu. Po vykonu je pla-
novana ultrazvukova kontrola intervenova-
nych tepen za dva mésice nebo pfi zhorsenti
lokdIniho nélezu. Pokud je pfi kontrolnim vy-
Setfeni zjistén opétovny uzavér bércovych
tepen v dobé, kdy defekt jesté neni zhojen, je
indikovéna reintervence. V pfipadé nelspéchu
nebo nemoznosti revaskularizace vysetiu-
jeme u pacientd hodnotu tkadriového kysliku
a zvazujeme doplnéni terapie o hyperbaroxii.
Pokud jsou pfitomny kontraindikace hyper-
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Obr. 4. Sériova odleh¢ovaci pomucka k odlehceni prednozi -
pooperacni polobota. Pouzivé se vzdy s berlemi.

baroxie, pak indikujeme alespon infuze s pro-
staglandiny k doc¢asnému zlepsenfi ischemie
(obr. 1, 2).

Infekce

Infekce — flegmona, povrchova infikovana
rana, absces nebo zndmky celkové infekce se
zdrojem v defektu na dolnf koncetiné jsou in-
dikace k urgentnimu lokdInimu o3etfeni a za-
hajeni celkové terapie antibiotiky. Vzhledem
k tomu, Ze jde ve vétsiné pfipadd o polymor-
bidni pacienty, je vhodné odebrat vstupnf
odbéry k posouzeni zanétlivé aktivity, jater-
nich a renalnich parametrd k event. redukci
nastavované antibiotické terapie. Pri febriliich
jsou doplnény odbéry hemokultur. Odbér kul-
tivace z defektu je na zvazeni vysetiujiciho
lékare, nenfindikovan vzdy. Pi hlubsich defek-
tech ¢i vytoku hnisu pouzivéame klasicky stér,
pokud se jedna o plosnéjsi defekt pak otisk
defektu. Odbér se vzdy provadi az po debri-
dementu. K odbéru uvadime misto odebranf
a informaci, jestli jde o pacienta s CLI nebo
SDN. V nasem zafizeni Uzce spolupracujeme
s mikrobiologickym pracovistém pfi vyhod-
nocovani mikrobiologického nélezu a indi-
kaci k cilené antibiotické terapii. Pfedevsim
u SDN probihd prodlouzend kultivace k odha-
lenf moznych skrytych patogend.

Odlehceni

Charakter odlehc¢eni se da rozdélit na akutni,
docasny a trvaly po zhojeni defektu. Akutni
formou odlehcent jsou nejcastéji hospitalizace
na ltzku a berle. S ohledem na stavy po cévni
mozkové piihodé ¢ijinych poruchach mobility
indikujeme podpazni nebo francouzské hole.
Pokud jsou postizeny obé koncetiny, pak se nej-
efektivnéjsim odlehcenim jevi invalidni vozik,
ktery zajistujeme ve spolupraci s rehabilitacnim

oddélenim nasi nemocnice. V pripadé invalid-
niho voziku je vzdy nutné zjistit, zda jej ma moz-
nost pacient doma pouzivat. Na akutni odleh-
Cenf bezprostiedné navazuje zajistén{ vysetrenf
ortopedem-protetikem s ndvrhem docasného
odleh¢eni do zhojenf defektu. Nejcastéji je in-
dikovana, a dle naseho nédzoru i nejefektivnéjsi,
individualni ortéza. Vyhodou je respektovani
individualniho nalezu a stavu pacienta a moz-
nost Upravy v zavislosti na zmeéné zdravotniho
stavu [3]. Jeji nevyhoda spociva v delsf ¢asové
prodleve pfi vyrobé. Do té doby pacient nosf
sériovou ortézu typu walker, pooperacni boty
a pouziva berle. Po zhojeni defektu je indiko-
vana Uprava nebo zhotoveni individuni obuvi
v zavislosti na deformité nohy ¢i probéhlé am-
putaci. Pfi vysokych amputacich je doporuco-
vana rehabilitace a vyroba protézy, pokud je
pacient schopen ji pouzivat (obr. 3, 4).

Amputace

Amputaci indikujeme po konzultaci s lékafi
chirurgického oddéleni v pfipadé nerevaskula-
rizovatelného nélezu s progresi ischemie nebo
flegmony nereaguijici na antibiotickou terapii.
Daldfindikace k operacnimu zékroku je odstra-
nénfi infikované nekrotické tkané. Preferuje se
nizkd amputace nebo amputace v minimalné
nutném rozsahu z hlediska postizené tkané
a technickych moznosti zakroku. Transkutannf
kyslik pod 30 mmHg nebo hodnota kotniko-
vého tlaku pod 50 mmHg zhorsuje prognézu
po amputaci [3]. Je maximalni snaha, aby po
amputaci byla zachovana schopnost pou-
Ziti nohy pro chizi. Je zde ale nutno pocitat
s rozvojem deformity koncetiny, kterou pak
musime maximalné kompenzovat individualnf
obuvi. Pokud je to mozné, odesildme vzorek
z amputacni linie ke kultivaci na mikrobio-
logii a k histologickému vysetfeni k posou-
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Obr. 6. Zlepseni po komplexnim zaléceni
a zvladnuti infekce (postupné provedena
perkutanni angioplastika (PTA) s implan-
taci stentu do ilického recisté vlevo, distalni
bypass, PTA ilického recisté vlevo pro reste-
nézu, terapie anemického syndromu, nu-
tri¢ni podpora pro hypalbuminemii, dlou-
hodobad cilena antibiotikova terapie pro re-
cidivy flegmony, 2x série hyperbaroxické
terapie, nékolikandsobna aplikace auto-
logni plazmy). Vidime zmenseni plochy vy-
cisténi a ¢ervenou granulacni tkan. Doba
Iéceni devét mésica.
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zenf osteomyeltickych zmén. Timto zajistime
cilenou antibiotickou terapii pfi pozitivni kul-
tivaci vzorku kosti. Nehojici se ulcerace nejsou
indikaci k vysoké amputaci [4].

Lokalni terapie

Z3kladem lokalIni terapie je chirurgicky debri-
dement, ktery vytvafi z chronické rany ranu
akutni. Dale pak enzymaticky a autolyticky de-
bridement pfi pouziti principu vihkého hojent
rany. Kryti volime dle charakteru spodiny rany,
mnozstvi exsudatu a hloubky rany.V pfipadé,
Ze neni kontraindikace a pacient souhlasi, pou-
Zivdme biologicky debridement — larvalnf te-
rapii. K dispozici je i terapie fizenym podtlakem
¢ilokani aplikace autologni plazmy po odstre-
déni pacientovy krve. Je tfeba si uvédomit, ze
lokdIni terapie je pro hojeni rany ddlezité, avsak
bez vyfeseniinfekce, zlepseni perfuze a odleh-
¢eni sama o sobé ve vétsiné pripadl pacientd
s SDN a CLI ke zhojeni defektu nevede. Prevazy
zajistujeme cestou praktického lékafe domdci
prevazovou sluzbou, kterd ma presné instrukce
stran formy pfevazu a pouziti materidlu, ktery
je pacientovi v ambulanci zajistén (obr. 5, 6).

Edukace

Edukace je jednou ze zdsadnich véci
u pacienta s CLI a SDN. Pacient je srozumi-
telné obezndmen o zavaznosti svého stavu,
komplexni terapii, frekvenci navstév, progndze
hojeni a hlavné jeji délce. Prakticky vsichni
pacienti, ktefi se s defektem na nohou se-

tkaji poprvé, maji neredlné predstavy o délce
hojeni rdny. Jsou sezndmeni s nutnosti ome-
zeni chlze na minimum, ddsledném pouzi-
vani odleh¢eni, moznych rizicich pfi nedodr-
zovani doporuceného rezimu a komplikacich.
V pfipadé hrozici amputace jsou informovani
o jejim mozném rozsahu. DUlezitéd je moti-
vace k dodrzovani terapeutického rezimu po-
zitivnim zhodnocenim pacientovy prace a in-
formace o pokrocich ve velikosti ¢i vzhledu
rany béhem osetfovani defektu. Po zhojeni de-
fektu je pacient pfi kazdé kontrole edukovan
v lokalni péci o doIni koncetiny ve smyslu pre-
vence recidivy defektu.

Kompenzace diabetu

Vzdy se snazime, aby byl osetiujici diabetolog
informovan o aktudlnim zdravotnim problému
pacienta. Jde hlavné o vyznamnou zménu
dennfho rezimu, kterd se tykd doby hojeni de-
fektu. Pacient vyznamné omezuje svou pohy-
bovou aktivitu. Vétsinou je tfeba zména dia-
betologické terapie ve smyslu prevedeni na
inzulin nebo intenzifikovani stavajici terapie
inzulinem.

Zaveér

Zajisténi komplexniho multidisciplindrniho
pfistupu pod vedenim |ékafe, ktery sam pfi-
spiva svou specializacf k terapii CLI nebo SDN
s ischemickym podilem, se jevi jako optimaln{
postup z hlediska co nejrychlejsiho a nej-
méné komplikovaného dosazenf cile 1écby,

a to zhojeni defektu a nasledné prevence re-
cidivy. Zajistuje, aby narocné a drahé revasku-
larizacni vykony nebyly jen efektni, ale i efek-
tivni, a v co nejvétsi mite vedly k zéchrané
koncetiny a jeji funkce. Mezi |ékafem, ktery
vede terapii, a pacientem vznikd optimalni
vztah Iékaf — pacient, ktery zvySuje compliance
pacienta pfi dodrzovani reZimovych opatfen.
U pacientt s SDN tyto pfedpoklady splfiujf po-
diatrické ambulance. U pacientd s kritickou
kon¢etinovou ischemii v CR je komplexni
centralizovany pfistup k lécbé spise ojedi-
nély a je tfeba tuto situaci zlepsit. Zdsadnim
problémem z{stava, aby se pacienti se SDN
a CLI dostali ke komplexné zaméfené terapii
vcas.
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