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1. UVOD A DEFINICE

ICHDK je zplsobena ztiZenim nebo uzavérem periferni tepny, nejcastéji na bazi aterosklerézy.
Manifestace jsou od asymptomatickych forem pres typické klaudikace po projevy kritické koncetinové ische-
mie.

2. EPIDEMIOLOGIE ISCHEMICKE CHOROBY KONCETIN

Prevalence choroby viech forem stoupa s vékem. Ve véku nad 50 let je v rozmezi 3 = 10 % s narustem
k 15 - 20 % v populaci starsi 70 let. Pomér mezi symptomatickymi formami a asymptomatickymi je 1:3-4.

3. RIZIKOVE FAKTORY PERIFERNiIi ATEROSKLEROZY

Mezi zakladni rizikové faktory vzniku ICHDK patfi:

¢ nikotinismus (dominujici postizeni panevnich, pfip. femoralnich tepen)

e diabetes mellitus a hrani¢ni poruchy gluk6zové homeostazy (predominance postizeni tepen bércovych, cas-
té&ji vznik pokrocilych stadii nemoci s horsim pribéhem)

o dyslipidémie

¢ arteridlni hypertenze

e muzské pohlavi (2:1 - 3:1)

e vék

Mezi ostatni rizikové faktory patfi:

e chronicka renalni insuficience / rendlni selhani

* pozitivita zanétlivych markert (riziko vzniku ICHDK zvyseno v kvartilu jedincli s nejvyssimi hodnotami CRP)

e hyperviskézni a hyperkoagulacni stavy

* hyperhomocysteinémie a nizka hladina lipoproteinu (a) -Lp(a)

Zvysené podezieni na pritomnost ICHDK mame u: jedincli nad 70 let, u kurakd nebo diabetikd ve véku
50-69, u nemocnych nad 40 let, maji-li soucasné diabetes mellitus a dalsi pridatny rizikovy faktor ateroskleré-
zy, u nemocnych s bolesti v koncetiné suspektnich z ischemické geneze - klaudikaci nebo pfi klidovych boles-
tech, abnormalnim nélezu perifernich pulsaci, u nemocnych s aterosklerézou v jinych fecistich.

4. PATOFYZIOLOGIE A SYMPTOMY KONCETINOVE ISCHEMIE

Pricinou ischémie je ve vétsiné pripadl obliterujici ateroskleréza, zejména u chronickych forem. Dege-
nerativni proces v tepenné sténé vede k postupnému narlstu aterosklerotického platu s moznosti kompletni-
ho uzavéru. V pripadé postupné progrese nemoci vznikaji chronické formy. Uzavér mGze postihnout i dosud
zdravou tepnu v pripadé akutni tepenné ischemie, kdy jde o stav bezprostfedné ohrozujici koncetinu, ktery
musi byt fesen se stejnou rychlosti jako jiné akutni ischemické pfihody (infarkt myokardu nebo iktus).

4.1. AKUTNi TEPENNA ISCHEMIE KONCETINY

je zpusobena nahlou obstrukci tepny embolem, trombem nebo akutnim traumatem, pficemzZ na hornich
koncetinach prevazuji embolizace a na dolnich koncetinach kromé emboll muze jit o uzavér tepny trombem
v misté jiz existujiciho platu, pripadné tepny rekonstruované (bypassem, angioplastikou apod.). Tize ische-
mie koncetiny je zavisla na rozsahu obstrukce, jejim anatomickém ulozeni (vysi uzavéru) a kapaci-
té kolateralniho recisté.

Charakteristika embolizace do periferni tepny (typicky nahly vznik bolesti v koncetiné)

pfitomen jasny embolizacni zdroj (fibrilace sini, aneuryzma levé komory s trombem, tézsi dysfunkce levé
komory, ateroskleroticky plat v aorté, trombus v aneuryzmatu bfisni aorty nebo v aneuryzmatu periferni
tepny...), pfipadné zdroj zjistén dodatecné

nepritomnost projevd chronické ICHDK v anamnéze nemocného

hmatné pulzace a normalni hodnoty perifernich tlaki na druhostranné koncetiné




Postizeni koncetiny akutni tepennou ischemii je v klasické podobé charakterizované podle anglické literatury
tzv. ,,5 P” (nékdy doplnéno jesté o 6. ,P” — Prostration = celkova alterace stavu):

* Pulselessness - nepfitomnost pulsaci na jedné koncetiné

* Paraesthesia - nepfijemné klidové senzace (brnéni, paleni apod.)

* Pain - tézka az nesnesitelna klidova bolest, zejména v akralnich ¢astech koncetiny
 Pallor - typicka bledost koncetiny

¢ Paralysis - nemoznost pohybu koncetinou v pokrocilém stadiu

Typicky je akutné ischemicka koncetina chladna a bleda (rozsah zblednuti a chladu odrazi vysi uzavéru
tepny), s vyraznou bolesti, se zpocatku zachovanym ¢citim, terminalné je koncetina necitliva a nehyb-
na. Mirnéjsim postizenim je nahly vznik klaudikaci nebo intermitentnich klidovych bolesti.

Bezodkladna Iécebna opatFeni: neodkladné pacienta transportovat na specializované oddéleni s moznos-
ti katetrizacni a chirurgické [é¢by. V rdmci prvni pomoci koncetinu pred prevozem mékce obalime k preven-
ci otlaku, podame analgetika (ne intramuskularné!) a venézni bolus 5 — 10 000 j. heparinu (neni-li jasna kon-
traindikace).

4.2. CHRONICKE FORMY ISCHEMICKE CHOROBY KONCETIN

jsou bud’ asymptomatické (tedy zachycené ndhodné nebo cilenym vysetfenim nemocného s kumulaci riziko-
vych faktor( apod.), nebo symptomatické. Nejbéznéjsim projevem chronické ischemie je intermitentni
klaudikace (obcasné ,kulhani”).

* vyznamna c¢ast nemocnych je asymptomatickych, nicméné i v této formé nese ICHDK zhorsenou pro-
gnoézu - nemocni maji vyssi kardiovaskularni morbiditu i mortalitu (nejcastéjsi pficinou umrti je ischemicka
choroba srdecni, v mensi mife jde o onemocnéni mozku a rupturu bfisnich vyduti).

e klasickym symptomem je intermitentni klaudikace: jde o projev ischemie svalu vznikajici jeho zatize-
nim. Charakteristicky se klaudikace objevuje jako trvala, zatizenim vznikajici svirava nebo kiecovita
bolest v urcité svalové skupiné (pFi zatézi nejsou dny bez bolesti), ktera s pokracujici namahou
se neunosné zvétsuje a donuti k zastaveni, a mizi pak do nékolika minut. Jde o analogii stenokar-
die. Sten6za nebo okluze v oblasti panevnich tepen mohou vést k bolestem v oblasti kycle, hyZzdé nebo steh-
na (tzv. ,vysoké klaudikace”) a jsou casto spojeny u muzl s impotenci. Léze ve femoro-poplitedlni oblasti
se projevuje , lytkovymi klaudikacemi”. Postizeni bércovych tepen vede k bolesti v lytku nebo dokonce klau-
dikacim ,,chodidla”.

 kriticka koncetinova ischemie (Critical Limb Ischaemia — CLI) je definovana jako bolest v konceti-
né v klidu, v akralnich partiich nohy. Obtize se vétSinou rozvijeji postupné, takZze nemocny pfichazi az
po nékolika dnech od zacatku. Bolest zesiluje v horizontdlni poloze (tedy zejména v noci), kdy se snizuje
perfuzni tlak. Pro ulevu nemocny koncetinu typicky svésuje z IGzka. CAVE: pacient s kritickou koncetinovou
ischemii ma byt vzdy neodkladné hospitalizovan k posouzeni moznosti revaskularizace.

5. KLASIFIKACE CHRONICKE ICHDK A PRIROZENY VYVOJ NEMOCI

V Evropé se uziva klasifikace ischemické choroby dolnich koncetin podle R. Fontaina, ktery rozdélil chorobu
na Ctyri zakladni stadia: asymptomatické, klaudikaéni, stadium klidovych ischemickych bolesti a trofickych lézi
(ulceraci nebo gangrény).

Klasifikace ischemické choroby dolnich koncetin podle FONTAINA

stadium klinicky projev
I klinicky latentni stadium (asympt.)
lla klaudikace > 200 m
b klaudikace < 200 m
lic klaudikace < 50 m

]| ischemicka klidova bolest

v ulcerace nebo gangrény

Prognodza ischemické koncetiny zavisi na rozsahu tepenného poskozeni, rychlosti vzniku ischemie a schop-
nosti kompenzovat v koncetiné snizené prokrveni (redistribuci toku kolateralami, metabolickou adaptaciische-
mického svalu, zménou zatézovani nepostizenych svali apod.). Prognéza nejvaznéjsich forem nemoci - akut-
nich tepennych uzavérd nebo kritické koncetinové ischemie zavisi na rychlosti a rozsahu mozné revaskulariza-



ce (chirurgicky nebo endovaskularné). Klaudikace, jako nejtypictéjsi manifestace nemoci, obvykle ztistavaji
stabilni a nedochazi u nich k rychlému zhorsovani, takze jde o relativné benigni formu nemoci, nicméné klau-
dikujici ma 2,5x vyssi kardiovaskularni mortalitu oproti zdravému. Cca ¢tvrtina nemocnych s klaudikacemi
se v prubéhu sledovani zasadné zhorsuje. Pouze u 1 - 5% nemocnych s klaudikacemi dojdou nut-
nosti vétsi amputace (v pétiletém horizontu), pouze u diabetikd je prognéza koncetiny horsi. Individualné
nejcennéjsim prediktorem prubéhu choroby je sledovani ,,ischemického indexu” (poméru systolického
tlaku na kotnikové tepné a systolického tlaku méreného na horni konceting, téz nazyvaného kotnikovy index
nebo ankle-brachial index, ABI). Horsi prognézu kondetiny lze ocekavat pfi snizeni indexu pod 0,5 - nemocni
s kritickou koncetinovou ischemii maji rok od stanoveni diagnézy v 25 % koncetinu amputovanou, 20 % jich
umird a pouze 55 % Zije s obéma koncetinami. Déle se progndza horsi u pokracujicich kurakd, u pacientl s niz-
kym HDL-cholesterolem, vy$sim hsCRP a nizkym Lp(a) v¢. kombinace téchto RF.

6. DIAGNOSTICKE METODY

Diagnostika ICHDK se provadi u pacientt prichazejicich pro typické symptomy nemoci (klaudikace nebo kozni
defekty, event. gangrény), pfipadné jde o screening nemoci u rizikovych populaci - diabetici, kufaci, jiné
formy aterosklerézy (ICHS).

6.1. FYZIKALNIi VYSETRENI

e inspekce - patrdme po asymetrii barvy a teploty koncetin, jizvach po prodélanych defektech nebo
revaskulariza¢nich vykonech

 zjistujeme kvalitu kiize a jejich adnex:

e zakladem vysetreni je detekce pulzaci a Selesti: chybéni kterékoliv pulzace na dolni koncetiné je pode-
zielé z pritomnosti ICHDK. Defekty: lokalizace, velikost, povlak, pfip. zapach, rozsah zmén v okoli apod.

¢ ischemie muze byt pricinou subkutanni nebo dokonce svalové atrofie

Vysetreni jedince s podezienim na ICHDK nelze omezit na koncetinu samotnou. Soucasné je nutné zjisténi
rozsahu cévniho postizeni celkové:

* méfFime krevni tlak na obou hornich koncetinach (HK), pricemz rozdil vétsi nez 10 mm Hg budi
podezieni na stenézu v oblasti tepen horni koncetiny,

* u nemocného zjistujeme znamky event. familiarni hyperlipoproteinémie (Slachové xantomy, zesileni
slach, xantelazmata ocnich vicek, arcus senilis cornae)

¢ palpujeme a poslouchame karotické tepny

¢ vySetfujeme srdce se zamérenim na jeho rozsifeni (nespecificky znak), zvedavy Uder hrotu (hypertrofie
myokardu, aneuryzma), srdecni Selesty, arytmie

* na briSe patrame po pulzujici rezistenci v oblasti epigastria a oblasti pupku (aneuryzma bfisni
aorty — AAA)

* Selesty vysetfujeme v predpokladaném pribéhu aorty, renalnich a ilickych tepen

Podezfeni na ischemii koncetiny ozfejmime provedenim polohového testu:

¢ nemocny vleze zvedne koncetinu v Uhlu 45 - 60 stupnl. nad podlozku a provadi dorzalni a plantarni flexe
v kotniku po dobu dvou minut - béhem cviceni se mlize objevit bledost chodidla (porovnavame s druho-
strannou koncetinou) a svalové bolesti - klaudikace

¢ po 2 minutach si nemocny sedd a svésuje koncetiny: normalni ¢as naplné podkoznich Zil je 5 - 10 sekund,
po 15 sekundach je pfitomna u zdravé koncetiny tzv. maximalni hyperémie (zéervenani - rubor pfi svéseni),
znakem tézsi ischemie je pretrvavajici bledost koncetiny po svéseni, pripadné vznik skvrnité cyanézy

6.2. LABORATORNI VYSETRENI
* glykémie na la¢no v ramci screeningu pritomnosti diabetu
¢ lipidogram na la¢no za Ucelem posouzeni event. miry dyslipidémie

¢ krevni obraz k vylouceni myeloproliferativnich chorob (trombocytéza, polycytemie), pfipadné ke zjisténi
anémie, trombocytopenie

¢ chemické vysetieni moci, stanoveni mikroalbuminurie jako zndmky mirkovaskularni komplikace (zejmé-
na u diabetikl, hypertonikd)- vysetfeni koagulacnich faktord (INR, aPTT), hladiny fibrinogenu, ev. hladin
dalSich proteinl a koagul. faktorl ke zjisténi ev. trombofilie

* stanoveni kreatininu a urey k posouzeni renalnich funkci (vZdy pred planovanou angiografii)



e hsCRP jako zanétlivy marker u osob s aterosklerézou a jejimi komplikacemi (zda jde o marker AS nebo RF
se vedou diskuze)

6.3. INSTRUMENTALNI VYSETRENI ABI

Méreni dopplerovskym ,,tuzkovym” pristrojem, pripadné oscilometricky,
se stanovenim kotnikového indexu ABI (Ankle Brachial Index)

Kotnikovy index (nebo ischemicky index, zkratka ABI: ankle-brachial index) je pomér systolického
tlaku v oblasti kotniku a systolického tlaku na pazi (nejcastéji méfeno na a. brachialis) a slouZzi jako nej-
jednodussi metoda k definitivni diagnostice ICHDK, s moZnosti posouzeni rozsahu choroby. Tato jednoducha
metoda detekce ICHDK disponuje pomérné vysokou senzitivitou (79 — 95 %) a vysokou specificitou (96 - 100
%).

Stanoveni ABI: pacienta vysetfujeme vleze po zklidnéni. Zméfime hodnoty systolického tlaku na brachialni
tepné. Mérfeni provadime pomoci 5- nebo 10MHz sondy tak, Ze pod manZetu umistime sondu a zaznamena-
me akusticky signal pulsujici tepny. Nasledné nafukujeme manzetu suprasystolicky - signal pfi urcitém tlaku
vymizi. Pfi nasledné deflaci manzety se signal tepny objevi a tento okamzik urcuje systolicky tlak nad danou
tepnou (diastolicky tlak takto urcit nelze). Nejprve nalozime manZetu na horni koncetinu(y) a zméfime systo-
licky tlak, posléze manzetu umistime na bérec nékolik centimetrd nad kotnik a méfime obdobné systolicky
tlak na a. tibialis posterior a a. dorsalis pedis (event. na a. tibialis anterior v Grovni kotniku). Stanovujeme ABI
pro kazdou koncetinu zvlast, pficemz do Citatele zlomku vkldadame vy3si namérenou hodnotu v periferii dolni
koncetiny a do jmenovatele hodnotu systolického tlaku na pazi.

Senzitivitu vySetreni lze zvysit, pokud méfime tlaky bezprostfedné po zatézi koncetiny (po nékolika dfepech,
po zatézi na béhatku), méreni je viak technicky slozZité;si.

AB| = systolicky tlak na periferni tepné DK (dolni koncetina) =0,9-1,29
systolicky tlak na HK (horni koncetina) (u zdravého jedince)

U starych nemocnych nebo nemocnych s diabetes mellitus nebo v pokrocilé fazi chronické renalni nedostatec-
nosti muze byt méreni neproveditelné pro nemoznost komprese tepny (tepenny signal nemizi ani pfi nafouk-
nuti manzety na 250 mm Hg). Pfi¢cinou nejcastéji byvd mediokalcinéza tepny, kterd nedovoluje jeji kolaps
a dava falesné vysoké hodnoty tense. U nemocnych, kde nelze proto zmérit kotnikovy tlak, I1ze zméfit systo-
licky tlak na palci s uzitim specidlni manzetky a sondy — hodnota toe-brachial indexu (TBI) pod 0,7 svédc¢i pro
ICHDK.

Meéreni oscilometrickou metodou

Pro praxi Ize také doporucit technicky nenaro¢nou metodu méreni ABI oscilometrickou metodou. Provadi se
mérenim TK soucasné na vsech ctyfech koncetinach. Poditacovy program automaticky vypocte a vyhodnoti
ABI na obou stranach. Tento pfistup lze pouzit diagnosticky nebo jako fakultativni doplnéni preventivnich pro-
hlidek rizikovych pacientl. Pfi pozitivhim nalezu se doporucuje odeslani pacienta na angiologii.

Vyznam snizené hodnoty ABI:

e potvrzuje diagnézu ICHDK i u asymptomatickych nemocnych

 jde o klicovy udaj pri diferencialni diagnostice bolesti v koncetiné

o stratifikuje nemocné s ICHDK (&im nizsi ABI, tim horsi prognéza koncetiny)

» dava soucasné informaci o dlouhodobé celkové progndze (snizeni ABI pod 0,9 je spojené se vzestupem kar-
diovaskularni morbidity)

Interpretace ABI (kotnikového indexu)

>1,3 nekompresibilni tepna - patologicky nalez
1,00 - 1,29 normalni nalez
0,91 - 0,99 hrani¢ni nalez
0,41 - 0,90 stredné vyznamna ischemie
0,00 - 0,40 tézka ischemie

Komu mérit ABI:
¢ vSem pacientlim s bolesti v koncetiné suspektni z ischemické etiologie
e pacientlim s nehojicim se koznim defektem



¢ nemocnym ve véku 50 - 69 let, pokud maji vyjadreny rizikovy faktor vzniku kardiovaskuldarniho onemocné-
ni (zejména diabetes mellitus nebo nikotinismus)

e viem nemocnym nad 70 let véku (odhaleni dosud asymptomatické aterosklerézy, pravdépodobné s posti-
Zzenim i dalSich organt)

e vSem nemocnym se skore vyssim nez 5 % (SCORE)

e hypertonikdm k odhaleni ¢asného aterosklerotického postizeni

Stanoveni klaudikacni vzdalenosti testem na béhatku - treadmill
(ev. s naslednym méfenim kotnikovych tlakii nebo souc¢asnou registraci ekg)

Testem na bézicim pasu za standardizovanych podminek (obvykle rychlosti posunu péasu 3,2 km/hod. pfi

naklonu 12°) Ize objektivizovat délku bezbolestné (do vzniku bolesti) a maximalni klaudikacni vzdalenost

(do definitivniho zastaveni). Pokud soucasné registrujeme elektrokardiogram, pak mdze odhalit ischemii myo-

kardu. Misto béhatka mazeme provést Sestiminutovy test chlize a vyhodnotit bezbolestnou a maximalni vzda-

lenost. Test chlize je uzite¢ny zejména v téchto situacich:

* potvrzeni diagndzy u jedinct s normalnimi hodnotami ABI v klidu (s mérenim tlakd rychle po ukonceni zatéze)

¢ objektivizace vagnich dat uvadénych nemocnymi, k uréeni velikosti limitace a stanoveni terapeutického
planu (intervencni lé¢ba nebo konzervativni)

e vyhodnoceni pfinosu lécby porovnanim vysledkl v case

* bezpecné zahajeni intervalového tréninku chizi (soucasnou monitoraci elektrokardiogramu vyloucime tézsi
formy ischemie myokardu, symptomatické a zejména asymptomatické)

7. DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA DEFEKTU A BOLESTi KONCETIN

Diferencialné diagnosticka rozvaha u DEFEKTU kozniho krytu na bérci ¢i noze

Charakteristiky koznich ulceraci

ischemicka léze neuropaticky vied ulcus cruris venosum

etiologie - Zilni hypertenze

akutni tepenna embolizace, (potromboticky syndrom, vari-
Buergerova nemoc i jina xy, insuficience chlopni povrchniho
vaskulitida, nebo hlubokého systému)

etiologie - ateroskleréza, etiologie - diabetes mellitus

lokalizace — nejcastéji: prsty, lokalizace — chodidlo, pod hlavi¢- | lokalizace — nej¢astéji na bérci
pata, hrana nohy kou metatarzud, hrana nohy v blizkosti vnitfniho kotniku

bolest — vyrazna, s mirnou bolest — chybi bolest — mirnd, snesitelna, v misté
ulevou pfi svéseni koncetiny, defektu
analgetika nutnd - i opiaty

fyzikalné — snizené senzor. Citi, sni- | fyzikalné - casto ulcerace v oblasti
zeni reflexd i vibracniho (iti, tepla | medialniho bérce a kotniku, i mno-
a sucha pokozka, (arteriovenézni | hocetné, nepfilis hluboké, koncetina
shunty), dilatace Zil, zarudla kon- | tepla, periferni pulzace hmatné
Cetina, periferni pulzace hmatné

fyzikalné — noha chladna
a bled3, zily kolabované,
chybéjici pulzace

v rwm

PFi¢iny BOLESTI v konéetiné na zakladé déleni na ischemické a neischemické

NEISCHEMICKE etiologie (,,pseudoklaudikace”)
vertebrogenni algicky syndrom

ISCHEMICKE etiologie
ateroskleréza (ve vétsiné pripadd)

vaskulitidy (napt. obliterujici thrombanagiitis tézké potrombotické syndromy

-Buergerova nemoc)

periferni embolizace, drobné, opakované bolesti neuropatické

aneuryzma periferni tepny se sekundarni trom- bolesti artropatické
bembolizaci

poplitealni entrapment syndrom

bolesti muskuloskeletalni

cysticka degenerace adventicie tepny

syndrom chronického kompartmentu
(mladi, vykonnostni sportovci)




postiradiacni postizeni (nejcastéji v oblasti ilickych

tepen)

iatrogenni uzavéry tepen (napf. po katetrizacich)

fibromuskularni hyperplazie

myeloproliferativni onemocnéni a dalsi

hyperkoagulacni stavy

mikrotraumata tepen (vibracni pristroje, thoracic

outlet syndrom,..) - postizeni ruky

Diferencialni dia

noéza klaudikaci a ostatnich chorob spojenych s bolesti v koncetiné

Charakteristika | klaudikace spinalni et. artropatie venozni syndrom kom-
klaudikace partmentu
typ bolesti krecovita, slabost, bolest paliva, palciva bolest,
tlak - stazeni, mravenceni startovaci tlak, pocit napéti
Unava nebo ostra napéti
bolest pfi her-
niaci disku
lokalizace hyzdé, kycel, hyzdé, kycel, kycel, trislo lytko
stehno, lytko, stehno koleno nebo stehno
chodidlo - lateroposter
vazba ano variabilni variabilni po chlzi po vyrazné
na namahu zatézi - cviceni
vzdalenost reproducibilni variabilni variabilni variabilni variabilni
do bolesti
dyskomfort ne ano ano, zmény se | ano, zmény se [ano, zmény se
PFi stani zménou polohy [ zménou polohy | zménou polohy
uleva bolesti rychla uleva po [ Uleva po posa- | pomaly Ustup s | pomaly Ustup | velmi pomala
zastaveni zeni nebo odlehéenim pfi elevaci kon-
zméné Cetiny
polohy
ostatni casto i jiné anamnéza obtize anamnéza Zilni | casto u atletl
kardiovaskul. bolesti zad v regionu trombdzy po extrémnim
onemocnéni kloubu vykonu

8. LECBA ICHDK

8.1. INTERVENCE RIZIKOVYCH FAKTORU - KE SNiZENi KARDIOVASKULARNIHO RIZIKA

DozZivotni lécebna intervence rizikovych faktorli aterosklerézy je zakladem lécby chronickych
forem ischemické choroby dolnich koncetin.

a) Intervence koufeni spociva jak v poskytnuti dostatecnych informaci o nasledcich pokracujiciho navy-
ku na pribéh kardiovaskularniho onemocnéni a vitalitu koncetiny, tak v motivaci nemocného k odstrané-
ni navyku a poskytnuti dostatecné komplexni péce: dulezita je behavioralni terapie, predepisovani
nikotinovych nahrazek, spec. farmak. Uspéch odvykani zlep3uji tato farmaka: vareniklin, bupropion.

b) Lééba diabetikii ma dva aspekty: jde o korekci hladin glykémie v ramci zabrany dalsi progrese ate-
rosklerézy a jejich komplikaci a soucasné je nutna podiatricka péce. U diabetikd 1. typu intenziv-
ni inzulinovy Iécebny reZim snizuje vyznamné riziko vzniku klaudikaci, nutnosti periferni revaskularizace
nebo dokonce amputace. Agresivni l1écba diabetikd sniZzuje riziko mikrovaskularnich komplikaci (nefropa-
tie a retinopatie). Pé¢e o nohy (podiatrickd péce) je predpokladem zabranéni vzniku kozni ulcera-
ce, nekrézy a pripadné nasledné amputace. Jde o noseni kvalitni obuvi, denni provadéni dakladné hygie-
ny s naslednou prohlidkou klze, uzivani zvlihcujicich krému, pripadné dalsi podiatricka opatreni (specialni
vlozky do bot, odstranovani hyperkeratéz apod.).

c) Lécba dyslipoproteinémie — lécba statiny je indikovana prakticky pro vsechny nemocné s ICHDK,
v kterékoliv fazi nemoci s primarnim cilem snizeni LDL-cholesterolu na hladiny nizsi 2,5 mmol/I, v pfipa-
dé vysokého KV rizika na hodnoty nizsi 2,0 mmol/l. V pripadé nedostatecné korekce hladiny lipida stati-
nem je na misté kombinovana lécba - statin s fibratem (v pfipadé vyrazné hypertriacylglycerolémie) nebo
statin s ezetimibem (u nedostatecné korigované hladiny LDL-chol. pfi |é¢bé 40 mg simvastatinu nebo 20 mg



atorvastatinu, pripadné 20 mg rosuvastatinu), event. podani jinych hypolipidemik po konzultaci specialis-
ty (niacin apod.). Pacient s hyperlipidémii by mél byt vzdy vySetfen i s cilem odhaleni sekundarnich pfi-
¢in vzestupu lipidi. Pro nezadouci téinky aplikace statinu v¢. interakci plati obecna pravidla pfi uziti
této molekuly.

d) Antihypertenzni lécba je indikovana u vétsiny nemocnych s ICHDK k dosazeni cilovych hodnot,
TK £ 135/85 mm Hg u nediabetik( a TK < 130/80 u diabetikii a nemocnych v chronické renalni insu-
ficienci. Betablokatory nejsou kontraindikovany (kromé stavu kritické koncetinové ischemie, kde uprednost-
nujeme jina antihypertenziva, a nesnazime se o absolutni korekci TK). Inhibitory angiotenzin konvertujiciho
enzymu nebo sartany jsou vhodnymi zakladnimi |éky ke korekci tlaku u vétsiny pacientta s ICHDK.

8.2. PROTIDESTICKOVA MEDIKACE - KE SNiZENi TROMBOTICKYCH KOMPLIKACI

Protidestickova medikace je zakladem lééby nemocnych se vSemi formami aterosklerézy, proto-
Ze vétsina rizik, ktera plynou z jeji pritomnosti v organismu, je dana aterotrombotickymi kompli-
kacemi.

Metaanalyza skupiny Antithrombotic Trialists Collaboration ukazala pfinos protidestickové lécby i u nemoc-
nych s ICHDK (9 716 nemocnych, 42 studii). O 22 % se snizilo riziko kardiovaskularnich pFihod - infark-
tu myokardu, iktu nebo Umrti z vaskularnich pficin. Mezi protidestickové léky patfi kromé zakladniho priprav-
ku - acetylsalicylové kyseliny - tienopyridiny (blokatory receptort pro adenosindifosfat — klopidogrel, event.
tiklopidin). Kyselina acetylsalicylova (ASA) zUstava zakladnim lékem v medikaci, klopidogrel je alternativou
ASA (snizeni vyskytu vaskularnich pfihod o 8,7 % proti ASA ve studii CAPRIE). Z posledniho zpracovani skupi-
ny Antiplatelet Trialist" Collaboration plyne:

¢ protidestickova lécba — ASA jednoznacné brani vaznym vaskularnim udalostem u nemocnych s ICHDK

* nizké davky ASA (75 - 150 mg denné) jsou stejné efektivni jako vyssi

¢ klopidogrel v davce 75 mg/den vykazuje mirné lepsi vysledky nez ASA (u ICHDK)

e dudlni protidestickova lécba neni indikovdna u vSech nemocnych, jeji pfinos je pouze u vysoce rizikovych
pacientd (napf. po prodélaném IM), u nemocnych s polyvaskularnim postizenim nebo docasné po stentin-
gu perifernich tepen

V |écbé periferni aterosklerdzy se jiz prakticky neuziva dipyridamol (Curantyl) a indobufen (lbustrin), ani kom-
binované pfipravky (Aggrenox) — nejsou u nich dostatecné doklady o lIé¢ebném efektu. U chronickych forem
ICHDK se nepodavaji blokatory glykoproteinovych receptort llb/lIlla.

Antikoagulaéni medikace je indikovdna zejména po rekanalizaci tepny uzaviené embolem (akutni tepen-
na ischémie), u chronicky nemocnych pouze u ¢asti z nich - pfi vétsim riziku reokluze rekanalizovanych tepen
(napf. po rekanalizaci uzavieného by-passu trombolyzou). Warfarin pak kombinujeme s protidestickovou
medikaci a monitorujeme INR podle obecné platnych zasad.

8.3. SYMPTOMATICKA LECBA ICHDK - K PRODLOUZENI DELKY KLAUDIKACI
a) Rehabilitacni Iécba ICHDK

Program svalového tréninku by mél byt primarnim lééebnym pfistupem u vsech nemocnych
s klaudikacemi. Optimalni je rehabilitace chlizi na béhatku, ukoncena pfi stredné silné bolesti, s odeznénim
bolesti a novym cyklem chlize - toto min. po 30 minut, 3% tydné, pod odbornym dohledem. Pravidelna chlize
vede k prodlouzeni vzdalenosti absolvované bez bolesti a snizeni intenzity bolesti navozené chuzi. Zlep3eni
funkéni symptomatiky se rozviji postupné. Data podporujici efektivitu cviceni jsou dostatecné priikazna (reha-
bilitacni 1é¢ba prodluzuje ¢as do vzniku bolesti o 180 % a maximalni ¢as chize nardsta o 120 %). Alternativou
hromadné rehabilitace je domaci cviceni se zatéZovanim svalstva dolnich koncetin (podrepy, vystupy na Spic-
ky apod.), do mirné bolesti s prestavkami, chize nékolik kilometri denné.

b) Farmakoterapie

Symptomaticka Iécba se uziva s cilem prodlouzeni klaudika¢ni vzdalenosti. K tomuto ucelu slouzi vazoaktiv-
ni léky. Do této skupiny patfi zejména naftidrofuryl, pentoxifyllin, a nejucinnéjsi z nich (ale v Ceské republice
dosud neregistrovany) cilostazol.

Naftidrofuryl je antagonistou 5-hydroxyptryptaminu (serotoninu), ktery v aterosklerotické tepné plsobi vazo-
konstrikéné a proagregacné na trombocyty. PGsobi spazmolyticky na hladkou svalovinu cévni stény. Ucinkuje
i zlepSenim aerobniho metabolismu v ischemickych tkanich, kdy se jeho plsobenim zvysuje hladina ATP a sni-
Zuje laktat. Velmi casto se v praxi poddavkovava, prokazané ucinnou davkou je 3 x 200mg dennég, tj. 3 x 2
tablety denné!

Pentoxifylin je metylxantinovy derivat plsobici pfedevsim jako reologikum zlepsenim deformability erytro-
cytd, snizenim jejich agregability, redukci aktivace leukocytl, pricemz vysledkem je snizena viskozita krevni.
Doporucenou davkou je 800 — 1 200mg denné (3% 400 nebo 2x 600 mg).
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Prostaglandiny | (PGI2- prostacyklin) a E (PGE1) jsou Iéky rezervované pro nejtézsi stadia nemoci. Plsobi kom-
plexné na cévni sténu, ovliviiuji hemoreologické vlastnosti a maji mirny antitromboticky efekt, teoreticky dis-
ponuji i antiaterogennim pUsobenim. Prostaglandiny aplikujeme nitrozilné, po dobu 14 - 21 dnu, 40-60 ug
Prostavasinu denné, k pokusu o odvraceni amputace u kritické koncetinové ischemie, neni-li mozna revasku-
larisace.

Dihydroergotoxin je smés alkaloidu, plisobi jako antagonista serotoninu a agonista dopaminu. Pouziva se spo-
radicky, v infuzni smési s dalSimi pfipravky v davce 0,3 - 0,6 mg.

Sulodexid je kombinovany pfipravek obsahujici z 80% latku heparinové povahy a z 20% dermatansulfat.
Uvadéné mechanismy pusobeni jsou mnohostranné, podobné jako u prostaglandind. Neni dostatek prakaz-
nych dat o jeho zasadnim klinickém pfinosu v |écbé ICHDK. Nelze podavat sulodexid misto peroralnich anti-
koagulancii tam, kde je indikovana antikoagulacni terapie (fibrilace sini, stav po periferni embolizaci apod.).
Doporucena davka je 2x denné 1-2 tob.

8.4. REVASKULARIZACE

Indikace k revaskularizaci dolni konéetiny zahrnuji: gangrénu nohy, nehojici se kozni defekty
tepenné etiologie, klidovou ischemickou bolest a limitujici klaudikace.

a) Endovaskularni lé€ba periferni okluzivni nemoci zahrnuje jako zdklad balonkovou angioplastiku (perku-
tanni transluminalni angioplastika - PTA), ev. s primarni implantaci stentu, pripadné dalsi specialni inter-
vencni postupy (subintimalni rekenalizaci, aterektomii, apod).

b) Chirurgicka lécba
Chirurgicky lé¢ime vsechny nemocné s kritickou koncetinovou ischemii nebo limitujicimi klaudikacemi,
pokud nelze endovaskularné.

9. ALGORITMY DIAGNOSTIKY A LECBY ICHDK

ICHDK neni jen onemocnénim koncetiny, ale je markerem celkového kardiovaskularniho postizeni.
Stanoveni tize ischemie pomoci jednoduchého stanoveni perifernich tlakda (ABI) je nejen dobrym indikatorem
miry ischemie koncetiny, ale zejména presnym prediktorem prognézy pacienta.

Lécba se opird o intervenci rizik aterosklerozy - zdkladem je dosazeni nekoufeni, nastoleni pravidelné
pohybové aktivity (svalovy trénink), z farmakologickych prostifedkd pak podani protidestickové lécby
(nejcastéji acetylsalicylové kyseliny, ev. tienopyridint) a hypolipidemik (zejména statin(i) v rdémci prevence
dalsiho rozvoje nemoci. Tyto léky jsou zakladem lécby symptomatickych i asymptomatickych forem ICHDK.
Pridatné ke zlepseni symptom( nemoci podavame drive stézejni Iéky — vazodilatancia (naftidrofuryl, pen-
toxifylin, perspektivné cilostazol). Klaudikujici, ktefi jsou i pres uvedenou lécbu vyrazné limitovani v béZném
Zivoté, podrobujeme angiografickému vysetieni a zvazujeme moznosti endovaskularni nebo chirurgic-
ké intervence. Nemocni s vyvinutou kritickou ischemii koncetiny nebo nemocni progresivné se horsici jsou
bezodkladné indikovani k revaskulariza¢ni 1écbé cestou angiologa (pfipadné kardiologa nebo internis-
ty). Nemocné s projevy akutni tepenné ischemie odesilame stejné jako nemocné s jinym typem akutniho cév-
niho uzavéru okamzité do nemocnice k angiografii a nasledné revaskularisaci. Po intervenci tepen endovas-
kularné nebo chirurgicky, je nemocny nadale ve sledovani specialisty. Je-li asymptomaticky, nemusi byt trva-
le 1é¢en vasoaktivni medikaci.

Doporuceni pro praxi — souhrn pro ICHDK

Nejspolehlivéjsi znamkou ICHDK pFi fyzikalnim vysetieni je oslabeni nebo chybéni perifernich pulzaci,
pfitomnost Selestu, abnormalni barva nebo teplota kuze.

Nejjednodussim vysetfenim k potvrzeni diagnézy ICHDK a stanoveni jeji miry je stanoveni indexu kot-
nik — paze (ankle-brachial index: ABI) pomoci dopplerovského pritokoméru nebo oscilometricky, nor-
malni hodnota AAI =0,9 - 1,29.

Lokalizace sten6z nebo uzavéra tepen je mozna pomoci duplexni sonografie, v pripadé tézsich sym-
ptomu je indikovana pfimo arteriografie, pfipadné CTA nebo MRA; arteriografie umoznuje po zobra-
zeni i intervencni vykon.

Pravidelna rehabilitacni lé¢ba pomoci intervalového svalového tréninku je stejné vyznamna (ale lev-
néjsi) v porovnani s tzv. vazoaktivni medikaci (naftidrofuryl, pentoxifylin), cvicenim Ize dosdhnout prodlou-
Zeni klaudikac¢ni vzdalenosti az o 150 %.

Farmakologicky je nejdulezitéjsi podani protidestickového Iéku (k prevenci cévnich prihod) a statind. Oba
Iéky jsou klicové pro snizeni morbidity a mortality nemocnych s ICHDK.




Antihypertenzni |écba je indikovana i u nemocnych s ICHDK (krom stadia kritické koncetinové ischemie),
preferencné inhibitory angiotensin konvertujiciho enzymu nebo sartany.

Laboratorné je u ICHDK cenné vstupni stanoveni glykemie na la¢no (nebo glykosylovaného hemoglobinu
u diabetika), lipidogramu na lacno, sérového kreatininu, krevniho obrazu a chemického rozboru modi.

10. POSUDKOVE HLEDISKO (11), ZKRACENE

Obliterace tepen DK- funkéni postiZzeni po operacnich a intervencnich zakrocich na panevnich

tepnach a tepnach DK

Pfi stanoveni miry poklesu pracovni schopnosti se vychazi z hodnoceni funkéniho sta- Mira poklesu
dia dle Fontaina. V Uvahu se bere rychlost vzniku potizi, rozsah a komorbidita, hodnota | prac.
ischemického indexu, pfinos th. v¢. vysledku revaskularizace. schopnosti v %
Stadium asymptomatické (Fontain I) 5-10

Stadium mirnych klaudikaci, klaudika¢ni int. 200 a vice metrd, (Fontain I1.a). 15-25

Stadium stfedné tézkych klaudikaci, klaudikac¢ni interval pod 200m (Fontain 2b) nebo 30-40
st.p. rekonstrukci tepen DK.

Stadium tézkych klaudikaci, klaudikaéni interval pod 50 m, (Fontain Il.c) nebo stav neu- | 50-60
spokojivé komp.revaslularizaci.

Stadium klidovych ischemickych bolesti, ischemické kozni defekty,(Fontain Ill), neni 70-80

mozné zatézovat,
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12. PRILOHA - SPECIALNi ZOBRAZOVACIi METODY U ICHDK

Duplexni ultrasonografie (DUS)

Duplexni ultrasonografie je neinvazivni metoda k urceni mista a vyznamnosti tepenné stendzy, rozsahu uza-
véru a miry kolateralizace. Kromé téchto zakladnich poznatkd davé poznatky o dalSich anomaliich tepenného
recisté (aneuryzmata, disekce tepen, syndromy entrapmentu poplitealni tepny, cysty apod.), Duplexni sono-
grafie je dale uzivana k prvotni uvaze o mozZnosti intervence - zda jsou anatomické podminky vhodné k pro-
vedeni angioplastiky, pfipadné zda je nemocny kandidatem spiSe chirurgické lécby. Dulezita je role DUS pri
postoperacnim sledovani prichodnosti by-passt, po angioplastikach, kdy pravidelné kontroly (4 - 6 tydn(
po operaci, dale po 6 més. a dale v rocnich intervalech) mohou vcas zjistit hrozici uzavér rekonstrukce.

CT angiografie (CTA) a MR angiografie (MRA)

CT angiografie je semiinvazivni metoda, vyzadujici venozni aplikaci kontrastni latky. Vyhodou CTA proti kon-
trastni angiografii je moznost trojrozmérného zobrazeni, které umoznuje diagnostiku zejména excentrickych
stendz. Kromé vlastniho lumen disponuje CTA zobrazenim i tkani v tésném okoli tepen. Vyhodou je moznost
uziti této metody i u nemocnych s kardiostimulatory.

MR angiografie ma vyhodu, Ze nevyzaduje aplikaci klasické kontrastni latky a nevyuziva ionizacni zafeni. Jde
o alternativu kontrastni angiografie u nemocnych s renalni nedostatecnosti nebo alergii na kontrastni latky.
Magnetickd rezonance vyznamnost sten6z spise nadhodnocuje, problémem je i vyhodnoceni tepen v misté
kovu - svorek nebo napfiklad stentd. Pritomnost kardiostimulatoru, defibrilatoru a nékterych svorek mozko-
vych aneuryzmat je kontraindikaci provedeni MRA.

Kontrastni angiografie (digitalni subtrakcni angiografie — DSA)
Tato metoda zUstava nejcastéji provadénym vysetrenim k odhaleni rozsahu a anatomické lokalizaci Iézi. Jde
dosud o zakladni zobrazovaci metodu k urceni dalsi strategie 1écby.

Charakteristika zobrazovacich metod uzivanych k diagnostice ischemické choroby
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