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1. UVOD A DEFINICE

Ischemickd choroba dolnich kon¢etin (ICHDK) zahrnuje pfedevsim chronické formy nemoci. Nicméné ischemie
koncetiny mize byt akutnim stavem (akutni tepenna ischemie koncéetiny), kdy uzavér postihne i dosud zdravou
tepnu, jde o stav bezprostfedné ohrozujici koncetinu, ktery musi byt fesen se stejnou rychlosti jako jiné akutni
ischemické pfihody (infarkt myokardu nebo iktus).

Pricinou chronické ischémie je ve vétsiné pfipadU obliterujici ateroskleréza (vzacné se jednd o vaskulitidy nebo
jind onemocnéni tepen). Degenerativni proces v tepenné sténé vede k postupnému rulstu aterosklerotického
platu, s moznosti kompletniho uzavéru na podkladé aterotrombdzy. Proto manifestace chronické ICHDK je Siroka:
od asymptomatickych forem pfres typické klaudikace po projevy kritické koncetinové ischemie.

2. EPIDEMIOLOGIE ISCHEMICKE CHOROBY KONCETIN

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

3. RIZIKOVE FAKTORY PERIFERNi ATEROSKLEROZY

Mezi zakladni rizikové faktory vzniku ICHDK patti:

« nikotinismus (s dominujicim postizenim panevnich, pfip. femorélnich tepen)

- diabetes mellitus a hrani¢ni poruchy glukézové homeostazy (predominance postizeni tepen bércovych, s horsim
prabéhem)

- dyslipidémie

- arteridlni hypertenze

» muzské pohlavi (2:1 - 3:1)

. vék

Mezi ostatni rizikové faktory patfi:

« chronicka rendlni insuficience / renalni selhani

« pozitivita zanétlivych markertd (v rdmci jinych chron. zanétlivych stavi organismu)
« hyperviskézni a hyperkoagula¢ni stavy

« hyperhomocysteinémie a nizkd hladina lipoproteinu (A)

Podezienina pFfitomnost ICHDK vznika u:jedincCinad 70 let; u kufakd nebo diabetikl ve véku 50-69; u nemocnych
nad 40 let, maji-li sou¢asné diabetes mellitus a dalsi pfidatny rizikovy faktor aterosklerézy; u nemocnych s bolesti
v koncetiné suspektni z ischemické geneze - klaudikaci nebo pfi klidovych bolestech, abnormalnim nalezu
perifernich pulsaci (oslabeni, chybéni, Selestech); u nemocnych s aterosklerézou v jinych fecistich.

4. SYMPTOMY KONCETINOVE ISCHEMIE

4.1. AKUTNI TEPENNA ISCHEMIE KONCETINY
je zplisobena nahlou obstrukci tepny embolem, trombem nebo akutnim traumatem, pficemz na hornich kon-
Cetindch pfevazuji embolizace a na dolnich koncetindch kromé embol{ mize jit o uzavér tepny trombem v mis-
té jiz existujiciho platu, pfipadné k okluzi tepny rekonstruované (bypassem, angioplastikou apod.). Tize ischemie
koncetiny je zavisla na rozsahu obstrukce, jejim anatomickém ulozeni (vysi uzavéru) a kapacité kolateral-
niho fecisté (pokud je vytvoreno).

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 - nepritomnost pulsaci na 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 ¢itim, termindlné je koncetina necitliva a nehybna. Mirngjsim
postiZzenim je nahly vznik kratkych klaudikaci nebo intermitentnich klidovych bolesti.

Bezodkladnd Iécebnd opatreni: neodkladné pacienta transportovat na specializované oddéleni (vaskularni cen-
trum) s moznosti katetrizacni a chirurgické 1écby. V rdmci prvni pomoci koncetinu pfed prevozem mékce oba-
lime k prevenci otlaku, podame analgetika (ne intramuskularné!) a venézni bolus 5 - 10000 j. heparinu (neni-li
kontraindikace).

4.2. CHRONICKE FORMY ISCHEMICKE CHOROBY KONCETIN
jsou bud asymptomatické (tedy zachycené ndhodné nebo cilenym vysetfenim nemocného s kumulaci rizikovych
faktorl apod.), nebo symptomatické. Nejbéznéjsim projevem chronické ischemie je intermitentni klaudikace
(obc¢asné , kulhani”).

- vyznamnd édst nemocnych je asymptomatickych, nicméné i v této formé ma nemocny s ICHDK zhor3enou cel-
kovou progndzu - nemocni maji vyssi kardiovaskularni morbiditu i mortalitu (nej¢astéjsi pfi¢inou umrti je ische-
micka choroba srde¢ni, v mensi mife jde o onemocnéni mozku a rupturu bfisnich vyduti).

« klasickym symptomem je intermitentni klaudikace: jde o projev ischemie svalu vznikajici jeho zatizenim. Cha-
rakteristicky se klaudikace objevuje jako trvald, zatizenim vznikajici svirava nebo kiecovita bolest v urci-
té svalové skupiné (pfi zatézi nejsou dny bez bolesti); ktera s pokracujici namahou se netinosné zvétsu-
je a donuti k zastaveni, pak mizi do nékolika minut. Jde o analogii stenokardie. Stenéza nebo okluze v oblas-
ti padnevnich tepen mohou vést k bolestem v oblasti ky¢le, hyzdé nebo stehna (tzv. ,vysoké klaudikace”) a jsou cas-
to spojeny u muzll s impotenci. Léze ve femoro-poplitedlni oblasti se projevuje , lytkovymi klaudikacemi”. Postize-
ni bércovych tepen vede k bolesti v lytku nebo k plantdrnim klaudikacim.

« kritickd koncetinovd ischemie (Critical Limb Ischaemia - CLI) se projevuje bolesti v koncetiné v klidu, v akral-
nich partiich nohy (v obl. termindiniho cévniho zasobeni), pfipadné vznika néhle troficka léze (defekt kiize, su-
cha ¢i vlhka gangréna). Soucasné byva pritomna klidova ischemicka bolest, pro kterou nemocny vyhleda po-
moc - zada analgetika. Bolest zesiluje v horizontalni poloze (tedy zejména v noci), kdy se snizuje perfuzni tlak. Pro
ulevu nemocny koncetinu typicky svésuje z l1tzka. Svésovani je pak ¢asto pri¢inou otoku koncetiny, ktery dale ne-
blaze ovliviuje mikrocirkulaci. O klidové ischemické bolesti se nejednd, pokud v noci ma nemocny bolesti stehna,
kolene nebo bérce (tedy nejde o oblast terminédlniho tepenného zasobeni), ma svalové no¢ni kiece apod.

CAVE: pacient s kritickou koncetinovou ischemii ma byt neodkladné hospitalizovan k posouzeni moznosti re-
vaskularizace (v fadech dn().

5. KLASIFIKACE CHRONICKE ICHDK A PRIROZENY VYVOJ NEMOCI

V Evropé se uziva klasifikace ischemické choroby dolnich koncetin podle R. Fontaina, ktery rozdélil chorobu na Ctyfi
zakladni stadia: asymptomatické, klaudikac¢ni, stadium klidovych ischemickych bolesti a trofickych lézi (ulceraci
nebo gangrény). Néktefi cévni specialisté v dnesni dobé uvadéji klasifikaci dle Rutherforda.

Klasiikace ICHDK
podle Fontainea a Rutherforda
Fontaine Rutherford
Stadium | Klinika Stupen | Kategorie | Klinika
I asymptomaticky 0 0 asymptomaticky
lla mirné klaudikace mirné klaudikace
stfedni klaudikace

|
Ib stredni tézké klaudikace |
[ tézké klaudikace

1] klidové bolesti Il ischemické klidové bolesti
1]

v ulcerace nebo gangréna 11l

mala ztrata tkané

AU AW IIN =

velka ztrata tkané




Progndza ischemické koncetiny zavisi na rozsahu tepenného poskozeni, rychlosti vzniku ischemie a schopnosti
kompenzovat v koncetiné snizené prokrveni (redistribuci toku kolateralami, metabolickou adaptaci ischemického
svalu, zménou zatéZovani nepostizenych sval(i apod.). Individualné nejcennéjsim prediktorem priibéhu choroby
je sledovani ,ischemického indexu” (ankle-brachial indexu - ABI, jako poméru systolického tlaku na kotnikové
tepné a systolického tlaku méfeného na horni koncetiné, nazyvan téz kotnikovy index).

Klaudikace, jako nejtypictéjsi manifestace nemoci, obvykle zlstavaji stabilni a nedochazi u nich k rychlému
zhorsovani, takZze jde o relativné benigni formu nemoci stran viability koncetiny. Cca ctvrtina nemocnych
s klaudikacemi se v pribéhu sledovani zdsadné zhorSuje. Pouze u 1-5% nemocnych s klaudikacemi je
nutno provést vétsi amputaci. U diabetikl je prognéza koncetiny horsi. Prognéza nejvaznéjsi formy nemoci —
kritické koncetinové ischemie (definovana klidovymi bolestmi s nutnosti podani analgetik/trofickymi defekty
a absolutni hodnotou kotnikového tlaku nizsi 50 mm Hg) zavisi na moznosti revaskularizovat (chirurgicky nebo
endovaskuldrné). Prognéza pacientt s kritickou koncetinovou ischémii je zdvazna: do 1 roku pfiblizné 25 % z nich
umira a dalSich 30 % je po amputaci.

6. DIAGNOSTICKE METODY

Diagnostika ICHDK se provadi u pacientl pfichazejicich pro typické symptomy nemoci (klaudikace nebo kozni
defekty, event. gangrény), pfipadné jde o screening nemoci u rizikovych populaci (diabetici, kufraci, jiné formy
aterosklerézy).

6.1. FYZIKALNI VYSETRENI

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

vykonech

- zjistujeme kvalitu kliZe a jejich adnex

- zakladem vysetieni je detekce pulzaci a Selestii: chybéni kterékoliv pulzace na dolni koncetiné je podezrelé

z pfitomnosti ICHDK, Selest je odrazem postizeni tepny

- defekty: lokalizace, velikost, povlak, pfip. zapach, rozsah zmén v okoli (flegmodna)

- ischemie mUzZe byt pfic¢inou subkutanni nebo dokonce svalové atrofie

Podezieni na ischemii koncetiny oziejmime provedenim polohového testu (pozitivni az u tézsich forem nemoci):

« nemocny vleze na lizku zvedne obé koncetiny kolmo vzh(liru a provadi dorzalni a plantarni flexe v kotniku
cca 40x za minutu po dobu dvou minut, nebo do vyvolani bolesti, kterd se v pfipadé ischemie dostavi a je
analogem klaudikace. Pfi ischemii se béhem cvi¢eni mize objevit bledost chodidla (porovnavame s druho-
strannou koncetinou).

+ po cviceni si nemocny sedne a svési koncetiny s lUzka, pficemz sledujeme rychlost zmén na dorsu nohou:
na zdravych koncetinach dojde do 5 vtefin k z&ervenani pokozky, do 10 vtefin k naplni podkoznich Zil a po
15 sekundach je pfitomna tzv. maximalni hyperémie (zéervenani - rubor pfi svéseni). Zadvaznost ischemie je tim
vétsi, ¢im déle pretrvava bledost koncetiny a prodlouzeni uvedenych cast po svéseni, pfipadné kdyz vznikne
skvrnita cyandza.

Vysetieni jedince s podezienim na ICHDK nelze omezit na koncetinu samotnou. Soucasné je nutné zjisténi rozsahu

cévniho postiZeni celkové:

- méFrime krevni tlak na obou hornich koncetinach (HK), pricemz rozdil vétsi nez 10 mm Hg budi podezieni
na stendzu v oblasti tepen zdsobujicich horni koncetinu,

« u nemocného zjistujeme znamky event. familiarni hyperlipoproteinémie (Slachové xantomy, zesileni $lach,
xantelazmata ocnich vi¢ek, arcus senilis cornae)

- palpujeme a zejména poslouchame karotické tepny

- vySetfujeme srdce se zaméfenim na jeho rozsiteni (nespecificky znak), zvedavy uder hrotu (hypertrofie
myokardu, aneuryzma), srdecni Selesty, arytmie

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

- Selesty vysetiujeme v predpokladaném priibéhu aorty, renalnich a ilickych tepen



6.2. LABORATORNI VYSETRENI

« glykémie na la¢no v rdmci screeningu pfitomnosti diabetu

- lipidogram na lacno za G¢elem posouzeni event. miry dyslipidémie

- krevni obraz k vylouceni myeloproliferativnich chorob (trombocytéza, polycytémie), pfipadné ke zjisténi
anémie, trombocytopenie

- chemické vysetfeni moci, stanovenialbuminurie jako zndmky mikrovaskularniho postizeni(zejména u diabetikd,
hypertonikd)

« vySetfeni koagulac¢nich faktor( (INR, aPTT), hladiny fibrinogenu, ev. hladin dalSich proteint a koagul. faktor( ke
zjisténi ev. trombofilie

- stanoveni kreatininu a urey k posouzeni rendlnich funkci (vzdy pfed planovanou angiografii)

+ CRP (ev. hsCRP) jako zanétlivy marker u osob s aterosklerézou a jejimi komplikacemi, zejména v pfitomnosti koz-
niho defektu

6.3. INSTRUMENTALNI VYSETRENI ABI
Méreni dopplerovskym ,tuzkovym” pfristrojem, pripadné oscilometricky, se stanovenim kotnikového
indexu ABI (ankle brachial index)

Ischemicky index (nebo kotnikovy index, zkratka ABI: ankle brachial index) je pomér systolického tlaku
v oblasti kotniku (vy3siho z méfenych) a systolického tlaku na pazi (nej¢astéji méreno na a. brachialis) a je
nejjednodussi metodou ke stanoveni definitivni diagnézy ICHDK, s moZnosti posouzeni tize choroby a sledovani
jejiho vyvoje v case.

Postup méreni perifernich tlakii a stanoveni ABI - vleze po zklidnéni: Méreni provadime pomoci 5- nebo
10 MHz sondy tak, Ze pod naloZzenou manzZetu umistime sondu a zaznamendame akusticky signal pulsujici tepny.
Nasledné nafukujeme manzetu suprasystolicky - signal pfi urcitém tlaku vymizi. Pfi ndsledné deflaci manzety se
signal tepny objevi a tento okamzik urcuje systolicky tlak nad danou tepnou (diastolicky tlak takto urcit nelze).

Nejprve naloZzime manzZetu na horni koncetinu (y) a zméfime systolicky tlak, posléze manzetu umistime na bérec
nékolik centimetr(l nad kotnik a méfime obdobné systolicky tlak na a. tibialis posterior a a. dorsalis pedis (event.
na a. tibialis anterior v Urovni kotniku). Stanovujeme ABI pro kaZzdou koncetinu zvlast, pficemz do Citatele zlomku
vkladdme vy3si naméfenou hodnotu v periferii dolni koncetiny a do jmenovatele hodnotu systolického tlaku na
pazi (vyssi hodnotu z obou stanovenych na HK).

Senzitivitu vysetfeni Ize zvysit, pokud méfime tlaky bezprostfedné po zatézi koncetiny (po nékolika dfepech, po
zatéZi na béhatku), méreni je viak technicky sloZitéjsi.

U starych nemocnych nebo nemocnych s diabetes mellitus nebo v pokrocilé fazi chronické renalni nedostatec-
nosti mize byt méfeni neproveditelné pro nemoZnost komprese tepny (tepenny signdl nemizi ani pfi nafouknuti
manzety na 250 mm Hg). Pfi¢inou nejcastéji byva mediokalcindza tepny, kterd nedovoluje jeji kolaps a dava fales-
né vysoké hodnoty tenze. U nemocnych, kde nelze proto zméfit kotnikovy tlak, Ize zméfit systolicky tlak na palci
s uzitim specialni manzetky a sondy — hodnota toe-brachial indexu (TBI) pod 0,7 svéd¢i pro ICHDK.

Méfeni oscilometrickou metodou

Pro praxi Ize také doporucit technicky nenaro¢nou metodu méfeni ABI oscilometrickou metodou. Provadi se mé-
fenim TK soucasné na viech Ctyfech koncetinach. Pocitacovy program automaticky vypocte a vyhodnoti ABI na
obou stranach. Tento pfistup Ize pouzit diagnosticky nebo jako fakultativni doplnéni preventivnich prohlidek ri-
zikovych pacient(. Pfi pozitivnim nalezu se doporucuje odeslani pacienta na angiologii ke zpfesnéni méreni tuz-
kovym dopplerem.

Vyznam snizené hodnoty ABI:

« potvrzuje diagnézu ICHDK (i u asymptomatickych nemocnych)

- jde o klicovy udaj pfi diferencialni diagnostice bolesti v koncetiné

« stratifikuje nemocné s ICHDK (¢im nizsi ABI, tim horsi prognéza koncetiny i pacienta)

Komu mé¥it ABI:

- véem pacientlim s bolesti v koncetiné suspektni z ischemické etiologie

« pacientm s nehojicim se koznim defektem

« nemocnym ve véku 50 - 69 let, pokud maji vyjadfeny rizikovy faktor vzniku kardiovaskuldrniho onemocnéni (ze-
jména diabetes mellitus nebo nikotinismus)



« vSem nemocnym nad 70 let véku (odhaleni dosud asymptomatické aterosklerézy, pravdépodobné s postizenim
i dalSich organ()

« vSem nemocnym se skoére vysSim nez 5 % (SCORE systém), tj. pfi =5 % pravdépodobnosti Umrti na kardiovasku-
l[arni onemocnéni v nasledujicich 10 letech

« hypertonikiim a diabetikdm k odhaleni ¢asného aterosklerotického postizeni (1x ro¢né)

Stanoveni klaudikacni vzdalenosti testem na béhatku - treadmill (ev. s naslednym méfenim kotnikovych
tlak{ nebo soucasnou registraci ekg)

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

nu 12°) Ize objektivizovat délku bezbolestné (do vzniku bolesti) a maximdini klaudikacni vzddlenost (do definitivni-

ho zastaveni). Pokud soucasné registrujeme elektrokardiogram, pak jde o zatéZzové vysetieni k odhaleni ev. ische-

mie myokardu. Misto béhatka m{Zeme provést Sestiminutovy test chize a vyhodnotit bezbolestnou a maximalni

vzdalenost. Test chiize je uzite¢ny zejména v téchto situacich:

« potvrzeni diagnézy u jedincd s normalnimi hodnotami ABI v klidu (s méfenim tlak{ rychle po ukonceni zatéze)

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

« vyhodnoceni pfinosu |é¢by porovnanim vysledkd v ¢ase

« k bezpec¢nému zahdjeni intervalového tréninku chiizi (sou¢asnou monitoraci elektrokardiogramu vylou¢ime téz-
$i 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 (potrom-
boticky syndrom, varixy, insuficience
chlopni povrchniho nebo hlubokého

etiologie - ateroskleréza, akutni
tepennd embolizace, Buergerova | etiologie — diabetes mellitus
nemoc ¢i jina vaskulitida,

systému)
lokalizace - nej¢astéji: prsty, pata, hrana | lokalizace - chodidlo, pod hlavickou meta- | lokalizace — nej¢astéji na bérci v blizkosti
nohy tarz(i, hrana nohy vnitiniho kotniku
bolest — vyrazna, s mirnou ulevou pfi i . . s
svéseni koncetiny, analgetika nutna - i | bolest — chybi bolest - mima, snesitelna, v misté
opidty defektu

fyzikdIné — snizené senzor. Citi, snizeni reflextl | fyzikdIné - ¢asto ulcerace v oblasti medi-
fyzikdlné — noha chladna a bledg, zily | i vibracniho ¢iti, tepla a suchd pokozka, | alniho bérce a kotniku, i mnohocetné,
kolabované, chybéjici pulzace (arteriovendzni shunty), dilatace Zil, zarudla | nepfilis hluboké, koncetina tepla, peri-
koncetina, periferni pulzace hmatné ferni pulzace hmatné

Pi¢iny BOLESTI v konéetiné na zékladé déleni na ischemické a neischemické

ISCHEMICKE etiologie NEISCHEMICKE etiologie (,pseudoklaudikace”)
aterosklerdza (ve vétsiné pripadd) vertebrogenni algicky syndrom
vaskulitidy (napf. obliterujici thrombangiitis -Buergerova | tézké potrombotické syndromy
nemoc)
periferni embolizace, drobné, opakované bolesti neuropatické
aneuryzma periferni tepny se sekundérni trom-bembolizaci bolesti artropatické
poplitedlni entrapment syndrom bolesti muskuloskeletalni
cysticka degenerace adventicie tepny syndrom chronického kompartmentu (mladi, vykonnostni spor-

tovci)

postiradia¢ni postizeni (nejc¢astéji v oblasti ilickych tepen)

iatrogenni uzavéry tepen (napf. po katetrizacich)

fibromuskularni hyperplazie

myeloproliferativni onemocnéni a dalsi hyperkoagula¢ni stavy

mikrotraumata tepen (vibra¢ni pfistroje, thoracic outlet
syndrom,..) - postizeni ruky




Diferencialni diagné6za klaudikaci a ostatnich chorob spojenych s bolesti v koncetiné

venozni syndrom
Charakteristika klaudikace spinalni et. artropatie . kompart-
klaudikace
mentu
G labost s
krecovita s - paliva o
. Tk mravenceni p ’ palciva bolest,
typ bolesti 'lcjlilgvastazenl, nebo ostra bolest pii bolest startovaci ggk’éti pocit napéti
herniaci disku P
. hyzdé, kycel, stehno, | hyzdé, kycel, stehno - | kycel, trislo .
lokalizace lytko, chodidlo lateroposter koleno nebo stehno lytko
. o e o po vyrazné
vazba na namahu ano variabilni variabilni po chizi 74830 — cviceni
vzdalenost do bolesti | reproducibilni variabilni variabilni variabilni variabilni
. . ano, zmény
v o . ano, zmény se | ano, zmény se v
dyskomfort pf¥i stani | ne ano zménou polohy | zménou polohy ;eélzcminou

uleva bolesti

rychla uleva po
zastaveni

uleva po posazeni
nebo zméné polohy

pomaly Ustup s
odlehcéenim

pomaly Ustup pfi
elevaci koncetiny

velmi pomala

ostatni

Casto i jiné kardio-
vaskul. onemocnéni

anamnéza bolesti zad

obtize v regionu
kloubu

anamnéza zilni
trombozy

¢asto u atletl
po extrémnim

vykonu

8. LECBA ICHDK

8.1. INTERVENCE RIZIKOVYCH FAKTORU - KE SNIiZENi KARDIOVASKULARNIHO RIZIKA
Dozivotni lécebna intervence rizikovych faktori aterosklerozy je zakladem lécby chronickych forem
ischemické choroby dolnich koncetin.

a) Intervence koufeni spociva jak v poskytnuti dostatecnych informaci o néasledcich pokracujiciho navyku na
pribéh kardiovaskularniho onemocnéni a vitalitu koncetiny, tak v motivaci nemocného k odstranéni ndvyku
a poskytnuti dostatecné komplexni péce: dulezita je behavioralni terapie, pfedepisovani nikotinovych
nahrazek, spec. farmak. Uspéch odvykani zlep3uji tato farmaka: vareniklin, ev. bupropion.

b) Lé¢ba diabetikli ma dva aspekty: jde o korekci hladin glykémie v ramci zabrany dalsi progrese ate-
rosklerézy a jejich komplikaci a souc¢asné je nutna podiatricka péce. U diabetik( 1. typu intenzivni inzulinovy
|é¢ebny rezim snizuje vyznamné riziko vzniku klaudikaci, nutnost periferni revaskularizace nebo dokonce
amputace. Agresivni lé¢ba diabetikl snizuje riziko mikrovaskuldrnich komplikaci (nefropatie a retinopatie).
Péce o nohy (podiatricka péce) je predpokladem zabranéni vzniku kozni ulcerace, nekrézy a pfipadné
nasledné amputace. Jde o noseni kvalitni obuvi, denni provadéni diikladné hygieny s naslednou prohlidkou
klze, uzivani zvlhcujicich krému, pfipadné dalsi podiatrickd opatfeni (specialni vlozky do bot, odstrariovani
hyperkerat6z apod.).

c) Lécba dyslipoproteinémie - korekce hypolipidemiky (statiny a dalSimi) je indikovana prakticky pro
vsechny nemocné s ICHDK, v kterékoliv fazi nemoci s primarnim cilem snizeni LDL-cholesterolu na hladi-
ny nizsi 2,5 mmol/l, v pfipadé vysokého KV rizika na hodnoty nizsi 1,8 mmol/I. V pfipadé nedostatecné korekce
hladiny lipidd statinem je na misté kombinovana [é¢ba - statin s fibratem (v pfipadé vyrazné hypertriacylgly-
cerolémie) nebo statin s ezetimibem (u nedostate¢né korigované hladiny LDL-chol. pfi 1é¢bé 40 mg simvastati-
nu nebo 20 mg atorvastatinu, pfipadné 20 mg rosuvastatinu), event. podani novych hypolipidemik po konzul-
taci se specialisty. Pacient s hyperlipidémii by mél byt vzdy vysetfen i s cilem odhaleni sekundarnich pficin vze-
stupu lipida.

d) Antihypertenzni lé¢ba je indikovana u vétSiny nemocnych s ICHDK k dosazeni cilovych hodnot,
TK < 140/90 mm Hg u nediabetikii a cca TK 130/80-85 u diabetik(, nemocnych v chronické renalni insu-



ficienci, po iktu nebo s jinym manifestnim kardiovaskularnim postizenim. Betablokatory nejsou kontrain-
dikovany (kromé stav( kritické koncetinové ischemie, kde upfednostiiujeme jina antihypertenziva, a nesnazi-
me se o absolutni korekci TK). Inhibitory angiotenzin konvertujicitho enzymu nebo sartany jsou vhodnymi za-
kladnimi Iéky ke korekci tlaku u vétSiny pacient( s ICHDK.

8.2. PROTIDESTICKOVA MEDIKACE - KE SNiZENi TROMBOTICKYCH KOMPLIKACI
Protidestickova medikace je zakladem lécby nemocnych se viemi formami aterosklerézy, protoze vétsina
rizik je dana aterotrombotickymi komplikacemi. Protidesti¢kova lé¢ba snizuje o 22 % riziko kardiovaskularnich
prihod i u nemocnych s ICHDK.

Kyselina acetylsalicylovd (ASA) v davce 75-100 mg denné zlstava zakladnim Iékem v medikaci, klopidogrel v davce
75 mg denné je alternativou ASA s o néco vyssi ucinnosti (snizeni vyskytu vaskularnich pfihod o 8,7 % proti ASA ve
studii CAPRIE), tiklopidin se jiz prakticky nepouziva. Nové blokatory trombocytarnich ADP receptort (prasugrel,
ticagrelor) nejsou registrovany pro nemocné s chronickou ICHDK. Trvalé podavani dualni protidestickové medikace
neni bézné indikovano. Pfinos kombinace je pouze u vysoce rizikovych pacientl (napt. po sou¢asné prodélaném
IM), u nemocnych s polyvaskularnim postizenim nebo docasné po stentingu perifernich tepen (obvyklad doba
podani po intervenci je 1 mésic).

Antikoagula¢ni medikace je indikovana po rekanalizaci tepny uzaviené embolem (akutni tepenna ischémie).
U chronicky nemocnych ji poddvdme pouze u ¢asti z nich, napt. pfi riziku reokluze rekanalizovanych tepen (napft. po
rekanalizaci uzavieného bypassu trombolyzou). Warfarin pak kombinujeme s protidestickovou medikaci (ASA
nebo klopidogrel) a monitorujeme INR podle obecné platnych zdsad. Nova pfima oralni antikoagulancia (NOAC)
nejsou schvélena v ramci antikoagulacni |é¢by u stavll po otevieni perifernich tepen, pokud neslo o emboliza¢ni

komplikaci fibrilace sini.
Prehled léc¢ebnych strategii konzervativni |é¢by ICHDK.
strategie ucinek

snizeni vyskytu KV pfihod, snizeni KV morta-
lity, zpomaleni progrese ICHDK a snizeni rizika
amputace koncetiny

abstinence koureni

farmakoterapeuticky postup

vyznamné zvyseni Uspésnosti abstinence farma-
koterapii (NNT, vareniklin, bupropion) pfi nikoti-
nové zavislosti

snizeni vyskytu KV piihod, snizeni KV morta-
lity, zpomaleni progrese ICHDK, prodlouzeni
bezbolestného i maximélniho klaudika¢niho
intervalu (statiny)

snizeni konc. LDL-C

statiny, ezetimib, pravdépodobné téz inhibitory
PCSK9

uprava hypertenze snizeni vyskytu KV piihod, snizeni KV mortality

zdkladni fada antihypertenziv, inhibitory ACE
(perindopril a ramipril, ev. telmisartan) zlep3suji
prognozu téz pfi normotenzi

snizeni mikrovaskuldrniho postizeni, u nékte-
rych antidiabetik téz pokles KV morbidity i
mortality)

kontrola glykémie
u diabetu a prediabetu

metformin, pioglitazon, liraglutid a semaglutid
snizily vyskyt KV pfihod, ev. KV mortalitu, empa-
gliflozin snizil KV mortalitu (riziko Gmrti na srde¢ni
selhani)

snizeni vyskytu KV piihod, snizeni KV morta-
lity, snizeni rizika trombotické okluze periferni
|éze (bypassu)

protidestickové lécba

doklad o efektu pro klopidogrel a ASA (trvald
dualni [é¢ba neni doporucena)

vazoprotektiva prodlouzeni klaudika¢nich vzdélenosti

srovnatelny efekt naftidrofurylu (v plné davce 3x
200 mg) s cilostazolem, efekt pentoxifylinu na
hranici vyznamnosti

Ustup bolesti, zrychleni hojeni defektu u casti
lé¢enych (respondért) u kritické koncetinové
ischémie, prodlouzeni klaudikac¢nich vzdale-
nosti

prostanoidy (alprostadil,
bezaprost, iloprost)

efekt dolozen klin. studiemi s alprostadilem, pro
ostatni prostanoidy efekt jednoznacné dolozen
neni

lé¢ba kmenovymi burikami,
genova lécba, lécba risto-
vymi faktory

ve fazi klinického hodnoceni

zasadni rozdily v metodice jednotlivych postupt
neumozniuji srovndni a celkové zhodnoceni
ucinku

NNT - nikotinova nahradni terapie, PCSK9 — proproteinova konvertéza tyou subtilysin/kexinu 9
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8.3. SYMPTOMATICKA LECBA ICHDK - K PRODLOUZENI DELKY KLAUDIKACI
a) Rehabilitac¢ni lécba ICHDK

Program svalového tréninku by mél byt primarnim lé¢ebnym pristupem u vSech nemocnych s klaudikacemi.
Optimalni je rehabilitace chizi na béhatku, ukoncena pfi stredné silné bolesti, s odeznénim bolesti a novym
cyklem ch(ize - toto min. po 30 minut, 3x tydné, pod odbornym dohledem. Pravidelna ch(ize vede k prodlouzeni
vzdalenosti absolvované bez bolesti a snizeni intenzity bolesti navozené ch(izi. Zlepseni funkéni symptomatiky se
rozviji postupné. Rehabilitacni [é¢ba miiZze zasadné prodlouzit ¢as do vzniku bolesti (az 0 180 %) a maximalni ¢as
chlize. Alternativou rehabilitace institucionalizované je domaci cviceni se zatéZzovanim svalstva dolnich koncetin
(podfepy, vystupy na Spicky apod.), do mirné bolesti s pfestdvkami, a chize nékolika kilometr( denné.

b) Farmakoterapie

Symptomaticka lécba se uziva s cilem prodlouzeni klaudika¢ni vzdalenosti, nema vliv na celkovou prognézu
nemocnych. K tomuto Ucelu slouzi vazoaktivni léky: patfi sem zejména cilostazol, naftidrofuryl a pentoxifyllin.
Také sulodexid je registrovan pro lé¢bu kratkych klaudikaci. Pro nemocné s kritickou koncetinovou ischémii je
urcen alprostadil.

Cilostazol plGsobi pfedevsim inhibici fosfodiesterazy 3 A, ¢imz dochazi ke zvy3eni cyklickych nukleotidd (cAMP,
cGMP), a tim ke sniZeni tonu hladké svaloviny cévni stény. Soucasné je vyjddfeno mirné protidestickové
a hypolipidemické pusobeni. Cilostazol v dévce 2 x 100 mg (uzivany mimo jidlo) je vyhodnym Iékem k prodlouzeni
klaudika¢ni vzdalenosti (dle studii 0 40-50 %), plny efekt nastupuje po 1-2 mésicich podavani. Nezadouci ucinky
plynou predevsim z vazodilatace (bolesti hlavy, navaly, palpitace, hypotenze), nékdy byva sklon k prajmdm.
Cilostazol je kontraindikovan pfi tézké rendlni a jaterni nedostatecnosti, méstnavém srde¢nim selhdni, anamnéze
vaznych tachyarytmii (komorové tachyarytmie nebo multifokalni komorova extrasystolie) a prodlouzeni QT
intervalu. Nemd byt podavan 12 mésicl po akutnim korondrnim syndromu nebo intervenci u nem. na dualni
protidestickové medikaci nebo komb. protidesti¢ckové a antikoagula¢ni medikace.

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

Pentoxifylin je xantinovy derivét plsobici pfedevsim jako reologikum zlepsenim deformability erytrocytd, snize-
nim jejich agregability, redukci aktivace leukocytl, pficemz vysledkem je snizena viskozita krevni. V porovnani
s vyse uvedenymi léky prodluzuje klaudikaéni vzdalenost minimalné, je povazovan v dané indikaci za obsolentni
[ék. MGze byt vhodny u jinych projevi vaskuldrnich onemocnéni, napf. k podpore hojeni koznich defektd smisené
etiologie. Doporucenou davkou je 800-1200 mg denné (3x 400 nebo 2x 600 mg).

Prostaglandiny | (PGI2- prostacyklin) a E (PGE1 - alprostadil, Prostavasin) jsou léky rezervované pro nejtéZzsi sta-
dia nemoci. PGsobi komplexné na cévni sténu, ovliviuji hemoreologické vlastnosti a maji mirny antitromboticky
efekt, teoreticky disponuji i antiaterogennim plsobenim. Prostaglandiny aplikujeme nitroZilné v davce 40-60 ug
denné (infuzi Ize podat i ambulantné ve stacionafich), po dobu 14-21 dn(. Lék poddvame v pfitomnosti kritické
koncetinové ischemie, neni-li mozna revaskularisace.

Sulodexid je kombinovany pfipravek obsahujici z 80 % latku heparinové povahy a z 20 % dermatansulfat. Uvadéné
mechanismy plsobeni jsou mnohostranné (mirné ucinky na krevni srazlivost, na endotel, lipolyticka aktivita). Po-
davan je predevsim u poruch mikrocirkulace (napft. u diabetické mikroangiopatie), ptipadné u ischemické choro-
by koncetin bez moznosti revaskularizace. Doporucena davka je 2x denné 1-2 tob.



Prehled zakladnich vazoaktivnich léc¢iv uzivanych k 1é¢bé ICHDK

lécivo mechanizmus Gcinku vlastnosti a dolozeny ucinek

vazodilatacni efekt, prodlouzeni klaudikac¢ni vzda-

naftidrofuryl inhibice serotoninového receptoru 5-HT2 | .
enosti

aktivace adenosinového receptoru A2 (zvyse-
nim nabidky adenosinu inhibici jeho zpétného | vazodilata¢ni a protidesti¢kovy efekt, prodlouzeni
cilostazol vychytavani do erytrocytu) klaudika¢ni vzdalenosti, snizeni recidivy ischemic-
zpomaleni degradace cAMP a cGMP inhibici | kych mozkovych pfihod

PDE-3

zlepseni deformability erytrocytd a leukocytd,
zlepSeni reologickych vlastnosti krve, minimalni
prodlouzeni klaudika¢ni vzdalenosti

zpomaleni degradace cAMP inhibici PDE zejm.
v erytrocytu, inhibice TNFa

pentoxifylin

mirné ucinky na krevni srazlivost, endotel,
mirnd lipolytickd aktivita a pozitivné reologické
plsobeni

glykosaminoglykan ovlivaujici koagulaci

SHECE s endotel protektivnim Gc¢inkem

vazodilatacni a protidestickovy efekt, zlepseni
aktivator receptoru tromboxan/ prostaglandi- | endotelidlni dysfunkce, aplikace v infuzi u kritické
nového a (TPa) koncetinové ischémie u respondért zlepsi trofiku
koncetiny a vede k Ustupu klidovych bolesti

prostaglandin E1

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

a) Endovaskularni lécba periferni okluzivni nemoci zahrnuje jako zaklad balonkovou angioplastiku (perkutanni
translumindlniangioplastika — PTA), ev. s primdrniimplantaci stentu, pfipadné se dopliuji dalsi specialniintervenéni
postupy (subintimdini rekanalizace, aterektomie a dalsi). K prevenci restendzy se v nékterych situacich pouzivaji
Iéky potahované balénky, pfipadné tzv. Iékové stenty.

b) Chirurgicka lécba

Chirurgicky lé¢ime viechny nemocné s kritickou koncetinovou ischemii nebo limitujicimi klaudikacemi, pokud
nelze endovaskularné. V nékterych situacich ma chirurgickd [é¢ba prfednost — pfi stendzach v tfisle a pfi obou-
stranném postizeni ilickych tepen. Prichodnost chirurgickych rekonstrukci (bypasst) zavisi na feSeném segmen-
tu (aortolické > femoropoplitealni > infrapoplitedlni).

¢) Hybridni lécba kombinuje chirurgické postupy s endovaskularnimi.

9. ALGORITMY DIAGNOSTIKY A LECBY ICHDK

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

Lécba se opira o intervenci rizik aterosklerézy — zdkladem je dosazeni nekoufeni, nastoleni pravidelné pohybo-
vé aktivity (svalovy trénink), z farmakologickych prostiedk( pak podani protidestickové lécby (nejc¢astéji acetyl-
salicylové kyseliny, ev. tienopyridint) a hypolipidemik (zejména statin{l) v rdmci prevence dalsiho rozvoje nemo-
ci. Tyto léky jsou zdkladem Ié¢by symptomatickych i asymptomatickych forem ICHDK. Pfidatné ke zlepseni sym-
ptomU nemoci poddvame vazoaktivni [éky — vazodilatancia (cilostazol nebo naftidrofuryl). Klaudikujici, ktefi jsou
i pfes uvedenou lé¢bu vyrazné limitovani v bézném Zivoté, podrobujeme nékteré ze zobrazovacich technik (CTA
nebo DSA, pfipadné ultrasonografickému vys.) a zvazujeme moznosti endovaskularni nebo chirurgické inter-
vence. Nemocni s vyvinutou kritickou ischemii koncéetiny nebo nemocni progresivné se horsici jsou bezodkladné
indikovani k revaskulariza¢ni l1écbé cestou angiologa (pfipadné cévniho chirurga nebo kardiologa/internisty).
Nemocné s projevy akutni tepenné ischemie odesilame stejné jako nemocné s jinym typem akutniho cévniho
uzavéru okamzité do nemocnice k angiografii a urgentni revaskularizaci. Po intervenci tepen endovaskuldrné
nebo chirurgicky, zastavd nemocny ve sledovani specialisty.
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10. SOUHRN

Prevalence ischemické choroby dolnich koncetin (ICHDK) v populaci kolisd mezi 0,6 - 10 %, s dramatickym nar0s-
tem ve vyssim véku k 15-20 %. VSichni nemocni jsou léceni farmakologicky s cilem zlep3Seni celkové kardiovas-
kuldrni progndzy i zachovani viability koncetin. Revaskularizace je nutna u pfiblizné ¢tvrtiny symptomatickych
nemocnych, do faze kritické koncetinové ischemie se v pribéhu nemoci dostane mensina postizenych (1-5 %).
Vzhledem k tomu, Ze 99 % arterialnich obstrukci vznikd aterosklerotickym procesem, je zjisténi ¢asnych fazi nemo-
ci klicové k zahdjeni intervence zndmych rizik progrese aterosklerézy (zejména koufeni, diabetu mellitu, arterial-
ni hypertenze a dyslipoproteinémie). Celkové je odhaleni preklinickych i pocinajicich klinicky vyznamnych forem
periferni aterosklerézy u rizikovych nemocnych (nad 50 let véku v pfitomnosti alespon 1 rizikového faktoru atero-
sklerdzy) v poslednich letech vénovéna velka pozornost a zlep3uje se péce o tyto nemocné. Zakladem lécby zUsta-
va kromé modifikace Zivotniho stylu se zd{iraznénim optimalizace hmotnosti a nastoleni pravidelné télesné aktivi-
ty i striktni intervence rizik aterosklerdzy, v prvé fadé s vylou¢enim koufeni. Ze symptomatické lécby k prodlouze-
ni klaudika¢ni vzdalenosti je dlilezZité vysvétleni principll intervalového svalového tréninku, podavani statinu a va-
zoaktivnim lékem volby je cilostazol nebo naftidrofuryl. Revaskularizace, at jiz endovaskularné nebo chirurgicky,
je indikovédna u véech nemocnych s projevy kritické koncetinové ischemie a zvazuje se u limitujicich klaudikaci.

11. POSUDKOVE HLEDISKO, 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 funk¢niho stadia dle Fontaina. V | Mira poklesu
uvahu se bere rychlost vzniku potizi, rozsah a komorbidita, hodnota ischemického indexu, pfinos th. v¢. | prac. schop-

vysledku revaskularizace. nosti v %
Stadium asymptomatické (Fontain I) 5-10
Stadium mirnych klaudikaci, klaudika¢ni int. 200 a vice metr(, (Fontain Il.a). 15-25
Stadium stredné tézkych klaudikaci, klaudikac¢ni interval pod 200m (Fontain 2b) nebo st.p. rekonstrukci tepen DK. 30-40
Sta'diu[n tézkych klaudikaci, klaudikacni interval pod 50 m, (Fontain Il.c) nebo stav neuspokojivé komp. revaslu- 50-60
larizaci.

Stadium klidovych ischemickych bolesti, ischemické kozni defekty, (Fontain Ill), neni mozné zatézovat 70-80
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13. PRILOHA - SPECIALNi ZOBRAZOVACI METODY U ICHDK

DUPLEXNi ULTRASONOGRAFIE (DUS)

Duplexni ultrasonografie je neinvazivni metoda k urceni mista a vyznamnosti tepenné stendzy, rozsahu uzavéru
a miry kolateralizace. Kromé téchto zékladnich poznatkl dava poznatky o dalsich anomaliich tepenného fecisté
(aneuryzmata, disekce tepen, syndromy entrapmentu poplitedlni tepny, cysty apod.), Duplexni sonografie je déle
uzivdna k prvotni uvaze o moznosti intervence — zda jsou anatomické podminky vhodné k provedeni angioplastiky,
pfipadné zda je nemocny kandidatem spise chirurgické Ié¢by. Dulezita je role DUS pfi postoperacnim sledovdni
prichodnosti by-passd, po angioplastikdch, 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 vendzni aplikaci kontrastni latky. Vyhodou CTA proti kontrastni
angiografii je moznost trojrozmérného zobrazeni, které umoznuje diagnostiku zejména excentrickych stenéz.
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 ioniza¢ni zéfeni. Jde
o alternativu kontrastni angiografie u nemocnych s renalni nedostatec¢nosti nebo alergii na kontrastni latky.
Magneticka rezonance vyznamnost stendéz spise nadhodnocuje, problémem je i vyhodnoceni tepen v misté
kovud — svorek nebo napfiklad stentd. Pfitomnost kardiostimulatoru, defibrildtoru a nékterych svorek mozkovych
aneuryzmat je kontraindikaci provedeni MRA.

KONTRASTNi ANGIOGRAFIE (DIGITALNi SUBTRAKCNi ANGIOGRAFIE - DSA)
Tato metoda ztstdvd nejcastéji provddénym vysetifenim k odhaleni rozsahu a anatomické lokalizaci lézi. Jde dosud
o zakladni zobrazovaci metodu k uréeni dalsi strategie 1écby.

Charakteristika zobrazovacich metod uzivanych k diagnostice ischemické choroby perifernich tepen

Metoda: Duplexni USG DSA MRA CT-angiografie
neinvazivni, vizualizace , , neinvazivni, bez nutnosti | neinvazivni, vyssi rozliso-
vyhody |éze, posouzeni vyznam- Zlft)i'ntStﬁcdr?rid’ voditko uziti jodového kontrastu, | vaci schopnost nez MRA,
nosti projinter-venc trojrozmérné zobrazeni | trojrozmérné zobrazeni
mensi schopnost rozli-
zavislost na kvalité vyset- | invazivni, uziti ioni- | Seninez u CT, nemoznost | ionizacni zafeni, uziti
nevyhody fujiciho, nemoznost | za¢niho zafeni, jodové [ uziti u kIaustrofobikL?, jodové kontrastni latky,
kvantifikace Iéze v misté | kon-trastni latky, dvojroz- | u nemocnych s kardi- | horsi zobrazeni pfi denz-
kalcifikaci mérné zobr. ostimuldtory, artefakty | nich kalcifikacich
zobrazeni v misté stentQ
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