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Abstrakt

Koncatinovocievna artériova ischemicka choroba (periférne artériové ochorenie
dolnych konc¢atin — PAO DK) je dolezitou manifestaciou systémovej aterosklerdzy
kovy index, tym vacsie je riziko vzniku zavaznych akudtnych instabilnych organo-
vaskularnych prihod (napr. akutneho infarktu myokardu, néhlej cievnej mozgovej
prihody). V praci sa rozobera komplexnd prevencia a liecba koncatinovocievnej ar-
tériovej choroby. Angioldgia/vaskularna medicina je najrychlejsie sa rozvijajucou
$pecializaciou internej mediciny.

Abstract

Extremitovascular arterial ischemic disease (lower extremity peripheral arterial
disease - PAD) is an important manifestation of systemic atherosclerosis and other
arterial diseases of vascular system. The lower the ankle-brachial pressure index,
the greater the risk of serious acute instabile organovascular events (e. g. acute
myocardial infarction, stroke). Complex prevention and treatment of extremito-
vascular arterial disease is discussed in this article. Angiology/vascular medicine is
the fastest growing field of internal medicine.
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Uvod

Koncatinovocievna artériova choroba dolnych konca-
tin (periférne arterialne ochorenie - PAO; membrovas-
kuldrna artériovd choroba; lower extremity peripheral
artery disease — PAD; extremitovascular disease — EVD;
limbovascular disease — LVD) je délezitou manifestaciou
nielen systémovej aterosklerdzy/aterotrombozy, ale aj
inych stenotizujuco-obliterujucich choréb artériového
cievneho systému (tab. 1). Koncatinovocievna choroba je
jednou z hlavnych organovaskularnych choréb (tab. 2),
ktoré sa vyskytuju u diabetikov v réznych kombinaciach,
najma v zavislosti od pritomnosti pridruzenych komor-
biditid a rizikovych vaskularnych faktorov (tab. 3) [1-23].
Periférne arteridlne ochorenie je termin sice ¢asto pou-
zivany, ale nevhodny, najma preto, Ze Ziadna medzina-
rodna anatomicka nomenklattra nepozna ani ,periférne
cievy”, ani ,centralne cievy”, a nie je jasny vyznam pouzi-
tia slova ,periférny” (okrajovy; vzdialeny; odlahly; bo¢ny;
podradny; podruzny etc). Adjektivum od artérie nie je
Jarteridlny”, ale artériovy. ,Ochorenie” nie je synony-
mom choroby, ale upadnutie do choroby alebo krat3ia/
l[ah3ia choroba. To urcite nevystihuje tuto v skuto¢nosti
prognosticky zavaznu chorobu. Ani delenie ciev na ko-
ronarne a ,nonkorondrne” nema vo vedeckoodbornych
pracach Ziadne opodstatnenie.

Angioldgia/vaskularna medicina je v ostatnych rokoch
najrychlejsie sa rozvijajucou $pecializaciou internej medi-
ciny, ktord sa zaoberd vietkymi medicinskymi aspektmi
ciev, cievnych poruch, cievnych choréb a organovasku-
larnych chorob [1,24]. M4 Styri sub3pecializicie. Arterio-
légia sa venuje najma chorobam artériového cievneho
systému (tab. 1) a orgadnovaskuldrnym artériovym choro-
bam (tab. 2); mikrovaskularna medicina sa zaobera cho-
robami mikrociev (malych artérii, arteriol, kapildr, venul,
malych vén); flebolégia riesi choroby vénového cievneho
systému a organovaskularne vénové choroby; lymfolé-
gia sa venuje chorobam lymfovych ciev [1,9,13]. Angiolé-
gia ma svoje narodné (Angiologicka sekcia SLK; Slovenska
angiologicka spoloc¢nost SLS) a viaceré medzinarodné ve-
decko-odborné institucie [1,24,25]. Hlavnou témou naj-
blizsieho Angiologického kongresu Eurépskej spolo¢nosti
vaskularnej mediciny (European Society for Vascular Me-
dicine — ESVM), ktory sa kond 18.-20. 3. 2018 v Prahe [24],
a 28.Svetového angiologického kongresu (28" World Con-
gress of the International Union of Angiology - [UA), ktory
sa kona 18.-21.10. 2018 v Pekingu (Cina) [25], je prave kon-
Catinovocievna artériova choroba.

Klinicky obraz

Klinicky obraz chronickej formy koncatinovocievnej
artériovej choroby prebieha vacsinou v 4 stadiach (I az
IV), ktoré opisal v roku 1954 René Fontaine. Tato klasifika-
cia sa postupne doplfiuje a upravuje. V USA sa viac pou-
ziva Rutherfordova klasifikacia so Styrmi stupriami (0 az
1) a siedmymi kategdriami (0 az 6). Jednou z novsich mo-
difikacii je komplexnd klinicko-etiologicko-anatomic-
ko-patofyziologicka (CEAP) klasifikacia podla Angio-
logickej sekcie Slovenskej lekéarskej komory (AS SLK)

Tab. 1 | Zakladné, kauzalne cievne artériové

E1
E2

E3

E4

E5

E6
E7
E8
E9
E10
E11
E12
E13
E14
E15
E16
E17
E18

E19

choroby (morbus fundamentalis,

elementaris, causalis) organovaskularnych
ischemickych chordb. Upravené podla
[1,9,11,14]

ateroskleréza/aterotrombéza

arteriolosklerdéza/arteriolonekréza/arteriolokalcin6za
E3.1 diabetickd makroangiopatia
diabeticka angiopatia
E3.2 diabetickd mikroangiopatia
Monckebergova medioskleréza/mediokalcinéza
E5.1 primérne vaskulitidy
arteritidy (vaskulitidy) E5.2 sekundarne vaskulitidy
E5.3 pseudovaskulitidy
kompresivne artériové syndromy
fibromuskularna dysplazia artérii
cysticka degeneracie adventicie artérii
artériova trombdza
artériova embélia (tromboembdlia)
traumatické a posttraumatické arteriopatie
fyzikalne arteriopatie
chemické a toxické arteriopatie
iatrogénne artériové okluzie
disekcia artérii
anomélie priebehu artérii (tortuozity, coiling, kinking)
komplikovana artériova aneuryzma
artériovo-vénova fistula

E19.1 Struktirna hemoglobinopatia
S (drepanocyté6za)

E19.2 Fabryho choroba; Anderseno-
va-Fabryho choroba

E19.3 kalcifylaxia (calciphylaxis)
E19.4 Marfanov syndrém
E19.5 Ehlersov-Danlosov syndrom

E19.6 idiopaticka cysticka nekréza
médie aorty

E19.7 Loeysov-Dietzov syndrom
E19.8 aneuryzmovo-osteoartroticky

. i o syndrém
zriedkavé artériové Y

choroby a poruchy E19.9 Turnerov syndrém
(rare diseases; orphan  E19.10 mitochondriové vaskulame
diseases): zriedkavé choroby, napr.

MELAS
E19.11 moya-moya choroba

E19.12 monogénové systémové
choroby malych ciev:

E19.12.1 CADASIL

E19.12.2 CARASIL

E19.12.3 CRV/HERNS
E19.13 koarktdcia aorty
E19.14 amyloidova angiopatia

E19.15 dalsie zriedkavé artériové
cievne choroby

MELAS (myopatia; encefalopatia; laktatova aciddza; stroke like
epizédy) CADASIL (cerebrélna autozémovo dominantna arteriopatia
so subkortikalnymi infarktmi a s leukoencefalopatiou) CARASIL
(cerebralna autozémovo recesivna arteriopatia so subkortikalnymi
infarktmi a s leukoencefalopatiou) CRV/HERNS (cerebroretindlna
vaskulopatia a hereditarna endotelopatia s retinopatiou, nefropatiou
a ischemickymi mozgovymi prihodami/stroke)




prehladové ¢lanky

(tab. 4), ktora vychadza aj z potrieb DRG systému a ktord
umoznuje spresnit v€asnu diagndzu kazdej organovas-
kuldrnej artériovej choroby este pred vznikom tkanivo-
vej ischémie (CO, C1), vratane vcasnej diagndzy diabetic-
kej nohy [1,9,13]. Membrovaskularna artériova choroba
ma u diabetikov rychlejsi a zadvaznejsi priebeh s vac¢sim
sklonom k vzniku neohranic¢enej vlhkej hortcej gan-
grény (C4b), ¢o je podmienené najma distélnejSou distri-
buciou viacetdZzovych artériovych a mikrovaskularnych
okluzii (AACmM), ktoré okrem aterosklerézy (E1) vznikaju
aj na podklade arteriolosklerézy (E2), diabetickej mikro-
angiopatie (E3.2), artériovej a mikrovaskularnej trom-
bozy (E9), artériovej tromboembdlie (E10) a niekedy aj na
podklade dalsich vaskuldarnych choréb, napr. artériovej
disekcie (E15), mikroaneuryzmy a artériovej aneuryzmy
(E17) a inych (tab. 1). Diabetici maju najcastejsie multior-
ganomultivaskuldrnu chorobu, teda postihnutie/po-
Skodenie viacerych organov a tkaniv (tab. 2) viacerymi
kauzalnymi artériovymi cievnymi chorobami (tab. 1) [1,9,14].
Treba zdo6raznit, Ze diabetickd mikroangiopatia i arteriolo-
skleréza su generalizované cievne choroby, ktoré postihuju
véetky tkaniva, dokonca aj nutritivne cievy samotnych ciev
(vasa vasorum) a podmienuju angiovaskularnu artériovu
chorobu (ischemicku arteriopatiu) [1,11,14].

Akutna forma koncatinovocievnej artériovej cho-
roby patri medzi nahle cievne prihody, ktoré treba
rychlo diagnostikovat a urgentne riesit. Najcastejsie
vznikd akutnou tromboembolickou artériovou oklu-
ziou. Hlavnym priznakom je néhle vzniknutd, inten-
zivna, Sokujuca bolest (ako ,Slahnutie bicom*, ako ,zésah
bleskom”) distalne od tepnového uzaveru, koncatina je
studend, bleda, s nehmatnou pulzaciou artérii a kolabo-

vanymi povrchovymi vénami (znak ,suchého cievneho
rieCiska”). Rychlo vznikd svalové ochrnutie, celkové vy-
Cerpanie organizmu a cirkula¢ny Sok. Ako mnemotech-

Tab. 3 | Rizikové vaskularne faktory (rizikové

faktory aterosklerézy a inych cievnych
choréb). Upravené podla [1,11]

vek

endogénne el muz
(neovplyvnitelné) Zena po menopauze
faktory

genetické zataZenie (pozitivna rodinna
anamnéza)

dyslipidémie

artériova hypertenzia

fajcenie

diabetes mellitus

metabolicky syndrom (angiometabolicky

syndréom X)

inzulinova rezistencia

nadhmotnost/obezita (sick fat disease — SFD)
exogénne
(ovplyvnitelné)
faktory

telesnd inaktivita

angiopatogénna (aterogénna) strava
typ osobnosti (A)

alkoholizmus

trombofilie

hyperurikémia
hyperhomocysteinémia

zapal

depresia

Tab. 2 | Hlavné organovaskularne artériové ischemické choroby - OVAICH/organovascular artery diseases —

OVAD (morbus principalis). Upravené podla [1,11,14]

cievnocievne (angiovaskularne; vaskulovaskuldrne) choroby; angiovaskularna artériova choroba (ischemicka arteriopatia); angiovaskularna
aortova choroba (ischemicka aortopatia; angioaortova ischemicka choroba )

srdcovocievne (kardiovaskuldrne) choroby; koronarna choroba srdca; ischemicka choroba srdca

mozgovocievne (cerebrovaskularne) choroby; ischemicka choroba mozgu; nahle cievne ischemické mozgové prihody;

. ischemické encefalopatie
nervovocievne

(neurovaskularne)
choroby:

miechovocievne (myelovaskularne) choroby; ischemické myelopatie

periférne nervovocievne (periférne neurovaskularne) choroby, ischemické neuropatie

koncatinovocievne (extremitovaskuldrne; limbovaskularne; membrovaskuldrne) ischemické choroby; ischemicka choroba koncatin; artériova

choroba koncatin; nespravne periférne arteridlne ochorenie (PAO)

obli¢kovocievne (renovaskularne; nefrovaskularne) choroby; ischemicka choroba obliciek; chronicka oblickova choroba (CKD)

pohlavnocievne (genitovaskularne) choroby; angiogénna erektilna dysfunkcia; vaskulogénna erektilna dysfunkcia

plicnocievne (bronchopulmovaskularne) choroby;

brusnocievne (splanchnikovaskularne) choroby

crevnocievne (mezentériointestinokolonovaskularne) choroby
koznocievne (dermovaskuldrne) choroby
kostnoklbovosvalovocievne (osteoartromuskulovaskularne) choroby
ocnocievne (okulovaskularne) choroby

usnocievne (otovaskularne) choroby

zubnocievne (dentovaskularne) choroby; stomatovaskularne choroby

dalsie organovaskuldrne choroby
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nicki pomécku pouzivame ,8P“ klinickych prejavov
(pain, pallor, paresthesias, pulselessness, paralysis, polar,
position, prostration) [1,13].

Diagnéza

Zakladnym predpokladom efektivnej raciondlnej liecby
koncatinovocievnej artériovej choroby je v¢asna a spravna
komplexna (CEAP) diagnéza (tab. 4). V diagnostike okrem
anamnézy a zékladného fyzikélneho klinického vy3etre-
nia (indpekcia, palpacia, auskultacia, perkusia) je potrebné
vzdy urobit aj funkéné fyzikalne vysetrenie, ktoré infor-
muje o funkénych nasledkoch cievnych choréb. Su to naj-
jednoduchsie funk¢né testy, ktoré sa daju urobit bez aké-
hokolvek pristrojového vybavenia. Pri sprdvnom hod-
noteni poskytuju tieto testy cenné informacie nielen
o pritomnosti artériovej a mikrovaskularnej stenézy (oklu-
zie), ale aj o jej funkénej zavaznosti. Patri sem predoviet-
kym polohovy test a Allenov test [1,9,13].

Pri 3-fazovom polohovo-namahovom teste podla
Ratschowa v modifikacii Linharta [1,9,13] hodnotime
jednak kvantitativne a jednak kvalitativne zmeny.

Kvantitativne s hodinkami (stopkami) hodnotime:
= trvanie pracovnej fazy do vzniku ischemickej bolesti

(normalne nenastane do 120 sekund)
= v hyperemickej faze meriame:

o ¢as prvého s€ervenania koZe na nohach (normalne

do 5 sekund)

o cas prvej zilovej naplne (normalne do 10 sekind)

o cas difuzneho scervenania celej nohy (normalne

do 15 sekund)

Vyznam kvalitativnych zmien je najma v tom, ze upozor-
nuju na moznost stenotizujuco-obliterujicej tepnovej
poruchy a aj na jej zavaznost. Tak napr. vyrazné zblednu-
tie koZe stupaji n6h uz vo faze jednoduchej elevacie na-
svedCuje o zdvaznejsej ischémii nez zblednutie, ktoré sa
objavi az v priebehu pracovnej fazy. Asymetrické zbled-

nutie ukazuje vacsiu zdvaznost miestnej ischémie na
strane vyraznejsej farebnejzmeny. Pretrvavajica bledost
niektorej oblasti alebo skvrnité sfarbenie koze v hyper-
emickej faze upozornuje na pravdepodobné obliteracie
malych terminalnych tepien &i v oblasti mikrociev, napr.
pri arterioloskler6ze, diabetickej mikroangiopatii, mikro-
vaskulitidach atd’, ktoré mozno najjednoduchsie v klinic-
kej praxi potvrdit funduskopiou [1,9,13,15].

Zmeny trvania pracovnej fazy koreluju so zmenami
overenej klaudikacnej vzdialenosti na pohyblivom pase.
Z ukazovatelov v hyperemickej faze je najcennejsi ¢as zi-
lovej néplne, ktorého predizenie nad 35 sekind pouka-
zuje na kriticky nizky prietok krvi v koznej oblasti, a tym
aj na zvysené riziko nekrézy (gangrény).

Polohovy test teda vhodne spaja vysetrenie cirkula-
cie tak v svalovej oblasti (pracovna faza), ako aj v koznej
oblasti (hyperemicka faza) a vyuZiva sa aj v kineziotera-
pii koncatinovocievnej choroby [1,9,13,23].

Na meranie distalneho systolického krvného tlaku sa
najviac pouziva kontinualna CW Dopplerova ultrasono-
graficka sonda [1,2,3,4,5]. Kompresivna manzeta sa pri-
klada na koncatinu v mieste, kde chceme merat arté-
riovy tlak, obdobne ako je to pri auskultatnej metdde,
len fonendoskop nahradi sonda. Okamzik, ked'sa objavi
Dopplerov signal, odpoveda systolickému tlaku v arté-
rii v mieste, kde je manzeta. Pri vyjadrovani hodnét krv-
ného tlaku na dolnych koncatinach su aj urcité tazkosti
(tab. 5). Absolutna hodnota nie je vyhovujuca, uz preto,
ze tlak distalne od obliterujuceho procesu artérie neza-
visi len od rozsahu tejto poruchy, ale aj od vysky systé-
mového TK. Napriek tomu, hodnota ¢lenkového tlaku
50 mm Hg alebo tlak na prste nohy 30 mm Hg a poko-
jova ischemicka bolest trvajuca aspon dva tyzdne alebo
gangréna na nohe ¢i prstoch, st hlavnymi kritériami kri-
tickej ischémie dolnych koncatin (CLI; C3b). Lep3ie je vy-
jadrovat tlak percentovou hodnotou alebo rozdielovou
hodnotou, najcastejsie ako tlakovy gradient (napr. gra-

Tab. 4 | Klinicko-etiologicko-anatomicko-patofyziologicka (CEAP) klasifikacia koncatinovocievnej artériovej

ischemickej choroby. Upravené podla[1,13]

CO0 latentné stadium artériovej choroby

C1 asymptomatické manifestné stadium artériovej choroby

C
klinicka klasifikacia

C2 stadium stabilnej organovaskularnej ischémie; klaudikacné (C2a, C2b, C2c)

C3 stadium instabilnej organovaskularnej ischémie; pokojovej bolesti (C3a, C3b)

C4 stadium nekrotickych organovaskuldrnych komplikacii; gangrénové (C4a, C4b)

E

zakladné kauzalne artériové choroby - tab. 1 (E1 - E19.15)

etiologicka klasifikacia

A AA anatomicka klasifikacia artériovej choroby (AAMP, AAMD, AAmV, AACmM)

anatomicka klasifikacia
P P1 dysfunkcia endotelu

patofyziologicka klasifikacia
(rizikové vaskuldrne faktory)

AO anatomicka klasifikacia organového/tkanivového poskodenia

P2 stabilné vaskularne poskodenie
P3 instabilné vaskularne poskodenie

Priklad spravneho diagnostického zéveru hlavnej diagnézy: koncatinovocievna artériova choroba (170.2; C4a), na podklade aterosklerézy, arterio-
losklerézy a diabetickej mikroangiopatie (E1, E2, E3.2), kombinovany (makro-mikrovaskuldrny) typ (AACmM) s ohrani¢enou gangrénou palca pravej
nohy a s ohrani¢enymi malymi gangrénami prednej strany predkoleni obojstranne (Martorellov syndrém), instabilné vaskularne |ézie (P3); diabetes
mellitus typu 2, rezistentna artériova hypertenzia, dyslipidémia; hyperurikémia, hyperhomocysteinémia (multirizikovost), s prejavmi syndrému sys-

témovej zdpalovej odpovede (SIRS)

Priklad nespravneho diagnostického zaveru hlavnej diagnozy: PAO IV
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dient rameno-clenok) alebo podielovou hodnotou ako
¢lenkovo-ramenovy index (ankle-brachial index - ABI).
Normalna hodnota ABl je 1-1,2 (tab. 5). Pri znizenych hod-
notdch ABI 1-0,9 sa odporuca zmerat ABI po zatazi, na-
priklad v reaktivnej hyperémii (RH), pricom jeho pokles
0 20 % svedci pre hemodynamicky vyznamnu stenotiza-
ciu artérii. Hodnoty ABI 0,9-0,7 poukazuju na mierny az
stredne zavazny stenotizujuci artériovy proces, hodnoty
ABI 0,7-0,6 na zavazny stenotizujuci proces, hodnoty
< 0,6 na artériovu okluziu, pricom hodnoty < 0,5 uka-
zuju kriticku koncatinovi ischémiu (critical limb ischemia
— CLI; C3b). Hodnoty > 1,3 ukazujui na moznost Méncke-
bergovej mediokalcinézy. Okrem merania pokojovych
hodnét tlaku v horizontélnej polohe, je mozné pouzit
rozne zatazové funkcné testy.

Dalsie neinvazivne a invazivne angiologické vysetro-
vacie metddy indikuje a vykondava angioldg [1,9].

Diferencidlna diagnéza

Diferencidlnodiagnosticky treba presne stanovit presnu

CEAP diagndzu (tab. 1; tab. 4) angiogénnej (vaskularnej;

artériovej; lokalnej; regionalnej; ischemickej) hypoxie,

ktoru treba odlisit od nonangiogénnej (nonvaskular-

nej; globalnej; nonischemickej) hypoxie, ktord sa roz-

deluje na prinajmensom pat podskupin [1,9]:

= cirkula¢nahypoxia je dvojakéhotypu - prihypoperfuz-
nej cirkula¢nej hypoxii ide o zniZzenie dodavky kyslika,
ktora je sposobena znizenim prietoku krvi z necievnych
pri¢in, napr. artériova hypotenzia, hypokineticka cirku-
lacia, maligne dysrytmie, ako napr. fibrilacia komor, za-
stavenie srdca atd, pri normoperfuznej az hyperper-
fuznej cirkulaénej hypoxii ide o zvysené poziadavky
tkaniv na kyslik, ktoré nie st adekvatne ani pri normal-
nom, ba dokonca zvy$enom prietoku krvi, napr. pri
velkej telesnej zatazi, horicke, svalovej hypertrofii atd’

= hypoxemickda hypoxia je pri znizenom obsahu kys-
lika vo vdychovanom vzduchu, napr. vo vysokej nad-
morskej vyske, pri chronickych respira¢nych choro-
bach, pri cyanotickych srdcovych chybach a pod,
v artériovej krvi sa zistuje znizeny parcialny tlak kys-
lika a znizena kyslikova saturacia, v krvnom obraze je
obvykle polyglobulia

= anemickd hypoxia je pri anémiach - v artériovej krvi
je znizena kyslikova kapacita pri normalnom parcial-
nom tlaku kyslika a normalnej kyslikovej saturdcii, vo
vénovej krvi je znizeny parcialny tlak kyslika i obsah
kyslika v dosledku vacsieho vyuzitia kyslika v tkani-
vach

= metabolicka hypoxia sa vyskytuje napr. po trijodty-
ronine alebo po dinitrofenole, ked tkaniva potrebuju
zvysené mnozstvo kyslika

= histotoxicka hypoxia moéze vznikat pri intoxikacii
kyanidom alebo kobaltom. Hlavnym mechanizmom
je poskodenie dychacich enzymov

Manazment

KedZe etiopatogenéza artériovych cievnych choréb
je multifaktoridlna a mimoriadne zlozit4, aj preven-
cia a lie¢ba tychto choréb musi byt mimoriadne kom-
plexna. Ciefom prevencie cievnych choréb je nielen pre-
dizenie zivota (znizenie mortality) a znizenie morbidity,
ale aj zlep3enie kvality Zivota. V ostatnych medzinédrod-
nych odporucaniach sa rozliSuju tri navzajom sa doplriu-
juce stratégie: populacnd, vysokorizikova a sekundarna
[2-5].

Globalna populac¢na stratégia ma viest k zmene Zivot-
ného 3tylu a k zmene tych socidlnych a ekonomickych
determinantov zZivotného prostredia, ktoré su v pri¢in-
nej suvislosti s pandemickym vyskytom cievnych choréb
(angiopandémia tretieho milénia). Popula¢nd stratégia
ma v primdrnej prevencii rozhodujuci vyznam (tab. 6). Je
potrebné zmenit myslenie a konanie nielen zdravotnikov,
ale celej spolocnosti, vratane vietkych Statnych a medzi-
narodnych institucii.. Uspech primarnych preventivnych
opatreni spociva iba asi v 20 % v rezorte zdravotnictva, ale
az asi v 80 % v racionalnych aktivitdch nezdravotnickych
zloZiek spolocnosti.

Vysokorizikova individudlna stratégia je preventivna
starostlivost zamerana na osoby, ktoré maju geneticku
predispoziciu k cievnym chorobam alebo maju vaskularne
rizikové faktory (diabetes mellitus, dyslipidémie, artériova
hypertenzia, fajcenie, hyperurikémia atd’), ktord ma viest
k ich elimindcii. Jej podiel na kontrole tychto rizikovych
faktorov je z celkového hladiska maly, ale pre jednotlivca

Tab. 5 | Vyjadrovanie systolického krvného tlaku na dolnych koncatinach a hodnoty ¢lenkovo-ramenového

indexu - ABI. Upravené podla [1]
absolutna hodnota
percentova hodnota (voci hornej koncatine)
rozdielova hodnota (sTK na HK minus sTK na DK; tlakovy gradient)

1-1,2 norma

< 1,0 znizené hodnoty

0,9-1 hrani¢né hodnota, pri ktorej sa odporuca merat ABI po zatazi, napr. v RH

podielova hodnota (sTK v oblasti ¢lenka DK : sTK
na ramene HK; ¢clenkovo-ramenovy index
(ankle-brachial index — ABI)

0,7-0,9 mierna az stredne zavazna artériova sten6za
0,6-0,7 vysoko zdvazna stendza
< 0,6 okluzia (obliteracia)

< 0,5 kriticka koncatinova ischémia (CLI; C3b)

> 1,2 zvysené hodnoty (zvysend tuhost; znizena elasticita artérii)

> 1,3 tazka artérioskler6za, vacsinou Monckebergova mediokalcinéza
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je prvorady. Zna¢nu cast rizikovych faktorov nevieme
adekvatne eliminovat, ¢i aspon redukovat nefarmakopro-
fylakticky, preto musime pouzit uz v primarnej prevencii aj
farmakoprofylaktické metddy (tab. 6). Eliminacia vaskular-
nych rizikovych faktorov organovaskularnych choréb patri
medzi hlavné principy angioprevencie (preventivnej
vaskularnej mediciny). Nefajcit!; Menej a racionalne jest
a pitl; Viac sa pohybovat! — su 3 zakladné nonfarmakopro-
fylaktické angioprotektivne piliere (imperativy) zdravého
zivotného Stylu a prevencie vietkych cievnych chorob.
Antilipidogénna, antidyslipidemicka terapia (predovset-
kym statiny; pri ich intolerancii a vysokom riziku PCSK9-
inhibitory) [1,2,5,10,17,22,23]; artériotromboprofylakticka,
antitrombotickd terapia (kyselina acetylsalicylova alebo
antagonisty receptorov P2Y12) [1,2,5,11,23] a vazoaktivna
terapia (najma inhibitory enzymu konvertujiceho angio-
tenzin - ACEI) [1,11,12,23] - su 3 zakladné farmakoprofylak-
tické angioprotektivne metddy vsetkych organovasku-
larnych artériovych choréb. K tomu ¢asto v klinickej praxi
pribuda problém redukcie rezidudlneho organovaskular-
neho rizika (3 R) [1,22,23], ktory si bude vyzadovat aj nové
liecebné pristupy — terapeuticka zasada 3 x 3 [1,23]. Mini-
malnymi cielmi orgdnovaskuloprotektivnej terapie okrem
euglykémie su normolipidémia, artériotromboprofylak-
tickd angiohemostdza, normotenzia a normohmotnost
[1-23].

Pri kinezioterapii konc¢atinovocievnej artériovej cho-
roby, ktora patri do prvej linie liecby, ide o opakované
telesné cvicenia (intervalovy tréning), jednak kondi¢né
cviky nepostihnutych casti tela, jednak cviky zame-

Tab. 6 | Komplexna neinvazivna prevencia

a liecba organovaskularnych artériovych
ischemickych choréb. Upravené podla [1,23]

globalna populaéna pri-  nezdravotnicka

marna prevencia zdravotnicka

nonfarmakoprofylaktickd (3 angiopro-
tektivne imperativy):

nefajcit!

menej a racionélne jest a pit!

viac sa pohybovat! (kinezioprevencia/
kinezioterapia)

vysokorizikova individu-
alna primarna prevencia

farmakoprofylakticka

elimindcia vaskuldrnych rizikovych
faktorov

komplexna zakladnda angioprotektivna
prevencia/liecba

zmena zivotného Stylu (3 angioprotek-
tivne imperativy):

antilipidogénna (antidyslipidemicka)
liecba

antitrombogénna (antitrombotickd)
liecba

vazoaktivna lie¢ba

sekundarna prevencia

dalsie liecebné metddy, vratane Speci-
fickych postupov pri jednotlivych kau-
zalnych artériovych chorobach a vra-
tane invazivnej (angiochirurgickej a
endovaskularnej) liecby

terciarna prevencia

rané na zatazovanie svalovych skupin, nachadzajucich
sa distalne od obliterujucej artériovej poruchy (ch6dza,
polohové cviky, stoj na Spicky, drepy atd), vykondvané
v intenzite do 75 % individudlne zistovanej maximal-
nej tolerancie namahy, ktora sa musi opakovane testo-
vat asponi raz za tyzden. Je to v podstate Uc¢innd ,revas-
kulariza¢nd” metdda, pri ktorej sa vytvara kolateralny
cievny systém a iné svalové metabolické kompenzacné
zmeny. Prvé angiologické pracovisko (PAP) o tejto efek-
tivnej lie¢cebnej metdde v byvalom Ceskoslovensku
publikovalo viacero prioritnych origindlnych angiolo-
gickych prac [6,7,8] este predtym, ako sa kinezioterapia
objavila v medzindrodnych odportéaniach. Pri kine-
zioterapii sa nielen predlzuje klaudika¢na vzdialenost
a ustupuju trofické ischemické zmeny tkaniv konca-
tin, ale znizuje sa aj vyskyt akdtnych kardiovaskular-
nych, cerebrovaskularnych a inych organovaskularnych
prihod, teda znizuje sa vaskularna i celkova mortalita.
Prvy autor moze s uspokojenim konstatovat, Ze origi-
nalne vysledky kinezioterapie, ktoré prednasal a publi-
koval so spoluautormi pred 30-35 rokmi a opakovane
aktualizoval, boli potvrdené aj dalsimi autormi, avsak
napriek tomu, Ze platia dodnes a zdéraziuju ich aj os-
tatné relevantné medzinarodné odporucania [2,4,5,21],
bohuzial, angiorehabilitacia nie je v klinickej praxi
dostatocne pouzivana.

Komplexné vaskularne centrum/
angiocentrum

Pacienti s akdtnymi instabilnymi organovaskularnymi
chorobami by mali byt ¢o najrychlejsie transportovani
do komplexného angiocentra (ktorého sucastou by
mala byt angiovaskularna jednotka, cerebrovaskularna
jednotka, kardiovaskularna jednotka, koncatinovocievna
jednotka, renovaskuldrna jednotka, mezentériointesti-
nokolonovaskularna jednotka a pripadne dalsie organo-
vaskularne jednotky) s okamzitou moznostou komplex-
nej neinvazivnej a invazivnej cievnej a orgdnovaskuldrnej
diagnostiky a urgentnej/emergentnej, kauzalnej, neinva-
zivnej aj invazivnej angiologickej (klasickej angiochirur-
gickej alebo endovaskularnej) liecby. Je objektivne po-
trebné, aby sa v klinickej praxi efektivne vyuzivali vietky
moznosti dynamicky sa rozvijajucej angioldgie/vaskular-
nej mediciny a materidlno-technicky a personalne bu-
dovali moderné komplexné vaskularne centra schopné
neodkladne a efektivne riesit akutne instabilné cievne
prihody nielen v kardiovaskularnej a cerebrovaskular-
nej oblasti, ale v kazdej cievnej oblasti i v kazdej organo-
vaskularnej oblasti. Vyber najvhodnejsieho terapeutic-
kého postupu a indikdcie k invazivnej liecbe v angiocen-
trach by nemali byt vysadou jednotlivca. Je vysledkom
vzajomnej diskusie referujiceho (osetrujuceho) lekara,
angioldga-internistu, angiochirurga a intervenéného
vaskularneho radioléga (,,angiotrio”; ,vascular team”),
diabetoldga, kardioléga, neuroléga, vieobecného inter-
nistu, anestezioléga-intenzivistu a podla potreby dal-
Sich orgdnovych $pecialistov (vaskularny indikacny se-
minar - VIS). Na jej konci by malo byt odporucanie pre




prehladové ¢lanky

pacienta, ako sucast vaskularneho indika¢ného proto-
kolu (VIP) [1,11,14].

Zaver

Doterajsie medzinarodné odporucania manazmentu
koncatinovocievnej artériovej choroby vychadzali pre-
dovsetkym z klinickej diagnézy a klasifikacie. Zaklad-
nym predpokladom efektivnej racionalnej liecby vsak
je vcasna a spravna komplexnd klinicka, etiologicka,
anatomickd a patofyziologicka (CEAP) diagnéza nielen
koncatinovocievnej choroby samotnej, ale aj dal3ich or-
ganovaskularnych chorob (tab. 2) a komorbiditid. Kon-
catinovocievna artériova choroba mé u diabetikov rych-
lejsi a zdvaznejsi priebeh s va¢sim sklonom k vzniku ne-
ohrani¢enej gangrény (C4b), ¢o je podmienené najma
distalnejSou distribuciou viacetaZzovych artériovych
a mikrovaskularnych okluzii, ktoré okrem ateroskler6zy
vznikaju aj na podklade arteriolosklerdzy, diabetickej
mikroangiopatie a dalSich zakladnych vaskuldrnych
choréb (tab. 1). Pamatajme, Ze diabetici maju najcastej-
Sie multiorgdnomultivaskuldrnu chorobu, teda postih-
nutie viacerych organov a tkaniv viacerymi kauzalnymi
artériovymi cievnymi chorobami. Liecba musi byt in-
dividualizovand, personalizovang, $ita na mieru (taylo-
red therapy) podla vietkych klinickych, etiologickych,
anatomickych a patofyziologickych komponentov ak-
tualneho zdravotného stavu konkrétneho ¢loveka - pa-
cienta. V praci sa zdoraznuju iba vybrané aktudlne as-
pekty, ktoré apeluju na zlepSenie vzajomnej spolu-
prace diabetolégov a angioldgov.

Venované dvadsatpdtrocnému jubileu (Stvrtstorocnici)
vzniku a cinnosti Slovenskej angiologickej spolocnosti
Slovenskej lekdrskej spolocnosti (SAS SLS) a Angiologickej
sekcie Slovenskej lekdrskej komory (AS SLK)
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