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Kriticka koncatinova ischémia je najzavaznejsia forma periférneho artériového ochorenia dolnych konc¢atin. Ak sa lie¢ba tychto pacientov
zanedba, vznika medicinsky, socialne a ekonomicky mimoriadne naroc¢na situacia. V nasej praci sme porovnavali 3 skupiny pacientov
hospitalizovanych na Oddeleni dlhodobo chorych nemocnice akademika L. Dérera Univerzitnej nemocnice Bratislava. Skupinu mobil-
nych pacientov bez dekubitov, skupinu imobilnych pacientov bez dekubitov na patach a skupinu imobilnych pacientov s dekubitmi na
patach. Ukazalo sa, Ze imobilni pacienti s dekubitmi na patach mali najvacsi pocet rizikovych faktorov, najnizsie hodnoty hemoglobinu,
Zeleza a albuminu v sére. Zistili sme, Ze aZ 60 % pacientov s dekubitmi na patach malo pritomné periférne artériové ochorenie s nalezom
hemodynamicky vyznamnej stenézy alebo obliteracie jednej alebo viacerych artérii a znizeny ¢lenkovo-ramenny index. Domnievame
sa, Ze dekubity na patach u imobilnych pacientov mézeme povazovat za prvy prejav moznej kritickej koncatinovej ischémie s potrebou
dalsieho dodiagnostikovania a zvazenia revaskularizacie.

KlGcové slova: kriticka koncatinova ischémia, dekubity na patach, imobilizacia.

Decubitus as a sign of critical imb ischaemia?

Critical limb ischemia is the most serious form of peripheral arterial disease of the lower extremities. If it is neglected, treatment of these
patients becomes medically, socially and economically extremely difficult situation. We compared three groups of patients admitted to
Long Term Ill Department of Academician L. Dérer University Hospital Bratislava. The group of mobile patients without pressure sores,
a group of disabled patients without pressure ulcers on the heels and a group of immobile patients with pressure ulcers on the heels. It
has been shown that immobilized patients with pressure ulcers on the heels, had the greatest number of risk factors, the lowest values
of hemoglobin, iron and albumin concentration. We found that 60 % of patients with pressure ulcers on the heels had peripheral arterial
disease with the finding of hemodynamically significant stenosis or obliteration of one or more arteries and reduced ankle-arm index.
We believe that pressure ulcers on the heels in immobile patients can be regarded as the first manifestation of a possible critical limb
ischemia with the need for further diagnostic and consideration of revascularization.

Key words: critical limb ischemia, pressure sores on heels, immobilization.
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Kriticka koncatinova ischémia (KKI) je naj-
zavaznejsia a najmalignejsia forma PAO DK (1).
Presnejsie epidemiologické udaje o vyskyte PAO
DK a KKI na Slovensku neméame v stuc¢asnosti
k dispozicii. KKl sa vyvinie asi u 5 % pacientov
s intermitentnymi klaudikdciami do piatich rokov
(2). Na podklade nepriamej evidencie zo studif
sledujucich populdcie klaudikantov, progresie
PAO DK a osud koncatiny sa odhaduje inciden-
cia KKl na asi 500 — 1 000 novych pripadov na
1 milién obyvatelov ro¢ne. Na Slovensku sa teda
ro¢ne vyskytuje asi 2 500 - 5 000 novych pripa-
dov KKI (3, 4).

Podla viacerych studif je vyskyt KKI povazo-
vany za indikdtor suc¢asného postihnutia koro-
narnej a cerebrovaskularnej cirkulacie.

Medzi najzavaznejsie rizikové faktory vzniku
KKl patria v nasledujucom poradt: diabetes mellitus
(4-ndsobne zvysuije riziko vzniku), fajcenie (3-na-
sobne), ABI < 0,5 (2,5-ndsobne), vek > 65 rokov
(2-ndsobne), hyperliporoteinémia (2-nasobne) (5, 6).

Angiozomy

Koncept angiozémov je prevzaty z plastickej
chirurgie, kde bol vypracovany za Ucelom do-
siahnutia lepsieho hojenia ran (7). Angiozém je
anatomickd jednotka tkaniva (skladajuca sa z koze,
podkozia, fascie, svalu a kosti) zdsobovana pris-
lusnou artériou a drénovana prislusnou vénou.

Celé telo je rozdelené na 40 angiozémoy,
noha je rozdelend na 6 angiozoémov. Arteria ti-
bialis posterior (ATP) zasobuje 3 angiozémy, ar-

teria tibialis anterior (ATA) zasobuje 1 angiozém
a arteria fibularis (AFi) zasobuje 2 angiozémy.

ATP zisobuje medialny ¢lenok a medidlnu
Cast paty ako vetva arteria tibialis posterior, rr.
calcanei, dalej zasobuje laterdlnu ¢ast chodidla
okrem laterdlnej Casti paty ako arteria plantaris
lateralis a medidlnu cast chodidla ako arteria
plantaris medialis.

ATA pokracuje na dorzum nohy ako arteria
dorsalis pedis (ADP).

AFi zdsobuje laterdlny ¢lenok ako arteria
fibularis, r. perforans a laterdlnu cast paty ako
arteria fibularis, r. calcaneus.

Z tohto hladiska mozZno predpokladat, ze
revaskularizécia zdrojovej tepny, méze mat za na-
sledok lepsie hojenie rany a zachranu koncatiny.
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Dekubity

Dekubitus alebo prelezanina je druh chro-
nickej rany, ktord vznikd ako doésledok lokélnej
ischémie koze, pripadne podkoznych tkaniv
a svalov, s ndslednou ulcerdciou az nekrézou.
Lézie vznikaju na zaklade spolupdsobenia vnu-
tornych a vonkajsich faktorov na predilekénych
miestach (20).

Predilekénymi oblastami pre vyskyt dekubi-
tov su v 34 % krizové oblast, oblast bedrového
kibu a kostree, v 26 % péty (2. najcastejsie miesto
vzniku dekubitov), v 10 % oblast nad ¢lenkami.

Primarnym etiologickym faktorom vzniku
dekubitov je predovietkym cirkulacné zlyha-
nie (10, 11). Nasledkom narusenia cirkulacie krvi,
nedostato¢ného privodu kyslika a vyzivnych
latok do buniek a hromadenim odpadovych
produktov metabolizmu (stipa mnozstvo lak-
tatu, urey a kyseliny mocovej) je poskodenie
tkaniva (12). Dalsim délezitym faktorom je aj
trvald deforméacia buniek pri pretrvavajicom
vonkajsom tlaku, ¢o vedie k poskodeniu svalov
pod kostnymi prominenciami a k degeneracii
tkaniv v hibke (13).

Mnohf autori vyzdvihuju zasadny vyznam
malnutricie pre vznik a nepriaznivy vyvoj de-
kubitov. Proteinovo-energetickou malnutriciou
trpi az 30 % vietkych seniorov a 50 % hospitali-
zovanych seniorov. ZI& vyZiva prindsa so sebou
okrem zvyseného rizika vzniku dekubitov aj ¢a-
tejsf vyskyt delirantnych stavov, padov, kardial-
neho zlyhavania, iktov, dyspnoe, fraktur dolnych
koncatin, gastrointestinalnych ochoreni, horsie
hojenie rdn a pokles imunity (10).

Obdobie hojenia vredov na péte je dlhé,
niekedy viac ako 1 rok (14, 15). V jednej Studii,
u 11 % pacientov s ischemickymi dekubitmi na
patach bola nutnd amputacia, v porovnani so
skupinou pacientov s vredmi na inych castiach
nohy (16). Podobne Han a Ezquerro (17) uvadza-
ju, Ze u 42 % zo 43 pacientov (t.j. 18 pacientov)
s dekubitom na péte bola nevyhnutna ampu-
tacia nohy v dosledku pretrvavajucej infekcie
alebo zIého hojenia.

Endovaskularna liecba
v infragenikularnej oblasti

Prediktorom uUspesného vysledku endo-
vaskuldrnej liecby v infragenikuldrnej oblasti su
kratke uzdvery a o3etrovanie mensieho poctu
tepien (6).

Avsak aj napriek tymto poznatkom neexis-
tuje standardny protokol na lie¢bu zloZitych ar-
teridInych 1ézif pri KKI v infragenikuldrnej oblasti,
a ku kazdému pacientovi treba preto pristupovat
individualne (18).

Uspesna revaskularizicia nie je kone¢nym cie-
lom lie¢by u tychto pacientov, ale len stcastou cel-
kovej starostlivosti. Dosiahnutie Uplného zhojenia
|ézie vyzaduje multidisciplindrny pristup réznych
$pecialistov (angioldg, intervencny radioldg alebo
angiolég, cievny chirurg, podiater, plasticky chirurg).

Okrem toho aj cielend aplikacia DES stentov
pri porovnani so samotnou balénikovou angio-
plastikou ma potencidl zlepsit mieru priechod-
nosti. Pre niektorych pacientov s KKI méze aj len
docasné spriechodnenie obliterovanej artérie
znamenat zhojenie defektu, a tym dosiahnut
Uspech revaskularizacie (11).

Ciele prace

Cielom prace bolo prospektivne porovnat
vyskyt doteraz nediagnostikovaného periférne-
ho artériového ochorenia v troch nami zadefi-
novanych skupindch pacientov hospitalizova-
nych na Oddelenf dlhodobo chorych (ODCH)
v Nemocnici akademika Ladislava Dérera
Univerzitnej nemocnice Bratislava.

Subor pacientov a metodika

Do suboru sme zaradili 90 pacientov, ktorf
boli hospitalizovani na ODCH UNB akademika
Ladislava Dérera v ¢asovom obdobi od janu-
ara 2011 do decembra 2013. Rozdelili sme ich
do troch skupin podla mobility a pritomnosti
dekubitov, v kazdej skupine bol rovnaky pocet
pacientov, a to 30. V prvych dvoch skupinach
islo 0 ndhodny vyber pacientoy, a to mobilnf
pacienti bez dekubitov (M + BD) ako prva sku-
pina, druhd skupina imobilni bez dekubitov na
patach (IM + BD) a do tretej skupiny sme zaradili
pacientov imobilnych s dekubitmi na patach
(IM + D). V celom subore bolo 33 muzov a 57
Zien. V skupine (M + BD) bolo 12 muZov a 18
Zien, v skupine (IM + BD) bolo 12 muzov a 18
zien, v skupine (IM + D) bolo 9 muzov a 21 Zien.

Prenosnym dopplerovskym pristrojom znac-
ky BIDOP 100V3 sme zmerali systolicky tlak krvi
na hornych koncatindch nad artériou brachialis
a systolicky tlak na dolnych koncatinach v oblasti
¢lenku nad artériou tibialis posterior (ATP) a artériou
dorsalis pedis (ADP). Podla standardného vzorca
sme vypocitali ¢lenkovo-ramenny tlakovy index
(ABI). Sonografickym pristrojom Siemens Sonoline
G40 sme zrealizovali farebnd duplexnu ultrasono-
grafiu, kde sme podla maximalnych systolickych,
enddiastolickych rychlosti a charakteru krivky hod-
notili stupen aterosklerotickych zmien v infrain-
gvindlnom Useku na tepnach dolnych koncatin
u véetkych pacientov. Zo zdravotnej dokumentécie
sme ziskali potrebné anamnestické Udaje, vysledky
laboratérnych a pomocnych vysetreni.
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Obrdzok 1. Koncept angiozomov na dolnej
koncatine (20). Az 70 % ischemickych ulkusov na
nohe moéze mat jeden dominantny angiozém,
preto je dolezité posudenie, ktord poskodena
artéria bude oSetrend ako prvaé (8, 9)
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Statisticka analyza

Statistické analyzy boli realizované pomocou
softvéru SPSS (Statistical package for social sciences),
(19). Na zakladnu Statistickd analyzu sme pouZili
frekvencné tabulky a za numerické znaky aj prie-
mer, smerodajnt odchylku, minimum, maximum
arozsah (20). Na komparaciu vysledkov za skimané
podsubory sme za nominalne znaky pouZzili kon-
tingencné tabulky a Fisherov exaktny test (21). Za
numerické znaky sme na komparaciu pouZili nepa-
rametricky exaktny Mann-Whitney U test a Kruskal
Wallis Test (22). Vztahy medzi skimanymi velicinami
su signifikantné, ked pre prislusni p-hodnotu platf:
p < 0,05 (23). Tabulky a grafickd prezentécia kom-
pardcif bola realizovand pomocou programu Excel.

Vysledky prace

Priemernd dizka hospitalizacie v celom
sibore bola 27,33 diia. Priemerna dizka hos-
pitalizacie v skupine (M + BD) bola 23,20 dia.
V skupine (IM + BD) 29,30 dnia a v skupine (IM +
D) 29,50 dna. Posledné dve skupiny mali vyssiu
priemernt dizku hospitalizacie, rozdiel medzi
nimi a prvou skupinou bol Statisticky signifi-
kantny (p < 0,05).

Nadhmotnost spolu s obezitou boli pritom-
név skupine (M +BD) u 52,7 %, v skupine (IM +BD)



Tabulka 1. Priemerné hodnoty ABI vo vsetkych skupindch

skupina M+ BD IM + BD IM+D p
mean ABI 118 1,19 092 <0,05
rozpatie ABI 0,00-2,24 0,74-233 0,00-25

M + BD — pacienti mobilni bez dekubitov; IM + BD — pacienti imobilni bez dekubitov; IM + D — pacienti imobilni

s dekubitmi; p - Statistickd signifikantnost

Tabulka 2. Pocet pacientov so stendzami/obliterdciami v jednotlivych skupinach a Statisticka signi-

fikantnost
skupina M+ BD IM + BD IM+D p
pocet pacientov 1(3%) 0 (0 %) 18 (= 60 %) < 0,05

M + BD - pacienti mobilni bez dekubitov; IM + BD — pacienti imobilni bez dekubitov; IM + D — pacienti imobilni

s dekubitmi; p - Statistickd signifikantnost

u 25 %, v tretej skupine (IM + D) bol vyskyt 100 %.
Rozdiel medzi jednotlivymi skupinami bol
Statisticky signifikantny (p < 0,05). Z rizikovych
faktorov bolo fajcenie pritomné v skupine (M +
BD) v 10 %, v skupine (IM + BD) v 3,3 %, najviac
bolo pritomné v skupine (IM + D) 13,3 %, roz-
diel medzi nimi nebol Statisticky signifikantny.
Diabetes mellitus sa vyskytol v prvej skupine (M
+ BD) u 36,7 % pacientov, v druhej skupine (IM
+ BD) u 33,3 % pacientov a v tretej skupine (IM
+ D) u 30 % pacientov, rozdiel medzi skupinami
nebol Statisticky signifikantny. Rovnako nebol
signifikantny rozdiel ohfadom terapie inzulinom.
V skupine (M + BD) bolo lie¢enych 6,7 %, v skupi-
ne (IM +BD) 3,3 %, v tretej skupine (IM + D) bolo
liecenych inzulinom 10 % pacientov. Artériovu
hypertenziu malo v prvej skupine (M + BD) 70 %
pacientov, v druhej skupine (IM + BD) 90 %
pacientov a v tretej skupine (IM + D) 86,7 %
pacientov, rozdiel nebol Statisticky signifikant-
ny. Dyslipoproteinémia bola pritomna rovnako
v prvej (M + BD) a druhej skupine (IM +BD), a to
u 40 % pacientov, v tretej skupine (IM + D) sa
nachédzala len u 20 %, rozdiel nebol $tatisticky
signifikantny.

Z vyssie uvedenych vysledkov mézeme
konstatovat, Ze dizka hospitalizécie bola naj-
dlhsia v tretej skupine (IM + D), to zname-
na u imobilnych pacientov s dekubitmi na
patach. Tf pacienti boli v porovnani s dalsi-
mi dvoma skupinami viac obézni a vyzado-
vali najnaro¢nejsiu zdravotnu starostlivost.
Hyperlipoproteinémia bola najmenej zastu-
pena v tretej skupine. Z rizikovych faktorov
KKI boli v tretej skupine pacientov (IM + D)
najviac zastUpené fajc¢enie, vek > 65 rokov,
¢lenkovo-ramenny index < 0,5. Diabetes mel-
litus a hyperlipoproteinémia neboli v nasom
sUbore najviac zastUpené v tretej skupine,
¢o je v rozpore so svetovou literatdrou. Tuto
skuto¢nost dédvame do suvisu so zhorSenym
metabolizmom a stavom vyZivy.

Kardiovaskularne komorbidity
pacientov v naSom subore

Vyskyt kardiovaskuldrnych komorbidit bol
najvyssi v tretej skupine pacientov (IM + D), av-
3ak rozdiel medzi jednotlivymi skupinami nebol
Statisticky signifikantny. Ischemickd chorobu
srdca (ICHS) malo v prvej skupine (M + BD)
66,7 %, v druhej (IM+BD) a tretej skupine (IM
+ D) 80 %. Infarkt myokardu prekonalo v prvej
skupine (M + BD) 13,3 % pacientov, v druhej
skupine (IM + BD) 20 %, v tretej skupine (IM +
D) 23,3 % pacientov.

Fibrilaciu predsieni (FA) malo v prvej skupi-
ne (M + BD) 23,3 %, v druhej skupine (IM + BD)
30 % a v tretej skupine (IM + D) 33,3 %. Cievnu
mozgovu prihodu (CMP) malo v prvej skupine
(M + BD) 50 % pacientov, v druhej skupine (IM
+ BD) 46,7 %, v tretej skupine (IM + D) 53,3 %.

Analyza laboratérnych parametrov
u pacientov v nasom subore

Vysledky s najnizSou priemernou hodnotou
hemoglobinu, s najnizsou priemernou hodno-
tou folatov mala tretia skupina (IM + D), vysledky
viak nie su Statisticky signifikantné.

Taktiez v tretej skupine (IM + D) bola naj-
nizsia priemernd hodnota siderémie, celko-
vych bielkovin, rozdiel je na hranici $tatistickej
signifikantnosti (pre siderémiu p = 0,094, pre
celkové bielkoviny p = 0,093). Priemerné hod-
noty albuminu a LDL boli v tretej skupine (IM
+ D) najnizsie, vysledky su Statisticky signifi-
kantné (p < 0,05). Priemerna glykémia bola
najvyssia v druhej skupine (IM + BD), vysledky
nie su statisticky signifikantné. Sérovy kreatinin
bol najvyssi u pacientov v tretej skupine (IM +
D), rozdiel medzi skupinami nebol $tatisticky
signifikantny. Celkovy cholesterol bol najvyssi
v prvej skupine (M + BD), kde sme zazname-
nali aj najvy3si vyskyt hodnot HDL, mozeme
kons$tatovat, ze rozdiel medzi skupinami nebol
Statisticky signifikantny.
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Vyhodnotenie ¢lenkovo-ramenného
indexu

U kazdého pacienta sme zo $tyroch meranfvy-
brali najnizsie hodnoty ABI na dolnych koncatinach.
Porovnavali sme priemerné hodnoty ABI u pacien-
tov vo Véetkych troch skupinach. Tieto priemerné
hodnoty bolivrozmedzi09 - 13,t.j. v referencnom
rozmedzi, avsak v tretej skupine (IM + D) sme zistili
najnizsie priemerné hodnoty ABI. Rozdiel medzi
vsetkymi troma skupinami vidime v tabulke 1.

Pri analyze absoltutnych hodnot boli v prvej
skupine (M + BD) minimalne hodnoty ABI 0,00 a ma-
ximalne 2,24.V druhej skupine (IM + BD) miniméalne
hodnoty ABI boli 0,74 a maximalne 2,33, v tretej
skupine (IM + D) minimélne hodnoty ABI 0,0 a ma-
ximalne 2,15. Clenkovo-ramenny index < 0,5 v prvej
skupine (M + BD) mali len 2 pacienti (69 %), v druhej
skupine (IM + BD) nemal ani jeden pacient a v tretej
skupine (IM + D) malo 13 pacientov (46,8 %).

Dalej sme porovnavali priemerné hodnoty
ABI medzi prvou skupinou (M + BD) s tretou sku-
pinou (IM + D) a druht skupinu (IM + BD) s tretou
skupinou, rozdiel bol $tatisticky signifikantny
(p < 0,05). Rozdiel medzi prvou skupinou (M +
BD) a druhou skupinou (IM + BD) nebol Statis-
ticky signifikantny (tabufka 1).

Vysledky color-duplexnej
ultrasonografie magistralnych tepien
dolnych koncatin

Hemodynamicky vyznamnu stenézu alebo
obliteraciu mal v prvej skupine (M + BD) len 1
pacient (v oblasti AFS vpravo, AFS a ATA vlavo),
¢o predstavuje 3,33 %, v druhej skupine (IM +
BD) sa zdvazné zmeny nevyskytli u ziadneho pa-
cienta, najvyssi vyskyt sme zaznamenali v tretej
skupine (IM + D), kde a7 18 pacientov (60 %) malo
hemodynamicky vyznamnu stenézu alebo obli-
teraciu. Statisticky bol rozdiel vo vyskyte medzi
skupinami signifikantny, ako vidime v tabulke 2.
U niektorych pacientov z tretej skupiny sme zistili
postihnutie viacerych tepien.

Medzi prvou a druhou skupinou vyskyt
hemodynamicky vyznamnych stenotizacii/ob-
literacif bol porovnatelny, to znamena nesigni-
fikantny. Dalej sme porovnavali tento vyskyt
medzi tretou (IM + D) a prvou (M + BD) a tretou
(IM + D) a druhou (IM + BD) skupinou, kde bol
hlavny signifikantny rozdiel (tabulka 2).

Fokus na dekubity v subore -
klasifikacia

Dekubity mali len pacienti v tretej skupine
(IM + D), vSetci pacienti mali dekubit na pate,
okrem toho sa v tejto skupine vyskytovali aj
defekty distalne od kolena. Keby sme hodnotili
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izolovane stadia dekubitov na dolnych konca- Tabulka 3. Rizikové faktory KKI v pracach zahrani¢nych autorov

tindch (na pate a distalne od kolena) méZeme  autor N vek Fajcenie DM HLP AH ABI defekty
konstatovat, Ze celkovo dekubitov v 1. étadiu N/% N/% N/% N/% N/%
bolo 35, v 2. $tadiu 9, v 3. stadiu 19, v 4. stadiu Keeling (58) 76 73 48/63 30/39 44/58 44/58 0,59 39/71
bol 1 dekubit. Balzer (59) 47 67 27/57 37/78 29/61 35/74 0,51 47/100
Ballota (6) 197 82 143/72 56/28 - 121/61 0,45 164/81
Analyza dekubitov podla angiozémov Brosi (60) 150 85 45/30 65/43 78/52 118/78 045 136/81
Najcastejsie postinutym angiozémom bol -~ 7o) 28 73 106/42  136/54  51/20 164/66 - 125
angiozém zodpovedajuci arteria tibialis poste- —
. . . B Chisci (61) 480 83 289/60 252/52 236/49 402/83 - 387/86
rior, rr. calcanei, a to u 14 pacientov, druhym
najcastejéie postihnutym bol angiozém arteria &3 62005109 84 33/30 >2/48 >7/52 105/96 - i
Jcastesie p y 9 ES 58 85 14/24  29/50  31/53 53/91 - -
fibularis, . calcaneus u 12 pacientov a tretim naj-
} o o ; Dosluoglu 89 >80 -/10 -/58 -/50 -/79 - -
Castej$im bol angiozém zodpovedajuci arteria ©3) 55 <80 47 76 /68 91 B B
tibialis anterior u 5 pacientov. Baurnann (64) 105 78 3029 5552 70/67 9187 - -

Diskusia

Vzhladom na to, ze v ndm dostupnych
literdrnych zdrojoch sme nenasdli $tudie, ktoré
by priamo hodnotili vyskyt rizikovych fak-
torov aterosklerézy a KKI u imobilnych pa-
cientov s dekubitmi na patach, porovnavali
sme vyskyt rizikovych faktorov aterosklerézy
u nasich pacientov s rizikovymi faktormi u pa-
cientov s KKI. Ciefom bolo zistit, ¢i mozno
dekubity na patach u imobilnych pacientov
pripisovat hemodynamicky vyznamnému
postihnutiu tepien DK, a tym dany nélez hod-
notit ako KKI.

Zo zndmych rizikovych faktorov vzniku
KKI (fajcenie, vek nad 65 rokov a ¢lenkovo-
-ramenny index pod 0,5) v nasom subore pri
porovnavani vietkych troch skupin saich naj-
viac vyskytlo v tretej skupine u imobilnych
pacientov s dekubitmi na patach (IM + D).
Diabetes mellitus a dyslipoproteinémia boli
porovnatelné s ostatnymi skupinami, ¢o je
v rozpore so svetovou literatrou. Tuto sku-
to¢nost ddvame do sdvisu so zhorsenym me-
tabolizmom a stavom vyZzivy.

Porovnavali sme vyskyt rizikovych faktorov
u pacientov s KKl v zahrani¢nych studiach s vy-
skytom u nasich pacientov (imobilni s dekubit-
mi). Priemerny vek nasich pacientov bol 79 ro-
kov, ¢o je porovnatelné s ostatnymi studiami
(tabulka 3). Diabetes mellitus sa vyskytol v na-
som subore v tretej skupine (IM + D) v 30 %,
¢o najviac koreluje s talianskou studiou autora
Ballotu (6), kde bolo 28 %. Fajcenie bolo v na-
som subore zastupené v 13,3 %, ¢o v porov-
nani so zahrani¢nymi ddajmi je nizky vyskyt.
Hyperlipoproteinémia sa vyskytla v nasom su-
bore v 20 %, ¢o je v zhode so studiou talianskeho
autora Cieriho (24) - taktiez v 20 %. Priemerny
ABI bol v nasom subore 0,92, ¢o je v rozpore so
zahrani¢nou literaturou. Vysoké hodnoty ABI
pripisujeme mediokalcindze.

N — pocet pacientov; DM - diabetes mellitus; HLP — hyperlipoproteinémia; AH - artériova hypertenzia; ABI
— ¢lenkovo-ramenny index; OS — open surgery; ES — endovascular surgery

V nasej praci sa pridruzené organové kompli-
kécie najviac vyskytli v tretej skupine pacientov
(IM + D). Artériova hypertenzia sa vyskytovala
u imobilnych pacientov s dekubitmi v 86,7 %,
¢o je porovnatelné s viacerymi zahrani¢nymi
studiami. Najviac pridruzenych orgédnovych
komplikacif sa vyskytlo u imobilnych pacientov
s dekubitmi.

Aj napriek tomu, Ze ¢lenkovy index bol
v tretej skupine < 0,5 len u 13 pacientov, zmeny
v zmysle hemodynamicky vyznamnych steno-
tizécif a obliteracii verifikované colorduplexnou
sonografiou boli pritomné u 18 pacientov. Spolu
sme diagnostikovali az 40 hemodynamicky vy-
znamnych postihnutf tepien dolnych koncatin.
Pri porovndvani vetkych troch skupin v nasom
subore sa vsak ukazuju Statisticky signifikantné
vysledky (p < 0,05) pre vyskyt hemodynamicky
vyznamnych stenotizacii, respektive oblitera-
cif tepien dolnych koncatin v tretej skupine.
Nepomer medzi relativne vysokym ABI a su-
casne sa vyskytujicim vysokym poctom
zavaznych postihnuti tepien pripisujeme
mediokalcinéze, pri ktorej si hodnoty ABI
falosne pozitivne. Napriek tomu, Ze vacsina
pacientov v nasom subore prijimala potravu
bez problémoy, je problematické udrzat dobry
stav vyzivy bez vyZivovych dopinkov u pacien-
tov v geriatrickom veku. Najma pre zabehané
nespravne stravovacie navyky, nechutenstvo,
chronické ochorenia ovplyvnujuce diétu. Vidime
to aj z hodndét hemoglobinu (36,7 % pacien-
tov malo hladinu hemoglobinu pod 100 g/I)
a albuminu (@z 73,3 % pacientov malo hladinu
albuminu pod 35 g/l). Hodnoty st ovplyvnené
stavom po operacii a chronickymi ochoreniami.
Z celkového hladiska mé vyznam vysetrenie
sérovej hladiny albuminémie, hladina pod 35
g/! svedci o malnutricii (25).
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Je zndme, Ze pacienti s diabetes mellitus
¢asto nemavaju klaudikacie (klinicky obraz je
modifikovany somatickou i autonémnou dia-
betickou neuropatiou), podobne je tomu aj
u horsie mobilnych a imobilnych pacientov, ktorf
nechodia alebo len velmi mélo, takze klaudikacie
sa nemaju moznost manifestovat a PAO zostéva
nediagnostikované (tabulka 3).

Zaver
Na zaklade nasich poznatkov sa domnieva-

me, Ze uimobilnych pacientov su velmi dolezité

preventivne opatrenia, aby nedoslo k rozvoju
dekubitov, ktoré mézu byt prvym priznakom

KKI. V diferencidlnej diagnostike dekubitov je

doblezité uvaZzovat aj o PAQ. ZlepSené technické

a klinické vysledky pomohli endovaskuldrnej

liecbe ziskat rastice uznanie v primérnej lie-

Cebnej stratégii u pacientov s KK, a to zvlast

u pacientov s vyznamnymi rizikovymi faktormi

pre bypassové operacie. S preukdzanou bez-

pecnostou endovaskuldrnej lie¢by pre tychto
polymorbidnych pacientov a zlepsenie hojenia
defektov predstavuje endovaskuldrna liecba
moznost vyhnut sa v mnohych pripadoch am-

putacii (1).

KKI je v suc¢asnej vaskularnej medicine ob-
lastou intenzivneho zaujmu ako vyskumného,
tak aj klinického (26). V klinickej praxi je dolezité
venovat pozornost aj imobilnym pacientom.
Bolo by vhodné sa zamerat predovsetkym na
tych rizikovych imobilnych pacientov, u ktorych
predpokladdme mozné arteridlne poskodenie.

Na zaklade vlastnych skisenosti navrhujeme
nasledovny postup:

1. Zamerat sa na imobilnych pacientov, pre-
dovsetkym na tych s rizikovymi faktormi
aterosklerdzy, a na zaciatku hospitalizécie
vysetrit aj ABI.



2. U pacientov s dekubitmi na pétach aj pri po-
merne vysokom ABI realizovat colorduplexnu
sonografiu tepien dolnych koncatin a objek-
tivizovat funkeny stav cievneho rieciska.

3. ZvéZenie endovaskuldrnej intervencie.

Ak uz vznikne defekt u tazsie mobilného alebo
imobilného pacienta a diagnostikujeme hemo-
dynamicky vyznamné postihnutie arteridlneho
systému, zvazit benefit a rizikd intervencie. V prvom
rade, vzhladom na polymorbiditu tychto pacientov,
prichddza najpravdepodobnejsie do Uvahy en-
dovaskuldrna revaskularizacia. Tym by sme mohli
predchadzat v buduicnosti hroziacej amputdcii. Pre
niektorych pacientov s KKl méze aj docasné sprie-
chodnenie obliterovanej artérie znamenat zhojenie
defektu, a tym dosiahnut Uspech revaskularizacie
(1), ¢o ma aj velky socio-ekonomicky vyznam.
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