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Kritická končatinová ischémia je najzávažnejšia forma periférneho artériového ochorenia dolných končatín. Ak sa liečba týchto pacientov 
zanedbá, vzniká medicínsky, sociálne a ekonomicky mimoriadne náročná situácia. V našej práci sme porovnávali 3 skupiny pacientov 
hospitalizovaných na Oddelení dlhodobo chorých nemocnice akademika L. Dérera Univerzitnej nemocnice Bratislava. Skupinu mobil-
ných pacientov bez dekubitov, skupinu imobilných pacientov bez dekubitov na pätách a skupinu imobilných pacientov s dekubitmi na 
pätách. Ukázalo sa, že imobilní pacienti s dekubitmi na pätách mali najväčší počet rizikových faktorov, najnižšie hodnoty hemoglobínu, 
železa a albumínu v sére. Zistili sme, že až 60 % pacientov s dekubitmi na pätách malo prítomné periférne artériové ochorenie s nálezom 
hemodynamicky významnej stenózy alebo obliterácie jednej alebo viacerých artérií a znížený členkovo-ramenný index. Domnievame 
sa, že dekubity na pätách u imobilných pacientov môžeme považovať za prvý prejav možnej kritickej končatinovej ischémie s potrebou 
ďalšieho dodiagnostikovania a zváženia revaskularizácie.

Kľúčové slová: kritická končatinová ischémia, dekubity na pätách, imobilizácia.

Decubitus as a sign of critical limb 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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Kritická končatinová ischémia (KKI) je naj-
závažnejšia a najmalígnejšia forma PAO DK (1). 
Presnejšie epidemiologické údaje o výskyte PAO 
DK a KKI na Slovensku nemáme v súčasnosti 
k dispozícii. KKI sa vyvinie asi u 5 % pacientov 
s intermitentnými klaudikáciami do piatich rokov 
(2). Na podklade nepriamej evidencie zo štúdií 
sledujúcich populácie klaudikantov, progresie 
PAO DK a osud končatiny sa odhaduje inciden-
cia KKI na asi 500 – 1 000 nových prípadov na  
1 milión obyvateľov ročne. Na Slovensku sa teda 
ročne vyskytuje asi 2 500 – 5 000 nových prípa-
dov KKI (3, 4). 

Podľa viacerých štúdií je výskyt KKI považo-
vaný za indikátor súčasného postihnutia koro-
nárnej a cerebrovaskulárnej cirkulácie. 

Medzi najzávažnejšie rizikové faktory vzniku 
KKI patria v nasledujúcom poradí: diabetes mellitus 
(4-násobne zvyšuje riziko vzniku), fajčenie (3-ná-
sobne), ABI < 0,5 (2,5-násobne), vek > 65 rokov 
(2-násobne), hyperliporoteinémia (2-násobne) (5, 6). 

Angiozómy
Koncept angiozómov je prevzatý z plastickej 

chirurgie, kde bol vypracovaný za účelom do- 
siahnutia lepšieho hojenia rán (7). Angiozóm je 
anatomická jednotka tkaniva (skladajúca sa z kože, 
podkožia, fascie, svalu a kosti) zásobovaná prís-
lušnou artériou a drénovaná príslušnou vénou. 

Celé telo je rozdelené na 40 angiozómov, 
noha je rozdelená na 6 angiozómov. Arteria ti-
bialis posterior (ATP) zásobuje 3 angiozómy, ar-

teria tibialis anterior (ATA) zásobuje 1 angiozóm 
a arteria fibularis (AFi) zásobuje 2 angiozómy. 

ATP zásobuje mediálny členok a mediálnu 
časť päty ako vetva arteria tibialis posterior, rr. 
calcanei, ďalej zásobuje laterálnu časť chodidla 
okrem laterálnej časti päty ako arteria plantaris 
lateralis a mediálnu časť chodidla ako arteria 
plantaris medialis. 

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

AFi zásobuje laterálny členok ako arteria 
fibularis, r. perforans a laterálnu časť päty ako 
arteria fibularis, r. calcaneus. 

Z tohto hľadiska možno predpokladať, že 
revaskularizácia zdrojovej tepny, môže mať za ná-
sledok lepšie hojenie rany a záchranu končatiny. 
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Dekubity
Dekubitus alebo preležanina je druh chro-

nickej rany, ktorá vzniká ako dôsledok lokálnej 
ischémie kože, prípadne podkožných tkanív 
a svalov, s následnou ulceráciou až nekrózou. 
Lézie vznikajú na základe spolupôsobenia vnú- 
torných a vonkajších faktorov na predilekčných 
miestach (20).

Predilekčnými oblasťami pre výskyt dekubi-
tov sú v 34 % krížová oblasť, oblasť bedrového 
kĺbu a kostrče, v 26 % päty (2. najčastejšie miesto 
vzniku dekubitov), v 10 % oblasť nad členkami.

Primárnym etiologickým faktorom vzniku 
dekubitov je predovšetkým cirkulačné zlyha-
nie (10, 11). Následkom narušenia cirkulácie krvi, 
nedostatočného prívodu kyslíka a výživných 
látok do buniek a hromadením odpadových 
produktov metabolizmu (stúpa množstvo lak-
tátu, urey a kyseliny močovej) je poškodenie 
tkaniva (12). Ďalším dôležitým faktorom je aj 
trvalá deformácia buniek pri pretrvávajúcom 
vonkajšom tlaku, čo vedie k poškodeniu svalov 
pod kostnými prominenciami a k degenerácii 
tkanív v hĺbke (13).

Mnohí autori vyzdvihujú zásadný význam 
malnutrície pre vznik a nepriaznivý vývoj de-
kubitov. Proteínovo-energetickou malnutríciou 
trpí až 30 % všetkých seniorov a 50 % hospitali-
zovaných seniorov. Zlá výživa prináša so sebou 
okrem zvýšeného rizika vzniku dekubitov aj ča-
tejší výskyt delirantných stavov, pádov, kardiál-
neho zlyhávania, iktov, dyspnoe, fraktúr dolných 
končatín, gastrointestinálnych ochorení, horšie 
hojenie rán a pokles imunity (10).

Obdobie hojenia vredov na päte je dlhé, 
niekedy viac ako 1 rok (14, 15). V jednej štúdii, 
u 11 % pacientov s ischemickými dekubitmi na 
pätách bola nutná amputácia, v porovnaní so 
skupinou pacientov s vredmi na iných častiach 
nohy (16). Podobne Han a Ezquerro (17) uvádza-
jú, že u 42 % zo 43 pacientov (t. j. 18 pacientov) 
s dekubitom na päte bola nevyhnutná ampu-
tácia nohy v dôsledku pretrvávajúcej infekcie 
alebo zlého hojenia. 

Endovaskulárna liečba 
v infragenikulárnej oblasti

Prediktorom úspešného výsledku endo-
vaskulárnej liečby v infragenikulárnej oblasti sú 
krátke uzávery a ošetrovanie menšieho počtu 
tepien (6).

Avšak aj napriek týmto poznatkom neexis-
tuje štandardný protokol na liečbu zložitých ar-
teriálnych lézií pri KKI v infragenikulárnej oblasti, 
a ku každému pacientovi treba preto pristupovať 
individuálne (18). 

Úspešná revaskularizácia nie je konečným cie- 
ľom liečby u týchto pacientov, ale len súčasťou cel-
kovej starostlivosti. Dosiahnutie úplného zhojenia 
lézie vyžaduje multidisciplinárny prístup rôznych 
špecialistov (angiológ, intervenčný rádiológ alebo 
angiológ, cievny chirurg, podiater, plastický chirurg). 

Okrem toho aj cielená aplikácia DES stentov 
pri porovnaní so samotnou balónikovou angio-
plastikou má potenciál zlepšiť mieru priechod-
nosti. Pre niektorých pacientov s KKI môže aj len 
dočasné spriechodnenie obliterovanej artérie 
znamenať zhojenie defektu, a tým dosiahnuť 
úspech revaskularizácie (11). 

Ciele práce
Cieľom práce bolo prospektívne porovnať 

výskyt doteraz nediagnostikovaného periférne-
ho artériového ochorenia v troch nami zadefi-
novaných skupinách pacientov hospitalizova-
ných na Oddelení dlhodobo chorých (ODCH) 
v  Nemocnici akademika Ladislava Dérera 
Univerzitnej nemocnice Bratislava. 

Súbor pacientov a metodika
Do súboru sme zaradili 90 pacientov, ktorí 

boli hospitalizovaní na ODCH UNB akademika 
Ladislava Dérera v časovom období od janu-
ára 2011 do decembra 2013. Rozdelili sme ich 
do troch skupín podľa mobility a prítomnosti 
dekubitov, v každej skupine bol rovnaký počet 
pacientov, a to 30. V prvých dvoch skupinách 
išlo o náhodný výber pacientov, a to mobilní 
pacienti bez dekubitov (M + BD) ako prvá sku-
pina, druhá skupina imobilní bez dekubitov na 
pätách (IM + BD) a do tretej skupiny sme zaradili 
pacientov imobilných s dekubitmi na pätách 
(IM + D). V celom súbore bolo 33 mužov a 57 
žien. V skupine (M + BD) bolo 12 mužov a 18 
žien, v skupine (IM + BD) bolo 12 mužov a 18 
žien, v skupine (IM + D) bolo 9 mužov a 21 žien. 

Prenosným dopplerovským prístrojom znač-
ky BIDOP 100V3 sme zmerali systolický tlak krvi 
na horných končatinách nad artériou brachialis 
a systolický tlak na dolných končatinách v oblasti 
členku nad artériou tibialis posterior (ATP) a artériou 
dorsalis pedis (ADP). Podľa štandardného vzorca 
sme vypočítali členkovo-ramenný tlakový index 
(ABI). Sonografickým prístrojom Siemens Sonoline 
G40 sme zrealizovali farebnú duplexnú ultrasono-
grafiu, kde sme podľa maximálnych systolických, 
enddiastolických rýchlostí a charakteru krivky hod-
notili stupeň aterosklerotických zmien v infrain-
gvinálnom úseku na tepnách dolných končatín 
u všetkých pacientov. Zo zdravotnej dokumentácie 
sme získali potrebné anamnestické údaje, výsledky 
laboratórnych a pomocných vyšetrení.

Štatistická analýza
Štatistické analýzy boli realizované pomocou 

softvéru SPSS (Statistical package for social sciences), 
(19). Na základnú štatistickú analýzu sme použili 
frekvenčné tabuľky a za numerické znaky aj prie-
mer, smerodajnú odchýlku, minimum, maximum 
a rozsah (20). Na komparáciu výsledkov za skúmané 
podsúbory sme za nominálne znaky použili kon-
tingenčné tabuľky a Fisherov exaktný test (21). Za 
numerické znaky sme na komparáciu použili nepa-
rametrický exaktný Mann-Whitney U test a Kruskal 
Wallis Test (22). Vzťahy medzi skúmanými veličinami 
sú signifikantné, keď pre príslušnú p-hodnotu platí:  
p < 0,05 (23). Tabuľky a grafická prezentácia kom-
parácií bola realizovaná pomocou programu Excel.

Výsledky práce
Priemerná dĺžka hospitalizácie v  celom 

súbore bola 27,33 dňa. Priemerná dĺžka hos-
pitalizácie v skupine (M + BD) bola 23,20 dňa. 
V skupine (IM + BD) 29,30 dňa a v skupine (IM + 
D) 29,50 dňa. Posledné dve skupiny mali vyššiu 
priemernú dĺžku hospitalizácie, rozdiel medzi 
nimi a prvou skupinou bol štatisticky signifi-
kantný (p < 0,05).

Nadhmotnosť spolu s obezitou boli prítom-
né v skupine (M + BD) u 52,7 %, v skupine (IM + BD)  

Obrázok 1. Koncept angiozómov na dolnej 
končatine (20). Až 70 % ischemických ulkusov na 
nohe môže mať jeden dominantný angiozóm, 
preto je dôležité posúdenie, ktorá poškodená 
artéria bude ošetrená ako prvá (8, 9)
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u 25 %, v tretej skupine (IM + D) bol výskyt 100 %.  
Rozdiel medzi jednotlivými skupinami bol 
štatisticky signifikantný (p < 0,05). Z rizikových 
faktorov bolo fajčenie prítomné v skupine (M + 
BD) v 10 %, v skupine (IM + BD) v 3,3 %, najviac 
bolo prítomné v skupine (IM + D) 13,3 %, roz-
diel medzi nimi nebol štatisticky signifikantný. 
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 štatisticky signifikantný. Rovnako nebol 
signifikantný rozdiel ohľadom terapie inzulínom. 
V skupine (M + BD) bolo liečených 6,7 %, v skupi-
ne (IM + BD) 3,3 %, v tretej skupine (IM + D) bolo 
liečených inzulínom 10 % pacientov. Artériovú 
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 štatisticky signifikant-
ný. Dyslipoproteinémia bola prítomná rovnako 
v prvej (M + BD) a druhej skupine (IM + BD), a to 
u 40 % pacientov, v tretej skupine (IM + D) sa 
nachádzala len u 20 %, rozdiel nebol štatisticky 
signifikantný.

Z vyššie uvedených výsledkov môžeme 
konštatovať, že dĺžka hospitalizácie bola naj- 
dlhšia v  tretej skupine (IM + D), to zname-
ná u  imobilných pacientov s dekubitmi na 
pätách. Tí pacienti boli v porovnaní s ďalší-
mi dvoma skupinami viac obézni a vyžado-
vali najnáročnejšiu zdravotnú starostlivosť. 
Hyperlipoproteinémia bola najmenej zastú-
pená v  tretej skupine. Z  rizikových faktorov 
KKI boli v  tretej skupine pacientov (IM + D) 
najviac zastúpené fajčenie, vek > 65 rokov, 
členkovo-ramenný index < 0,5. Diabetes mel-
litus a hyperlipoproteinémia neboli v našom 
súbore najviac zastúpené v  tretej skupine, 
čo je v rozpore so svetovou literatúrou. Túto 
skutočnosť dávame do súvisu so zhoršeným 
metabolizmom a stavom výživy.

Kardiovaskulárne komorbidity 
pacientov v našom súbore

Výskyt kardiovaskulárnych komorbidít bol 
najvyšší v tretej skupine pacientov (IM + D), av-
šak rozdiel medzi jednotlivými skupinami nebol 
štatisticky signifikantný. Ischemickú 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.

Fibriláciu predsiení (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 
mozgovú príhodu (CMP) malo v prvej skupine 
(M + BD) 50 % pacientov, v druhej skupine (IM 
+ BD) 46,7 %, v tretej skupine (IM + D) 53,3 %. 

Analýza laboratórnych parametrov 
u pacientov v našom súbore

Výsledky s najnižšou priemernou hodnotou 
hemoglobínu, s najnižšou priemernou hodno-
tou folátov mala tretia skupina (IM + D), výsledky 
však nie sú štatisticky signifikantné. 

Taktiež v tretej skupine (IM + D) bola naj-
nižšia priemerná hodnota siderémie, celko-
vých bielkovín, rozdiel je na hranici štatistickej 
signifikantnosti (pre siderémiu p = 0,094, pre 
celkové bielkoviny p = 0,093). Priemerné hod-
noty albumínu a LDL boli v tretej skupine (IM 
+ D) najnižšie, výsledky sú štatisticky signifi-
kantné (p < 0,05). Priemerná glykémia bola 
najvyššia v druhej skupine (IM + BD), výsledky 
nie sú štatisticky signifikantné. Sérový kreatinín 
bol najvyšší u pacientov v tretej skupine (IM + 
D), rozdiel medzi skupinami nebol štatisticky 
signifikantný. Celkový cholesterol bol najvyšší 
v prvej skupine (M + BD), kde sme zazname-
nali aj najvyšší výskyt hodnôt HDL, môžeme 
konštatovať, že rozdiel medzi skupinami nebol 
štatisticky signifikantný. 

Vyhodnotenie členkovo-ramenného 
indexu

U každého pacienta sme zo štyroch meraní vy-
brali najnižšie hodnoty ABI na dolných končatinách. 
Porovnávali sme priemerné hodnoty ABI u pacien-
tov vo všetkých troch skupinách. Tieto priemerné 
hodnoty boli v rozmedzí 0,9 – 1,3, t. j. v referenčnom 
rozmedzí, avšak v tretej skupine (IM + D) sme zistili 
najnižšie priemerné hodnoty ABI. Rozdiel medzi 
všetkými troma skupinami vidíme v tabuľke 1. 

Pri analýze absolútnych hodnôt boli v prvej 
skupine (M + BD) minimálne hodnoty ABI 0,00 a ma-
ximálne 2,24. V druhej skupine (IM + BD) minimálne 
hodnoty ABI boli 0,74 a maximálne 2,33, v tretej 
skupine (IM + D) minimálne hodnoty ABI 0,0 a ma-
ximálne 2,15. Členkovo-ramenný index < 0,5 v prvej 
skupine (M + BD) mali len 2 pacienti (6,9 %), v druhej 
skupine (IM + BD) nemal ani jeden pacient a v tretej 
skupine (IM + D) malo 13 pacientov (46,8 %).

Ďalej sme porovnávali priemerné hodnoty 
ABI medzi prvou skupinou (M + BD) s treťou sku-
pinou (IM + D) a druhú skupinu (IM + BD) s treťou 
skupinou, rozdiel bol štatisticky signifikantný  
(p < 0,05). Rozdiel medzi prvou skupinou (M + 
BD) a druhou skupinou (IM + BD) nebol štatis-
ticky signifikantný (tabuľka 1).

Výsledky color-duplexnej 
ultrasonografie magistrálnych tepien 
dolných končatín

Hemodynamicky významnú stenózu alebo 
obliteráciu mal v prvej skupine (M + BD) len 1 
pacient (v oblasti AFS vpravo, AFS a ATA vľavo), 
čo predstavuje 3,33 %, v druhej skupine (IM + 
BD) sa závažné zmeny nevyskytli u žiadneho pa-
cienta, najvyšší výskyt sme zaznamenali v tretej 
skupine (IM + D), kde až 18 pacientov (60 %) malo 
hemodynamicky významnú stenózu alebo obli-
teráciu. Štatisticky bol rozdiel vo výskyte medzi 
skupinami signifikantný, ako vidíme v tabuľke 2.  
U niektorých pacientov z tretej skupiny sme zistili 
postihnutie viacerých tepien. 

Medzi prvou a  druhou skupinou výskyt 
hemodynamicky významných stenotizácií/ob-
literácií bol porovnateľný, to znamená nesigni-
fikantný. Ďalej sme porovnávali tento výskyt 
medzi treťou (IM + D) a prvou (M + BD) a treťou 
(IM + D) a druhou (IM + BD) skupinou, kde bol 
hlavný signifikantný rozdiel (tabuľka 2). 

Fokus na dekubity v súbore – 
klasifikácia

Dekubity mali len pacienti v tretej skupine 
(IM + D), všetci pacienti mali dekubit na päte, 
okrem toho sa v tejto skupine vyskytovali aj 
defekty distálne od kolena. Keby sme hodnotili 

Tabuľ ka 1. Priemerné hodnoty ABI vo všetkých skupinách

skupina M + BD IM + BD IM + D p

mean ABI 1,18 1,19 0,92 < 0,05

rozpätie ABI 0,00 – 2,24 0,74 – 2,33 0,00 – 2,15

M + BD – pacienti mobilní bez dekubitov; IM + BD – pacienti imobilní bez dekubitov; IM + D – pacienti imobilní 
s dekubitmi; p – štatistická signifikantnosť

Tabuľ ka 2. Počet pacientov so stenózami/obliteráciami v jednotlivých skupinách a štatistická signi-
fikantnosť

skupina M + BD IM + BD IM + D p

počet pacientov 1 (3 %) 0 (0 %) 18 (≥ 60 %) < 0,05

M + BD – pacienti mobilní bez dekubitov; IM + BD – pacienti imobilní bez dekubitov; IM + D – pacienti imobilní 
s dekubitmi; p – štatistická signifikantnosť
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izolovane štádiá dekubitov na dolných konča-
tinách (na päte a distálne od kolena) môžeme 
konštatovať, že celkovo dekubitov v 1. štádiu 
bolo 35, v 2. štádiu 9, v 3. štádiu 19, v 4. štádiu 
bol 1 dekubit. 

Analýza dekubitov podla angiozómov
Najčastejšie postihnutým angiozómom bol 

angiozóm zodpovedajúci arteria tibialis poste-
rior, rr. calcanei, a to u 14 pacientov, druhým 
najčastejšie postihnutým bol angiozóm arteria 
fibularis, r. calcaneus u 12 pacientov a tretím naj-
častejším bol angiozóm zodpovedajúci arteria 
tibialis anterior u 5 pacientov. 

Diskusia
Vzhľadom na to, že v nám dostupných 

literárnych zdrojoch sme nenašli štúdie, ktoré 
by priamo hodnotili výskyt rizikových fak-
torov aterosklerózy a KKI u  imobilných pa-
cientov s dekubitmi na pätách, porovnávali 
sme výskyt rizikových faktorov aterosklerózy 
u našich pacientov s rizikovými faktormi u pa-
cientov s KKI. Cieľom bolo zistiť, či možno 
dekubity na pätách u imobilných pacientov 
pripisovať hemodynamicky významnému 
postihnutiu tepien DK, a tým daný nález hod-
notiť ako KKI. 

Zo známych rizikových faktorov vzniku 
KKI (fajčenie, vek nad 65 rokov a členkovo-
-ramenný index pod 0,5) v našom súbore pri 
porovnávaní všetkých troch skupín sa ich naj-
viac vyskytlo v  tretej skupine u  imobilných 
pacientov s dekubitmi na pätách (IM + D). 
Diabetes mellitus a dyslipoproteinémia boli 
porovnateľné s ostatnými skupinami, čo je 
v  rozpore so svetovou literatúrou. Túto sku-
točnosť dávame do súvisu so zhoršeným me-
tabolizmom a stavom výživy.

Porovnávali sme výskyt rizikových faktorov 
u pacientov s KKI v zahraničných štúdiách s vý-
skytom u našich pacientov (imobilní s dekubit-
mi). Priemerný vek našich pacientov bol 79 ro- 
kov, čo je porovnateľné s ostatnými štúdiami 
(tabuľka 3). Diabetes mellitus sa vyskytol v na-
šom súbore v tretej skupine (IM + D) v 30 %, 
čo najviac koreluje s talianskou štúdiou autora 
Ballotu (6), kde bolo 28 %. Fajčenie bolo v na-
šom súbore zastúpené v 13,3 %, čo v porov-
naní so zahraničnými údajmi je nízky výskyt. 
Hyperlipoproteinémia sa vyskytla v našom sú-
bore v 20 %, čo je v zhode so štúdiou talianskeho 
autora Cieriho (24) – taktiež v 20 %. Priemerný 
ABI bol v našom súbore 0,92, čo je v rozpore so 
zahraničnou literatúrou. Vysoké hodnoty ABI 
pripisujeme mediokalcinóze. 

V našej práci sa pridružené orgánové kompli-
kácie najviac vyskytli v tretej skupine pacientov 
(IM + D). Artériová hypertenzia sa vyskytovala 
u imobilných pacientov s dekubitmi v 86,7 %, 
čo je porovnateľné s viacerými zahraničnými 
štúdiami. Najviac pridružených orgánových 
komplikácií sa vyskytlo u imobilných pacientov 
s dekubitmi. 

Aj napriek tomu, že členkový index bol 
v tretej skupine < 0,5 len u 13 pacientov, zmeny 
v zmysle hemodynamicky významných steno-
tizácií a obliterácií verifikované colorduplexnou 
sonografiou boli prítomné u 18 pacientov. Spolu 
sme diagnostikovali až 40 hemodynamicky vý-
znamných postihnutí tepien dolných končatín. 
Pri porovnávaní všetkých troch skupín v našom 
súbore sa však ukazujú štatisticky signifikantné 
výsledky (p < 0,05) pre výskyt hemodynamicky 
významných stenotizácií, respektíve obliterá-
cií tepien dolných končatín v tretej skupine. 
Nepomer medzi relatívne vysokým ABI a sú-
časne sa vyskytujúcim vysokým počtom 
závažných postihnutí tepien pripisujeme 
mediokalcinóze, pri ktorej sú hodnoty ABI 
falošne pozitívne. Napriek tomu, že väčšina 
pacientov v našom súbore prijímala potravu 
bez problémov, je problematické udržať dobrý 
stav výživy bez výživových doplnkov u pacien-
tov v geriatrickom veku. Najmä pre zabehané 
nesprávne stravovacie návyky, nechutenstvo, 
chronické ochorenia ovplyvňujúce diétu. Vidíme 
to aj z hodnôt hemoglobínu (36,7 % pacien-
tov malo hladinu hemoglobínu pod 100 g/l) 
a albumínu (až 73,3 % pacientov malo hladinu 
albumínu pod 35 g/l). Hodnoty sú ovplyvnené 
stavom po operácii a chronickými ochoreniami. 
Z celkového hľadiska má význam vyšetrenie 
sérovej hladiny albuminémie, hladina pod 35 
g/l svedčí o malnutrícii (25). 

Je známe, že pacienti s diabetes mellitus 
často nemávajú klaudikácie (klinický obraz je 
modifikovaný somatickou i autonómnou dia-
betickou neuropatiou), podobne je tomu aj 
u horšie mobilných a imobilných pacientov, ktorí 
nechodia alebo len veľmi málo, takže klaudikácie 
sa nemajú možnosť manifestovať a PAO zostáva 
nediagnostikované (tabuľka 3).

Záver
Na základe našich poznatkov sa domnieva-

me, že u imobilných pacientov sú veľmi dôležité 
preventívne opatrenia, aby nedošlo k rozvoju 
dekubitov, ktoré môžu byť prvým príznakom 
KKI. V diferenciálnej diagnostike dekubitov je 
dôležité uvažovať aj o PAO. Zlepšené technické 
a klinické výsledky pomohli endovaskulárnej 
liečbe získať rastúce uznanie v primárnej lie-
čebnej stratégii u pacientov s KKI, a to zvlášť 
u pacientov s významnými rizikovými faktormi 
pre bypassové operácie. S preukázanou bez-
pečnosťou endovaskulárnej liečby pre týchto 
polymorbídnych pacientov a zlepšenie hojenia 
defektov predstavuje endovaskulárna liečba 
možnosť vyhnúť sa v mnohých prípadoch am-
putácii (1).

KKI je v súčasnej vaskulárnej medicíne ob-
lasťou intenzívneho záujmu ako výskumného, 
tak aj klinického (26). V klinickej praxi je dôležité 
venovať pozornosť aj imobilným pacientom. 
Bolo by vhodné sa zamerať predovšetkým na 
tých rizikových imobilných pacientov, u ktorých 
predpokladáme možné arteriálne poškodenie.

Na základe vlastných skúseností navrhujeme 
nasledovný postup:
1.  Zamerať sa na imobilných pacientov, pre-

dovšetkým na tých s rizikovými faktormi 
aterosklerózy, a na začiatku hospitalizácie 
vyšetriť aj ABI. 

Tabuľ ka 3. Rizikové faktory KKI v prácach zahraničných autorov 

autor N vek Fajčenie 
N/%

DM 
N/%

HLP 
N/%

AH 
N/%

ABI defekty 
N/%

Keeling (58) 76 73 48/63 30/39 44/58 44/58 0,59 39/71

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

Brosi (60) 150 85 45/30 65/43 78/52 118/78 0,45 136/81

Cieri (57) 248 73 106/42 136/54 51/20 164/66 - 125

Chisci (61) 480 83 289/60 252/52 236/49 402/83 - 387/86

Lejay (62)  OS  
ES

109 
58

84 
85

33/30 
14/24

52/48 
29/50

57/52 
31/53

105/96 
53/91

- 
-

- 
-

Dosluoglu  
(63)

89 
255

≥ 80 
< 80

-/10 
-/47

-/58 
-/76

-/50 
-/68

-/79 
-/91

- 
-

- 
-

Baumann (64) 105 78 30/29 55/52 70/67 91/87 - -

N – počet pacientov; DM – diabetes mellitus; HLP – hyperlipoproteinémia; AH – artériová hypertenzia; ABI 
– členkovo-ramenný index; OS – open surgery; ES – endovascular surgery
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2.  U pacientov s dekubitmi na pätách aj pri po-
merne vysokom ABI realizovať colorduplexnú 
sonografiu tepien dolných končatín a objek-
tivizovať funkčný stav cievneho riečiska. 

3.  Zváženie endovaskulárnej intervencie.
Ak už vznikne defekt u ťažšie mobilného alebo 

imobilného pacienta a diagnostikujeme hemo-
dynamicky významné postihnutie arteriálneho 
systému, zvážiť benefit a riziká intervencie. V prvom 
rade, vzhľadom na polymorbiditu týchto pacientov, 
prichádza najpravdepodobnejšie do úvahy en-
dovaskulárna revaskularizácia. Tým by sme mohli 
predchádzať v budúcnosti hroziacej amputácii. Pre 
niektorých pacientov s KKI môže aj dočasné sprie-
chodnenie obliterovanej artérie znamenať zhojenie 
defektu, a tým dosiahnuť úspech revaskularizácie 
(1), čo má aj veľký socio-ekonomický význam.
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