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Vred predkolenia ako jedna z najcastejSich chronickych chorob v civilizovanych krajinach v sii¢asnosti predstavuje vyznamni medicinsku
aj socioekonomicku entitu so zavaznymi dosledkami na zdravotny stav aj kvalitu zivota pacienta. Prevazna vacsina defektov dolnych
koncatin ma vaskularny povod (aZ 90 %), pricom majoritu tvoria ulkusy Zilového pévodu (50 - 60 %), kombinované arterialne a venézne
postihnutie sa vyskytuje taktieZ pomerne casto (20 - 25 %), najmenej pocetnii skupinu tvoria Cisto arteridlne vredy (10 %) (1). V ma-
nazmente pacienta s ulceraciou predkolenia zohravaju pri zhodnoteni ciev nenahraditelni dlohu pristrojové metody, ktoré pomahaju
verifikovat vaskularnu etiolégiu. Hoci sa od dermatoléga neocakava realizacia zobrazovacieho vySetrenia, je v§ak potrebné vediet ho
spravne interpretovat vo vztahu k naslednym terapeutickym krokom.
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Leg ulcer, as one of the most common chronic diseases in civilized countries, currently represents a major medical and socioeconomic entity
with serious consequences for the patient's health and quality of life. The vast majority of lower extremity wounds are of vascular origin (up to
90 %), with the majority being ulcers of venous etiology (50-60 %), combined arterial and venous involvement is also a frequent finding (20-25
%), the third and the least numerous group consists of arterial ulcers (10 %) (1). In the management of a patient with lower leg ulceration, instru-
mental methods that help clarify vascular etiology play an irreplaceable role in vascular evaluation. Although the dermatologist is not expected
to perform an imaging examination, it is necessary that he or she is able to interpret it correctly in relation to the subsequent therapeutic steps.
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Pri rieSeni pacienta s ulceraciou
predkolenia je nevyhnutné dbat na cie-
lent anamnézu a dokladné fyzikalne vy-
Setrenie. Na potvrdenie etiologie a dia-
gnostikovanie rozsahu patofyziologické-
ho poskodenia predstavuj v si¢asnosti
zlaty Standard zobrazovacie modality.
Spomedzi pristrojovych metod vyuZi-
vanych pri vredoch nohy a predkolenia
ma zasadny vyznam najma dopplerovské
vySetrenie a farebna duplexna ultraso-
nografia. Diferencialne diagnosticky je
zakladnou povinnostou dermatoldga
vylicenie arteriadlne podmieneného de-
fektu, ktorého liecba patri do rak inych
Specialistov.

Prevalencia PAO (definované ako
ABI < 0,9) sa pohybuje v rozsahu 2,5 %
v skupine pacientov vo veku 50 - 59 ro-
kov az do 14,5 % u 0sOb starsich ako 70
rokov (2). V ramci skriningu postihnutia
tepnového systému zohrava nenahra-
ditelnt Glohu dopplerovské vySetre-
nie prietokovych arteridlnych kriviek

a kvantitativne stanovenie zavaznosti
obliturujiceho procesu prostrednic-
tvom ¢lenkovo-ramenného indexu (an-
ckle-brachial index, ABI). Analogicky
k beznému meraniu krvného tlaku sa
pomocou manzety tonometra stanovi
systolicky tlak na a. ulnaris alebo a. ra-
dialis a tieto hodnoty sa dosadia do po-
meru s hodnotami ziskanymi meranim
na a. dorsalis pedis/a. tibialis posterior
(napr. tlak na a. ulnaris/ tlak na a. tibialis
posterior = 140 mmHg / 125 mmHg =
1,12 ABI). Hodnota > 1 predstavuje fy-
ziologicky nalez. Spolahlivost tejto in-
terpretacie sa v§ak pohybuje len v ramci
rozmedzia 1 - 1,3. Vys$Sie indexy ¢asto
nachidzame u diabetikov v désledku
ukladania vapnikovych depozit do tu-
nica media artérii, Co vedie k postupnej
strate elasticity a zvyraznovaniu rigidity
cievnej steny. Tt nasledne nie je moz-
né manzetou komprimovat a hodnota
ABI v tomto pripade nie je vypovedna.
Na poskytnutie skuto¢ného obrazu je
potrebné vyuzit palcovo-ramenny (toe-
-brachial index, TBI) index (3). KedZe
st malé tepny na periférii len zriedka

postihnuté mediokalcinézou, hodnota
systolického tlaku krvi nameraného na
artérii palca nohy vypoveda o skutoc¢-
nej zavaznosti periférneho arterialne-
ho okluzivneho ochorenia (PAOO). TBI
< 0,7 svedci pre zavaznejsiu stenotizaciu
a pacienta je v takomto pripade nut-
né odoslat na angiologické vySetrenie
na blizsie diferencovanie stavu. Vyuziva
sa aj absolitna hodnota prstovych tla-
kov - hodnota pod 30 mmHg zodpoveda
kritickej konc¢atinovej ischémii, v oblas-
ti ¢lenka je to tlak 50 mmHg a mene;j.
Okrem uvedenej interpretacie je tlakovy
¢lenkovo-ramenovy index nepriamym
ukazovatelom aterosklerotického po-
stihnutia koronarneho, mozgového ¢i
renalneho rieciska a hodnoty ABI < 0,5
sa spajaju so zvySenym vyskytom ische-
mickej choroby srdca (tabulka) (4, 5).

Vysokd senzitivitu a Specificitu pri
detekcii hemodynamicky vyznamnych
stenoz arterialneho systému poskytuje
duplexna ultrasonografia (6). Tato me-
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toda zahfna dvojrozmerné zobrazenie
tkaniv v 8kale sivej farby (2D/B-mode)
v kombinacii s meranim rychlosti prie-
toku krvi v spektralnom dopplerovskom
rezime (D-mode) a farebnym kédovanim
toku (CFM). Pomocou 2D obrazu je moZz-
né vizualizovat cievu spolu s jej pato-
logickymi zmenami, spektralne krivky
a CFM doplnaja informacie o funkénom
charaktere. Smerom k sonde je prietok
v ramci farebného zobrazenia repre-
zentovany Cervenou, od sondy modrou
farbou. Prietokova krivka ma u zdra-
vého jedinca trifazicky charakter so
systolickym vrcholom nasledovanym
reverznym tokom vo vcasnej diastole
a kratkym pozitivhym tokom v Stadiu
neskorej diastoly (7).

Pri vySetreni ven6zneho systé-
mu je neinvazivna duplexna ultrasono-
grafia zlatym Standardom. Doplnenim
o farebné kodovanie toku krvi poskytuje
komplexné postidenie stavu vaskular-
neho systému dolnych koncatin. Podla
najnovsich medzinarodnych odporuca-
ni (8) by mali sonografické vySetrenie
podstupit vSetci pacienti klasifikovani
do klinickych $tadii C2-C6 podla CEAP
klasifikacie (dokonca aj pri §tadiu C1,
kde st pritomné teleangiektazie v ram-
ci safenoznej distribucie), ako aj klinicky
asymptomaticki pacienti so subjektivny-
mi tazkostami prisuditelnymi venoznej
hypertenzii - t. j. pocit ,tazkych noh",
tnavnost dolnych koncatin, tazkosti
zhors$ujace sa v teple a pri statickej za-
tazi, tlava pri vyloZeni noh a pod. Pri
vySetrovani nas zaujima hlavne posu-
denie anatomickych zmien a funkéného
stavu zilového systému. Na anatomicke;j
urovni ho delime na povrchovy, hlboky
a spojovaci. Konkrétna anatomicka alebo
funkéna patologia v ramei jednotlivych
etazi pomaha lekarovi stanovit na mieru
usity terapeuticky plan. Sonografické
vySetrenie umoziuje zhodnotit:

- echogenitu lamen,

- kompresibilitu ciev, ich Sirku (najma
v oblasti kmenovych Zil a junkcie)
a Strukttru cievnej steny,

- pritomnost pripadnych kolateralnych
vén a ich podiel na plneni,

- detekciu a fazicitu toku a zaroven
jeho augmentaciu pri kompresii,

- posttrombotické zmeny a tiroven re-
kanalizacie,

Tabul'ka. Hodnotenie ¢lenkovo-ramennych (ABI) a palcovo-ramennych (TBI) indexov a charakter
zodpovedajlcej dopplerovskej prietokovej a PVR krivky
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- stav perforatorov,
- pritomnost refluxu v povrchovom
a/alebo hlbokom Zilovom systéme.

S koZnymi zmenami sa naj¢as-
tejSie spajaju nalezy refluxu v saféno-
-femoralnej junkcii - v povrchovom
systéme je to aZ 80 - 90 %, v hlbokom
je pritomny len u 10 - 15 % pacientov (9).
Pacienti s povrchovym refluxom st indi-
kovani na operaciu ¢i intervenény zakrok
v pripade klinického Stadia C2 az C6 (10).
Pri refluxe nas zaujima diZka trvania,
pricom reflux do 0,5 sekundy v povr-
chovych a do jednej sekundy v hlbokych
zilach je va¢sinou klinicky nevyznamny,
signifikantne patologicky je az nad dve
sekundy (11). Pri potvrdeni refluxu je na
mieste pacientovi odporudit chirurgické
rieSenie alebo niektort z endovenéznych
metdd, pri sklerotizacii je vysoké riziko
rekanalizacie. Dolezita je aj informacia
o dilatacii insuficientnej cievy. Doposial
totiZ nebola jasne stanovena konkrétna
hrani¢na hodnota, ale vény s priemerom
nad 2 cm sa uz podla viacerych odpora-
¢ani viac hodia na chirurgicky nez en-
dovendzny pristup (12).

Reflux v hlbokom Zzilovom systé-
me (HVS) sa podiela len na 10 % zavaz-
nych foriem CHVI a vo vacSine pripadov
je pritomny stcasne s povrchovym re-
fluxom a inkompetenciou perforatorov.
Korekcii refluxu v HVS ma predchadzat
liecba povrchovej insuficiencie, po kto-
rej sa ¢asto upravi aj hibkovy reflux. Na
chirurgicku korekciu HVS sa indikuja
pacienti s pokroc¢ilym obrazom bolesti

alebo pacienti klasifikovani do klinickych
stadii C4-C6 podla CEAP klasifikacie,
u ktorych je negativne ovplyvnena kva-
lita Zivota napriek konzervativnejliecbe.
NajCastejSou operaciou v tychto indika-
ciach je interna valvuloplastika pri pri-
marnom refluxe a transpozicia alebo
transplantacia chlopni pri posttrom-
botickych sekundarnych stavoch (13).
Jednym dychom vSak treba zdoraznit,
Ze ide o pomerne raritné a invazivne za-
kroky, ktoré moZu svojimi neZiaducimi
dosledkami predstavovat pre pacienta
vacsiu mieru rizika nez oc¢akavaného
benefitu.

Insuficientné perforatory vkom-
binacii s patologickym refluxom v po-
vrchovom ven6znom systéme sl najma
u pacientov s ven6znym defektom rela-
tivne Castym nalezom (40 - 60 %) (14).
Cisto izolovana insuficiencia perfora-
torov sa vyskytuje len priblizne u 5,4 %
pripadov CHVI (15). Pri patologickych
perforatoroch (reflux > 0,5 s a priemer
> 3,5 mm) vac¢Sina angiochirurgov v kli-
nickych $tadiach C2-C4 riesi len povr-
chovt inkompetenciu, v §tadiach C5a C6
sa odporuca aj ablacia perforatorov (16).

Liecba obStrukcie Zilového vy-
toku v zmysle zGZenia limen Gtlakom
zvonku je kauzalna podla danej priciny.
Pri redukcii prietoku pre nekompletne
rekanalizovany tromb po flebotrombo-
ze je okrem obStrukcie ¢asto pritomny
aj reflux v povrchovom systéme, ktory
tvori nahradnu cestu pre tok krvi. Tento
reflux sa u vac¢Siny pacientov upravi po
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Schéma. ZjednoduSeny algoritmus vySetrenia a liecby pri vrede predkolenia

vred predkolenia
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eliminacii obstrukcie. V tomto pripade je
pacient indikovany na implantaciu stentu
alebo venoplastiku (17, 18).
Sklerotizacia, CiZze vpravenie
drazdiaceho roztoku do limen Zily a jej
nasledna obliteracia, sa vyuziva pri ma-
lych aj vac¢sich nekmenovych varixoch
a kmenovych varikozitach bez patologic-
kého refluxu tstia. Ak je pritomny reflux,
sklerotizacia nema velky vyznam, lebo
hrozi riziko recidivy. Rovnako pri prie-
mere VSM >5 mm je efektivne;jsi chirur-
gicky pristup alebo endovenézna liecba
(19). Boli realizované viaceré §tudie, kto-
ré preukazali rovnak, dokonca az vyssiu
efektivitu endovendznych metdd v po-
rovnani s alternativnymi postupmi (20,

aktivna terapia:

arterialny (10 %)

doplnit’ angiologické
vysetrenie

= chirurgicka
= endovaskularna

= sklerotiza¢na

21). Chirurgicka lie¢ba ma nezastupitel-
né postavenie pri masivne dilatovanych
vénach aZ konvolatoch. Najc¢astej$im
vykonom je krosektémia a limitovany
stripping, pri ktorom sa zdravé Casti sa-
fény Setria na bypassové rekonstrukéné
operacie. Je potrebné podotknut, ze vys-
Sie uvedené aktivne pristupy nekonku-
ruju dlhodobej konzervativnejliecbe, ale
sa vzajomne doplfiaja. Z toho vyplyva,
ze v8etci pacienti s CHVO by mali mat
odporucent kompresivnu terapiu v pri-
pade, Ze nie je kontraindikovana (22).

Transkutanna oxymetria
Pomocou transkutanneho moni-
torovania parcialneho tlaku tkanivového

kyslika (transcutaneous oxygen pres-
sure - tcpO2) mozno hodnotit zavaznost
ischémie tkaniv, rozhodovat o indikacii
a stanoveni amputacnej vysky, ako aj
sledovat terapeuticky efekt revaskula-
riza¢nych technik (23). Toto vySetrenie
nie je ovplyvnené pritomnostou me-
diokalcinozy, ktora je ¢astym nalezom
u pacientov s DM. Medzinarodné usmer-
nenia odporuacaja vyuzit tito alebo jed-
nu z alternativnych meto6d (TBI spolu
s tlakovymi krivkami, pletyzmografia)
na zhodnotenie lokalnej perfazie v pri-
pade ABI >1,40 alebo < 0,9 (24). Pomocou
tejto neinvazivnej techniky vyuzivajlicej
princip polarografie je moZné prostred-
nictvom integrovanej snimacej sondy
stanovit mnozZstvo kyslika difundujuceho
tkanivami do povrchovych vrstiev ko-
Ze. Za fyziologicke sa povazuji hodnoty
tcpO2 v rozmedzi 40 - 80 mmHg, hod-
nota pod 40 mmHg predstavuje mierne
postihnutie (25). Cut-off hodnotou pre
viabilitu tkaniva je tcpO2 < 30 mmHg.
Uvedené hodnoty st ¢astou suc¢astou
klinickych hodnotiacich §kal, ktoré ur-
¢uju dalsi postup u komplikovanych pa-
cientov. Transkutanna oxymetria je na
Slovensku obmedzene pristupna metdda
a jej nedostupnost znemoziuje imple-
mentaciu smernic u nas.

Pletyzmografia

Pletyzmografia je neinvazivne vy-
Setrenie zaloZené na grafickom zazna-
menavani objemovych zmien konc¢atiny
v dosledku objemovych zmien prietoku
krvi. Pomocou senzora umiestneného
na manzete umoziuje monitorovanie
pulzového objemu (pulse volume re-
cording - PVR) a stanovenie vlnovych
kriviek pri naftknuti manzety na 60
- 65 mmHg, Co je hodnota dostatoc-
né na detekciu objemovych zmien, nie
vSak na posobenie arteridlnej okluzie.
Znizenie pulzovej amplitidy a oploStenie
az vymiznutie dikrotickej viny (stvisi so
spatnym narazom krvi pri uzavere aor-
talnej chlopne) poukazujt na pritomnost
ischemického procesu. Ide o alterna-
tivhu metoédu u diabetikov, kedZe me-
ranie nie je ovplyvnené pritomnostou
mediokalcin6zy. Tato metédu mozno
pouzit aj pri diagnostike funkéného sta-
vu Zilového systému - v tomto pripade
hovorime o tzv. venéznom refluxnom
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teste. Vyprazdiovanie ven6zneho depa
sa zaznamenava prostrednictvom ple-
tyzmografického senzora, pricom za
patologické sa povazuji hodnoty nizsie
ako 20 sektnd (26). Zavaznost venoznej
insuficiencie priamo sttipa v zavislosti
od poklesu tohto ¢asu (tzv. refill time)
na vychodiskov( troven Zilovej naplne.

Tato vysSe 100 rokov pouzivana
metoda stale nachadza svoje opodstat-
nenie aj pri vySetrovani pacientov s vre-
dom predkolenia. Pri hlbokych a nehoja-
cich sa defektoch je mozné rontgenovym
zobrazenim vylucit prechod infekcie na
kost - t. j. osteomyelitidu. Vyuziva sa
aj na zistenie pritomnosti kalcifikacie
makkych tkaniv, ktora méze branit ho-
jeniu chronickej ulceracie. Pri hrani¢ne
zvySenych indexoch ABI mozno pomo-
cou RTG snimky potvrdit postihnutie
ciev mediokalcin6zou, pripadne zobrazit
flebolity v Zilovom systéme.

Flebografia patri vzhladom na
svoju invazivitu a radiaéni zataz me-
dzi obsolentné vySetrenia a jej miesto
v poslednom desatro¢i takmer plne
nahradili modernejSie postupy - najma
duplexnd ultrasonografia. Angiografia/
DSA (digitalna subtrakéna angiografia)
ako diagnosticko-terapeutické modality
st Siroko vyuZivané metody v angiologii/
angiochirurgii, ktoré umoziuja dete-
govat anatomicka Groven stenotizacie
a sucasne rovno riesit dany stav revas-
kulariza¢nym vykonom. CT angiografia
postupne svojim uplatnenim nahradza
DSA a vyuZiva sa na vyhodnotenie ana-
tomickych pomerov, Struktar v oko-
li vaskularneho systému, diagnostiku
cievnych malformaécii, aneuryzmatic-
kého postihnutia, ako aj v pripade vy-
razne obéznych pacientov, kde je terén
sonograficky velmi zle hodnotitelny (27).
V pripade anamnestického tidaja o alergii
na kontrastnt latku mozno v rovnakych
indikaciach vyuzit aj MR angiografiu,
pri ktorej je navySe vyhodou nepri-

tomnost zataze ionizujlicim ziarenim.
Angioskopia, intravaskularna ultraso-
nografia a meranie prietoku izotopo-
vymi metddami st raritne vyuZivané
metddy, ktoré v beznej praxi doposial
nenasli svoje Standardné uplatnenie.

Dodiferencovanie etiologie de-
fektov a presna anatomicka identifikacia
poruchy slazi ako zakladny nastroj na
stanovenie optimalneho terapeutického
postupu (schéma). Spravna interpreta-
cia pristrojovych vySetreni v kontexte
s anamnestickymi tdajmi a lokalnym na-
lezom umoziuje stanovenie diagnézy
ischemickej choroby dolnych koncatin.
Jejlie¢ba spada do kompetencie angiol6-
ga. Priven6znych vredoch predkolenia je
zakladnym pilierom lie¢by kompresivna
terapia.
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