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Periférne artériové ochorenie dolnych koncatin
v ambulancii vSeobecného lekara
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Periférne artériové ochorenie dolnych koncatin (PAO DK) je ¢asto manifestaciou polyvaskularneho aterotrombotického procesu s velmi vysokou
kardio-vaskularnou (KV) morbiditou a mortalitou. Choroba je v klinickej praxi poddiagnostikovana a nedostatocne lieGena. Symptomaticka
forma PAO DK je v populacii frekventovane zastipena hlavne u diabetikov, seniorov a imobilnych pacientov. Meranie ¢lenkovo-brachialneho
tlakového indexu (ABI) predstavuje bazélnu, neinvazivnu metédu na potvrdenie PAO DK i stratifikaciu KV rizika v populécii. Co najlepsia kontrola

s kritickou konéatinovou ischémiou sa mé vZdy hospitalizovat s cielom multidisciplinarneho posiidenia moznosti revaskularizaénej liecby.

Klacové slova: periférne artériové ochorenie dolnych kon¢atin, kardio-vaskularne riziko, diagnostika, ABI, lie¢ba

Peripheral arterial disease (PAD) of lower extremity in general practitioner practice

Peripheral arterial disease (PAD) of lower extremity is often manifestation of polyvascular disease with very high cardio-vascular (CV)
morbidity and mortality. PAD is underestimated and undertreated in clinical practice. Asymptomatic form of PAD is common in diabetic,
elderly and immobile population of patients. Measurement of ankle-brachial pressure index is basic noninvasive method for estimation
of PAD as well as stratification of CV risk in population. The best control of atherosclerotic risk factors and life-style modification with
exercise therapy in intermittent claudication can stabilize the disease in majority of patients. In patients with critical limb ischemia

should be always multidiscpilinary vascular approach in hospital with possibility of revascularisation therapy.
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Periférne artériové ochorenie
(PAO) je Sirsi pojem, ktory zahrna postih-
nutie viacerych tepnovych riecisk okrem
postihnutia koronarnych tepien a aorty
(1). Periférne artériové ochorenie dolnych
kon¢atin (PAO DK) je len jednou z moz-
nych manifestacii PAO (obrazok 1). PAO DK
predstavuje predominantne manifestaciu
aterotrombotického procesu. Nemozno
ale zabudat aj na rozpoznanie neatero-
sklerotickych pric¢in PAO DK (obliterujaca
tromboangiitida, systémové vaskulitidy,
kompresivne syndromy, iné) (tabulka 1).

PAO DK sa vyskytuje u 5 - 10 %
populacie nad 60 rokov v zavislosti od
diagnostickej metody, akou sa choroba
urcuje (2). Vyskyt choroby stipa s vekom.
Pokial v roku 2000 bolo na svete priblizne
164 miliéonov chorych s PAO DK, v roku
2010 to uz bolo vySe 202 miliénov (3).
Narast prevalencie globalne bol takmer
24 %, ¢o stvisi aj so zlepSenim diagnostiky
choroby (3). Prvé adaje o vyskyte PAO
DK na Slovensku sa zistili v epidemiolo-
gickom prieskume PAOS na zaklade me-
rania ¢lenkovo-brachidlneho tlakového
indexu (ankle-brachial pressure index
- ABI) vS§eobecnymi lekarmi na vzorke

2 207 po sebe idacich ambulantnych pa-
cientov. Hodnotu menej ako 0,9 aspon na
jednej DK malo 9,4 % pacientov s priemer-
nym vekom 72 rokov. U tychto pacientov
bol signifikantne vyssi vyskyt infarktu
myokardu, nestabilnej angina pectoris
a cievnej mozgovej prihody (4). VSeobecni
lekari uz vtedy potvrdili, Ze st schopni
po edukacii vySetrovat a zhodnotit ABI
s naslednou spolupracou s vaskularnymi
Specialistami. V ostatnom Case sa real-
ne roz$iruji kompetencie vSeobecnych
praktickych lekarov (vratane moznosti
vySetrenia ABI) a celkovo sa za¢ina menit
charakter poskytovania primarnej zdra-
votnej starostlivosti na Slovensku.
Pojmom periférne artériové ocho-
renie dolnych koncatin sa oznacuje chro-
nicka forma choroby. PAO DK ma viacero
roznych prejavov, ktoré klasifikujeme pod-
la Fontainea (tabul’ka 2) alebo Rutherforda
(tabulka 3). Naj¢astejSim klinickym preja-
vom chronickej ischémie DK st intermi-
tentné klaudikacie, ktoré prvykrat opi-
sal v roku 1858 Jean Martin Charcot ako
chdédzou vyvolant ischémiu svalov (2).
Viac ako dve tretiny pacientov s PAO DK
st asymptomaticki alebo maja atypicku

symptomatolégiu, ¢o vedie k poddiagnos-
tikovaniu choroby (1, 2). Klinicka sympto-
matolégia PAO DK je ¢asto prekryta inym
kardio-vaskularnym (KV) ochorenim ¢i
imobilizaénym syndrémom (5). Choroba
sa Casto odkryije realizovanim funkénych
testov a meranim ABI. V diagnostike PAO
DK sa zameriavame nielen na potvrdenie
¢i vylti€enie samotnej choroby, ale vzdy
sa snazime urcit aj vyvolavajicu pri¢inu,
funkéné Stadium, ako aj anatomicki lokali-
zaciu (2). Pri fyzikalnom vySetreni si v§ima-
me zmeny farby koZe, jej kvalitu, ochlpenie,
rast nechtov, jazvy na koZi, defekty i asy-
metriu v teplote koncatin. V pripade defek-
tov DK posudzujeme lokalizaciu (akralne
- ischemicky defekt; §lapa (planta), respek-
tive prsty v mieste otlaku — neuropaticky
defekt; na predkoleni, v okoli medialneho
¢lenka - zilovy defekt), velkost, sekréciu
z defektu, pripadne zapach, povlak, oko-
lie, hyperkeratozy v okoli vredu (typické
skor pre neuropaticky defekt), bolestivost,
teplotu koze.

Kritéria klinickej diagnostiky PAO
DK st (6):
1. Typicka anamnéza klaudikaénych ale-

bo pokojovych ischemickych bolesti
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Obrazok 1. Periférne artériové ochorenie a jeho prejavy (1)

Prejavy periférmeho artériového ochorenia (FAO)
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LEAD - lower extremity artery disease — choroby tepien dolnych koncatin, UEAD - upper extremity artery di-

sease - choroby tepien hornych koncatin

2. Nehmatné pulzacie a/alebo pritom-
nost Selestu
3. ABI menej ako 0,9, respektive pozi-
tivne funkéné skasky

Ak st dve z uvedenych troch vySet-
rovacich metod pozitivne, ide s vysokou
pravdepodobnostou o ischémiu DK (6).
Selest sa objavuje pri zGizeni lumenu tepny
0 30 - 40 %, ale pri ztzeni viac ako 85 %
spravidla $elest vymizne (6). Presne zmerat
bezbolestny a maximalny interval chodze
u klaudikujtcich pacientov umozZiuje vy-
Setrenie na beziacom pase (treadmill).
Na objektivizaciu klaudika¢nej vzdiale-
nosti méze pomoct aj Sestminttovy test
chodze, pripadne zmerana nemocni¢na
chodba, ked pacient kraca v rytme met-
ronému. Pri diagnostike moZno vyuzivat
aj funk¢né polohové skasky, ako napriklad
Ratschowov test. Polohovy test ma tri fa-
zy: fazu pasivnej elevacie DK (zdvihnuté
DK nad podlozku do 45 stupriov 30 se-
kind), fazu pracovnt (dorzalna a plantarna
flexia elevovanych néh do vzniku bolesti,
maximalne 2 min(ity) a fazu hyperemick,
ked sa pacient posadi, spusti DK z postele
a my sledujeme ¢as prvého s¢ervenania
koZe na nohe (norma do 5 s), napln zil na
dorze nohy (norma 10 s) a ¢as diftiznej hy-
perémie nohy (norma do 15 s) (6).

Clenkovo-brachialny index - ABI
index predstavuje spolu s doslednym kli-
nickym vySetrenim bazalnu, neinvaziv-
nu, ekonomicky nenaro¢nt a dobre repro-
dukovatelnt1 diagnosticka metodu, ktora
umoziiyje potvrdenie PAO DK. Meranie
ABI umoznuje identifikovat aj jedincov so
subklinickou ateroskler6zou a stratifikovat
KV riziko v §irSej populacii (1). ABI index

Tabulka 1. Etiologickd klasifikdcia PAO DK
(modifikované podla 2)

1. ateroskleréza tepien dolnych konéatin
(obliterujica aterosklerdza)

2. primarne a sekunddrne vaskulitidy postihujice

tepny konéatin

. cysticka degenerdcia adventicie

. fibromuskuldrna dysplazia

. kompresivne syndrémy (napr. entrapment

syndrém a. popliteae)

. traumy a disekcie

7. fyzikélne faktory (vibracie, chlad, vihkost,
postradiacné postihnutie)

8. iatrogénne podmienené zizenia ¢i uzaver
koncatinovych artérii (po katetrizécii)

9. trombdzy, embdlie koncatinovych tepien
(Gastejsie sposobuju akutnu koncatinovu
ischémiu), aneuryzma periférnej tepny so
sekundérnou tromboembdliou

o~ w

o

Tabulka 2. Funk¢né klasifikdcia PAO DK podla Fontainea (upravend)

I. Stadium asymptomatické

subjektivne bez bolesti (moZze byt pocit chladu, parestézi)
objektivne Selest nad tepnami (meranie ABI kazdych 24 mesiacov)

1. Stadium klaudikaéné

klaudikacné bolestiv nohe, lytku ¢i stehne vznikajuce pocas chddze a nutiace k zastaveniu, po zastaveni

bolest ustupuje sponténne

lla - klaudikacnd vzdialenost je vacsia ako 200 m, ¢as Ustupu bolesti je menej ako 2 mindty (meranie ABI

kazdych 12 mesiacov)

IIb - klaudikacn4 vzdialenost je mensia ako 200 m, limitujlca, ¢as Ustupu bolesti je viac ako 2 mindty (me-

ranie ABI kazdych 6 - 12 mesiacov)

llc - klaudikacnd vzdialenost je mensia ako 50 m, ¢as Ustupu bolesti je viac ako 2 minuty (meranie ABI

kazdé 3 - 4 mesiace)

0d I1. §tadia pri klaudikaciach limitujicich Zivot jednotlivca bez ohladu na vzdialenost sa odporiéa
odoslanie pacienta k vaskularnemu Specialistovi - angioldg, cievny chirurg

Il. $tadium pokojovych bolesti

bolest v pokoji, najma v noci (respektive pri lahu do vodorovnej polohy)
Illa - ¢lenkovy tlak vy$si ako 50 mmHg (respektive prstovy tlak vy$si ako 30 mmHg)
IIb - ¢lenkovy tlak 50 mmHg a menej (respektive prstovy tlak 30 mmHg a menej)

IV. stadium trofickych defektov (ulceracia, gangréna)

IVa - §tadium nekrozy (ohranicenej)
IVb - $tadium Siriacej sa nekrézy ¢i gangrény

Tabul'ka 3. Funkéna klasifikdcia PAO DK podla Rutherforda

Stupen Kategoria

Klinicky prejav

asymptomaticky

mierne klaudikécie

stredne tazké klaudikacie

tazké klaudikacie

ischemickd pokojova bolest

malé strata tkaniva

ool IN= O

sa stanovuyje pre kazda dolna konéatinu
osobitne. ABI je pomer medzi systolickym
tlakom na periférnej tepne DK v oblasti
¢lenka (vyssi tlak na a. tibialis anterior, res-
pektive a. dorsalis pedis alebo a. tiabialis
posterior) a naramene s vy$Sou hodnotou
systolického tlaku krvi (vi¢§inou merané
na a. brachialis) dopplerovskym ultrazvu-
kovym meracom (obrazok 2). V si¢asnosti
mozno vyuzivat oscilometricky spésob
merania ABI, pri ktorom sa meria tlak krvi

velka strata tkaniva (ulcerécia, gangréna)

stcasne na vSetkych Styroch koncatinach
a pocitacovy program automaticky vy-
pocita ABI pre obidve koncatiny. ZvySent
pozornost pri merani ABI vyzaduji pa-
cienti s arytmiami, s nizkym minttovym
srdcovym vydajom, opuchmi DK, s hypo-
tenziou ¢i obézni pacienti. Dolezita je aj
spravna velkost manZety (1zka manzeta
- falo$ne vysoké hodnoty). Meranie ABI
umoziiuje zhruba stanovit zavaznost PAO
DK a pri segmentalnom merani tlakov na
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Tabul'ka 4. Hodnotenie ¢lenkovo-brachidlneho
tlakového indexu (ABI) (1, 2)

ABlindex | Hodnotenie

1-1,29 norma

0,90 - 0,99 | hranicné hodnota, zmeranie indexu
po zétazi (pokles 0 20 % = PAO DK )

0,70 - 0,89 | mierne az stredne zavazny
obliterujuci proces

0,41 - 0,69 | zavazny obliterujdci proces

0,4 amenej | kritickd koncatinova ischémia, resp.
chronickd koncatinu ohrozujica
ischémia

>1,3(1,4) | mediokalcinéza

Tabulka 7. VySetrenie ABI v ambulancii vSe-
obecného lekara (14, 15)

1. PRI DYSLIPIDEMII:

INICIALNE vysetrenie s cielom detekcie
subklinickych aterosklerotickych zmien ABI je
stcastou pomocnych vysetreni

KONTROLNE vysetrenie ABI — minimélne raz za
dva roky

2. PRI ARTERIOVEJ HYPERTENZII:

INICIALNE vy$etrenie — ABI ako doplnkové
vySetrenie na zaklade anamnézy, fyzikalneho
vySetrenia a vysledkov rutinnych laboratérnych
vySetreni

KONTROLNE vysetrenie s cielom detekcie
hypertenziou indukovaného asymptomatického
orgénového poskodenia podla indikacie lekara
3. VRAMCI PREVENTIVNEJ PREHLIADKY
(*raz za dva roky):

a) ak je pacient symptomaticky vzdy

b) ak ide 0 50-ro¢ného a starsieho pacienta

s aspofi jednym rizikovym faktorom (obezita,
artériova hypertenzia, diabetes mellitus,
dyslipidémia, fajcenie, abnormalne EKG,
postihnutie korondrnych, cerebrélnych tepien)
c) u vSetkych pacientov nad 70 rokov
Pozndmka: *varidcia v zavislosti od zdravotného
poistenia mozZna

koncatine aj urcit hrubt anatomicku loka-
lizaciu stenoézy tepny. V pripade, Ze ABI je
medzi 0,9 - 0,99, je vhodné vzdy zmerat
tlakovy index eSte aj po zatazi. Podobne aj
v pripade, Ze index je vyssi ako 1,0, ale na
zaklade anamnézy ¢i fyzikalneho vySet-
renia mame podozrenie na ischémiu DK.
Ako zatazovy test mézeme pouzit podre-
Py, vystupy na $picky, pripadne cvicenie
na ministepperi alebo intenzivnu chédzu.
Pri ch6dzi na beziacom pase (treadmill)
mobzeme hned urcit i klaudikacnt vzdia-
lenost. Pokles ABI po zatazi o 20 % je dia-
gnostickym kritériom PAO DK (6). Index
meriame minGtu po skonceni zataze. So
stlpajicou zavaznostou stendzy sa zvysuje
pokles tlakového indexu po cviceni, ako aj
¢as jeho navratu k pévodnejhodnote pred
cvicenim. U zdravych osob sa ABI nemeni,
pripadne mézZeme pozorovat jeho mierny
narast (6). Hodnotenie ABI je prehladne

Tabulka 5. Skupiny os6b, ktorym by sa mal
merat ¢lenkovo-brachidlny index (1)

Tabulka 6. Diferencidlna diagnostika bolestf
dolnych konéatin (modifikované podla 2)

« Klinické podozrenie na konéatinovi ischémiu
- nehmatné pulzdcie tepien, Selest
- klaudiké&cia alebo iné symptdmy koncatinovej
ischémie
- nehojace sa defekty na koncatindch
« Pacienti so zvySenym rizikom pre PAO DK
- aterosklerdza inych tepnovych riecisk -
PAO, koronérna choroba srdca, aneuryzma
abdominalnej aorty, srdcové zlyhdvanie,
chronickd oblickovd choroba
- Asymptomaticki jedinci so zvySenym rizikom
PAO DK
- vek 65 rokov a viac
- vek pod 65 rokov s vysokym KV rizikom
- vek pod 50 rokov s rodinnou anamnézou PAO DK

uvedené v tabul'ke 4. Skupiny osob, ktorym
by sa mal merat ABI, uvadza tabulka 5 (1).

Nielen nizky, ale aj vysoky ABI -
mediokalcinéza, je zavaznym predik-
torom KV morbidity a mortality (1, 6).
Vysoky ABI (viac ako 1,3, respektive 1,4)
je sposobeny artériovou kalcifikaciou,
ktora sposobuje nekompresibilitu artérii.
Artériova kalcifikacia sa dnes povaZzuje
za aktivny, multifaktorialny proces, kto-
ry je podmieneny nerovnovahou medzi
tzv. induktormi a inhibitormi vaskularnej
kalcifikacie. V stcasnosti sa ukazuje, ze
sa modze vyvijat simultanne s ateroskle-
rotickym procesom. Vyskyt artériovej
kalcifikacie stapa s vekom u pacientov
s diabetom, chronickou oblickovou choro-
bou, chronickym zapalovym stavom, hy-
perparatyredzou ¢i pri raritnej genetickej
chorobe - Keutelov syndrém (5). Meranie
ABI u diabetikov Casto zlyhava pre me-
diokalcindzu. Tepna je rigidn4, nie je ju
mozné komprimovat manzetou tlakomeru
a hodnoty distalnych tlakov st falo$ne
vysoké (ABI viac ako 1,3). Mediokalcin6zu
moéze potvrdit nativna bo¢na rontgenova
(RTG) snimka predkolenia u 20 - 25 %
diabetikov (6). Hodnotenie ABI sa stava
malo spolahlivym a v diagnostike ische-
mického postihnutia by sa mali pouzivat
iné vySetrovacie metodiky, napriklad me-
ranie palcovych tlakov (toe-brachial index
- TBI), transkutanna oxymetria, duplexna
sonografia (1, 2). Algoritmus vySetrenia
PAO DK s pouzitim ABI znazortiuje obra-
zok 3. Diferencialna diagnostika bolesti
dolnych koncatin je uvedena v tabulke 6.

Klaudikacie nie st len lokalny
problém tykajtci sa dolnych koncatin,
ale predstavuji manifestaciu polyvasku-
larneho postihnutia (5). Prave pacienti

- venézne klaudikdcie pri extenzivnej hibkovej
Zilovej trombdze

« posttromboticky syndrém

« bolest pri akutnej kon¢atinovej ischémii

- neurogénne pseudoklaudikacie

- Startovacie bolesti pri artréze

- svalové lytkové bolesti

« syndrém chronického kompartmentu (mladf
vykonnostni §portovci)

s PAO DK st ¢asto prototypom pacientov
s postihnutim viacerych cievnych riecisk.
Polyvaskularne ochorenie je vZdy spojené
s hor§im klinickym vysledkom. U pacien-
tov s PAO DK sa vyskytuje postihnutie
inych tepnovych riecisk v 60 - 70 %, pre-
to je u tychto pacientov vhodné cielene
anamnesticky patrat nielen po koronarnej
chorobe srdca, ale aj po hemodynamicky
vyznamnej sten6ze karotickej tepny, re-
nalnej tepny, aneuryzme abdominalnej
aorty (1, 7). Meranie tlaku krvi na obidvoch
hornych koncatinach u tychto pacientov
s rozdielom vac¢sim ako 15 mmHg mo-
Ze upozornit na sten6zu tepien hornych
koncatin a zvySené KV riziko (1). V pripade
skriningu asymptomatického ochorenia
v dalsich tepnovych rie¢iskach sa nepre-
ukazalo, ze vedie k zlepSeniu prognozy
pacienta (1). Pacienti s PAO DK vzhladom
na zniZen mobilitu ¢asto nie st schopni
vyvinuat takda aktivitu, pri ktorejby sa ma-
nifestovali stenokardie. Viac ako tretina
pacientov s PAO DK ma chronické srd-
cové zlyhavanie s redukovanou ejekénou
frakciou lavej komory, Casta je aj fibrilacia
predsieni, ¢o zhorSuje prognézu tychto
pacientov (1, 7).

Kriticka koncatinova ischémia
(KKI), respektive chronicka koncatinu
ohrozujiica ischémia (podla ostatnych
ESC/ESVS odportcani 2017) predstavuje
najzavaznejsiu formu PAO DK so zrani-
telnou viabilitou koncatiny, ktora savisi
s niekol'kymi faktormi (1). Riziko straty
koncatiny je stratifikovné podla zavaznosti
ischémie, poranenia a infekcie (1). Diabetici
tvoria az 50 - 70 % pripadov KKI, pri kto-
rych sa na vzniku diabetickej nohy okrem
ischemickej zlozky vyrazne spolupodiela aj
neuropaticka zlozka a infekeia (1, 8). V¢asné
rozpoznanie straty tkaniva a/alebo infek-
cie s naslednym odoslanim k cievnemu
$pecialistovi je pre zachranu koncatiny ne-
vyhnutné. V priebehu Siestich mesiacov od
vzniku KKI zomiera 20 % pacientov, ampu-
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tacii sa podrobi 30 % z nich (1). Zvlast u dia-
betikov moze byt KKI prvym klinickym
prejavom okltzie tepny (8). KKI definujeme
ako aspon 2 tyzdne trvajacu pokojovi bo-
lest, ktora vyzaduje pravideln analgetickt
liecbu, alebo pritomnost ulceracii alebo
gangrény nohy s dopplerovsky namera-
nym ¢lenkovym tlakom 50 mmHg a mene;j
alebo u diabetikov s palcovym systolic-
kym tlakom krvi mensim ako 30 mmHg (8).
Ak je pritomné len jedno z kritérii, ide
o hroziacu KKI (2). KKI zahfna v podstate
§tadium I1Ib a IV podla Fontainea. Pacienta
s KKIje treba vzdy hospitalizovat s cielom
multidisciplinarneho postidenia moznosti
revaskularizaéne;j lieCby.

Liecha

Rozhodnutie o stratégii liecby za-
visi od komplexnej analyzy symptomov,
hemodynamickych testov a zobrazovacich
metdd (1). Napriek pokrokom vo farmako-
logickej a v ostatnom c¢ase hlavne v nefar-
makologickej intervenc¢nej i chirurgickej
lie¢be PAO DK st pacienti s ischémiou dol-
nych koncatin ohrozeni hlavne tmrtim na
infarkt myokardu alebo cievnu mozgovu
prihodu (1, 4). Ovplyvnenie globalneho KV
rizika sa Casto v klinickej praxi u tychto
chorych podceniuje. VSetci pacienti s PAO
DK majt velmi vysoké KV riziko, preto je
u nich nutna ¢o najlepsia lie¢ba zamerana
na kontrolu rizikovych faktorov (RF) ate-
rosklerézy. Najvacsi prinos z dlhodobého
hladiska ma tato stratégia pri véasnych
Stadiach PAO DK, v zmysle, Ze chorobe je
lepsie predchadzat, ako liecit jej komplika-
cie. VSeobecny lekar zohrava klu¢ovi tlo-
hu pri kontrole a ovplyvriovani rizikovych
faktorov ateroskler6zy a tym prognozy
pacienta. Kriticka koncatinova ischémia
savyvinie priblizne u 21 % klaudikantov (1).
U vyse troch §tvrtin pacientov zostavaji
klaudikacie spravnou lie¢bou stabilizo-
vané (2).

Ciele liecby u pacientov

s periférnym artériovym
ochorenim dolnych konéatin
(modifikované podla 1, 8)

* Modifikacia rizikovych faktorov atero-
trombdzy - zakaz fajéenia, dobra me-
tabolicka kontrola diabetes mellitus -
HbAlc<6,5% podla DCCT (The Diabetes
Control and Complications Trial),
respektive menej ako 53 mmol/mol

Obrazok 2. Meranie ¢lenkovo-brachidlneho tlakového indexu (ABI) (1)

ABI

www awardloorgfpiidelines 1017 E5{ Guitelice an e Bagnash bl Tresma =t ol Paiphaial Artasal Biakin, 17 o Babaratan wilh E3vi m

a. tib. post. — artéria tibialis posterior

(Lurepan Maart Joumed 2015 doal0 3098 faursaart i/ o w3}

Obrazok 3. Algoritmus vySetrenia PAO DK s pouzitim ¢lenkovo-brachidlneho indexu (5)

Anamnéza, fyzikalne vysetrenie — inSpekcia, palpacia,
auskultacia arterii, funkéné testy, podozrenie na PAO DK

l PAO DK
nepravdepodobné|
pricine bolesti DK

< D,g ﬂ,g-ﬂ.gﬂ = 1|3‘ TBI ol Ei'l'sfﬂvé ﬂﬂk}" 3
po zétaZi transkutanna oxymetrial
10 20% treadmill test
l PAO DK l
3

USG arterii dolnych koncatin
CT, MR angiografia
angiografia

ABI - ankle-brachial index, TBI - toe brachial index, prstovo-brachidlny index, USG - ultrasonografia, CT -

pocitacovd tomografia, MR — magnetickd rezonancia

podla IFCC (International Federation
of Clinical Chemistry and Laboratory
Medicine) (prisnu kontrolu glykémie
je potrebné aplikovat s opatrnostou
hlavne u seniorov), kontrola tlaku kr-
vi (TK) s cielovym TK < 140/90 mmHg
(nie na Gkor hypoperfuzie koncati-
ny), dosiahnut cielova hladinu LDL
cholesterolu pod 1,8 mmol /1 a pod-
la najnovSich poznatkov aj mene;j,
modifikacia zivotného §tylu, menej
a zdravo jest, kinezioterapia a priaz-

nivé ovplyvnenie protrombotického
potencialu tychto pacientov.

* Ovplyvnenie symptéomov - liecba
bolesti a pridruzenych chordb, va-
zoaktivne lieky.

e Zachrana konéatiny - revaskula-
riza¢na lie¢ba - endovaskularna,
chirurgicka, kombinacia uvedenych
postupov.

* ZlepSenie kvality zivota, liecba in-
dikovana po zlyhani, pripadne ne-
moznosti revaskulariza¢ného postu-
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pu - hyperbaricka oxygenoterapia
s preferenciou pri neuropatickych
a neuroischemickych defektoch,
lie¢cba kmenovymi bunkami, liecba
diabetickej hlavne neuropatickej nohy
epidermoidnym rastovym faktorom,
lumbalna sympatektoémia, podiatric-
ka starostlivost.

Zakaz fajcenia tabaku v aktiv-
nej i pasivnej forme je zasadna liecebna
stratégia. V lieCbe zavislosti od tabaku
aplikujeme zasadu ,,5A - 5P%; ask - py-
taj sa, advise - porad prestat, assess
- posud ochotu prestat, assist — po-
moz prestat, arrange controls - planuj
kontroly. Nahradn( terapiu nikotinom
predstavuji nikotinové nahrady (naplas-
ti, Zuvacky, sublingualne tablety, nosové
spreje). Antidepresivum - bupropion SR,
inhibuje spatné vychytavanie dopaminu
a noradrenalinu. Vareniklin je parcialny
agonista 04p2 acetylcholin-nikotinovych
receptorov v mozgu, dualnym mechaniz-
mom ovplyviiuje dopaminergicky limbic-
ky systém. Zabrafuje abstinenénym pri-
znakom a neposkytuje pocit uspokojenia
z faj¢enia. Lie¢ba by mala trvat aspor 12
tyzdnov (5).

Krivka medzi TK a KV rizikom ma
tvar J alebo dokonca U, preto aj prili§
nizky TK zhorSuje KV riziko. Optimalnym
zabezpedi dostato¢nt perfziu organov.
Prave u pacientov so zavaznejSimi for-
mami PAO DK plati, Ze kontrola krvného
tlaku by nemala viest k prejavom hypo-
perflzie koncatiny. Aj prili§ rychly pokles
TK a agresivna hypotenzivna lie¢ba vo
vSeobecnosti mdézu predstavovat riziko
hypoperfuazie koncatiny. Navyse, pacienti
s PAO DK majt Casto postihnuté cievy
i na hornych koncatinach, preto je po-
trebné meranie tlaku krvi na obidvoch
ramenach a zvlast u seniorov musime
mysliet na pseudohypertenziu v dosled-
ku rigidity cievnej steny. Pri volbe anti-
hypertenziva je dolezité prihliadat aj na
dalSie komorbidity pacienta a zvazit indi-
vidualne benefity a rizika liecby. Kontrola
TK je ddlezitejsia ako vyber samotného
antihypertenziva.

ACE-inhibitory (ACE-I) maju do-
kazany antihypertenzivny efekt s reduk-
ciou KV prihod (§tidia HOPE, EUROPA)
u pacientov s PAO DK. ZlepSuji endote-

lova funkciu, angiogenézu v ischemic-
kej oblasti, zvySuju prietok krvi svalmi,
vykazuji trend prediZenia klaudikaénej
vzdialenosti (9, 10).

Betablokatory (BB) v sicasnos-
ti nie st kontraindikované u pacientov
s PAO DK (1). Zvlast u pacientov s dia-
betom a metabolickym syndrémom st
vhodné BB s vazodilata¢nou aktivitou ako
nebivolol ¢i karvedilol. BB predstavuja
protekciu u pacientov s PAO DK aj pre
Castl pritomnost koronarnej choroby
srdca ¢i srdcového zlyhavania. Opatrnost
je potrebna aj nadalej u pacientov s KKI.

Podla odportéani viacerych me-
dzinarodnych odbornych spoloc¢nosti je
liecba statinmi indikovana u vSetkych
pacientov s PAO DK, pretoZe liecba
znizuje vyskyt KV prihod vratane smr-
ti, optimalizuje lipidovy profil, vedie
k prediZeniu klaudika¢nej vzdialenos-
ti (bezbolestny aj maximalny interval)
(1). Limitaciou statinovej lieCby je stale
vysoké rezidualne KV riziko. A hlav-
ne adherencia pacienta k liecbe, kto-
r4 sa pohybuje na trovni 30 % a mene;j.
Ovplyvnit hladinu LDL cholesterolu moz-
no v monoterapii alebo v kombinovane;j
hypolipidemickej lie¢be s ezetimibom.
U pacientov s hyperlipoproteinémiou
kombinovanou hlavne s metabolickym
syndromom a diabetes mellitus mozZno
vyuzivat spojenie statinu s fibratom (11).

Novou perspektivou pre vysoko-
rizikovych pacientov najméi s familiar-
nou hypercholesterolémiou a pacientov,
ktori nedosahujt cielové hodnoty LDL
cholesterolu pri liecbe statinom alebo
netoleruja statin, je biologicka liecba.
Inhibitory PCSK9 st monoklonalne pro-
tilatky, ktoré blokuja $pecificky protein
PCSK9 (proprotein-konvertaza subti-
lizin/kexin typ 9). Ten zodpoveda za
degradaciu LDL receptorov v bunke.
Cielom lie¢by je predizit Zivotnost LDL
receptora. Lie¢ba sa aplikuje paren-
terdlne subkutannou injekciou 1-krat
za 2 tyzdne alebo 1-krat za mesiac,
¢im je zabezpecena lepsia complian-
ce pacienta. Mozno ju pridat k statinu.
V §tudii FOURIER (Further cardiovascu-
lar OUtcomes Research with PCSK9
Inhibition in subjects with Elevated
Risk) evolokumab priaznivo ovplyvnil
KV prognézu pacientov a redukoval ri-
ziko zavaznych koncatinovych prihod

(akatna koncatinova ischémia, ampu-
técia, potreba revaskularizacie) 0 42 %
u vSetkych pacientov s PAO DK (12).

Kinezioterapia, intervalovy
svalovy tréning formou chddze alebo
cvicenia je inicialna lie¢ebna modalita
u klaudikantov. Odporaca sa kontrolo-
vana pohybov4 lie¢ba pod dozorom od-
bornika na treadmille alebo chddza as-
pon 3-krat tyzdenne minimalne pocas 12
tyzdiov s ciesom prediZenia klaudikac¢-
ného a bezbolestného intervalu. V klau-
dika¢nom $tadiu dochadza pri spravnej
konzervativnejliecbe v priebehu 5 rokov
k zlepSeniu alebo stabilizacii ochorenia
asi 75 % pacientov (1, 2). Vytvara sa kola-
teralny obeh, zlepSuju sa svalové meta-
bolické kompenzacné zmeny a zvySuje
sa tolerancia bolesti. Spravne zvolena
kinezioterapia ma v dlhodobych pozo-
rovaniach lepSie vysledky ako mnohé
vazoaktivne posobiace latky.

Z celej plejady vazoaktivnych
liekov ma jednoznac¢ne dokazany Gci-
nok na predizenie klaudika¢nej vzdia-
lenosti len cilostazol a naftidrofuryl (1).
Vazodilata¢ny aj reologicky G¢inok ma
aj pentoxyfylin. Prostaglandin E1 - al-
prostadil, prostavasin E2 alebo analég
prostacyklinu iloprost posobia vazodi-
lata¢ne, endoteloprotekivne, pozitivne
reologickyiantiagregacne. Prostaglandiny
znizuju pokojové bolesti, predlzuji klau-
dika¢ny interval, zlepSuji hojenie defek-
tov (8). Sulodexid je glykozaminoglykan
v kombinacii s dermatan sulfatom, ktory
posobi na tri cievne riec¢iska - tepny, zily
a mikrocirkulaciu. Ma antitromboticky
efekt, priaznivo ovplyviiuje reologické
vlastnosti krvi, posobi antiproliferativ-
ne, protizapalovo a endoteloprotektivne,
u pacientov s PAO DK predlZuje aj klaudi-
kacny interval (Stadia SUAVIS) (13).

V ostatnych odportcaniach sa
u pacientov s PAO DK protidostickova
liecba navrhuje s preferenciou klopido-
grelu len u symptomatickych pacientov
(obrazok 4) (1). U pacientov s indikaciou
antikoagulacnej liecby je odklon od dl-
hodobej triplexnej liecby. U stabilnych
pacientov s PAO DK, ktori maju fibrilaciu
predsieni, je antikoagula¢na lie¢ba za-
sadna. V pripade nedavneho endovas-
kularneho vykonu by malo byt zvazené
riziko krvacania a tromboézy individual-
ne a sucasné podavanie antikoagula¢nej
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Obrazok 4. Protidostickova terapia u pacientov s periférnym artériovym ochorenim dolnych konéatin (1)

Protido3tickova terapia u pacientov s PAO DK
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SAPT - single antiplatelet therapy — monoprotidostickova liecba

Obrazok 5. Antitromboticka lie¢ba u pacientov s periférnym artériovym ochorenim dolnych konéatin

vyzadujlcich orédlnu antikoagulaénd liecbu (1)

Antitromboticka terapia u pacientov s PAQ DK
vyzadujicich erdlnu antikeaguladni lie€bu
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a antiagregacnej lie¢by by malo byt tak
kratke, ako je to mozné. V pripade dl-
hodobej stratégie liecby sa u rizikovych
pacientov pre koncatinovt ischémiu
s nizkym rizikom krvacania preferuje
antikoagula¢na lie¢ba v kombindcii len
s jednym antiagrega¢ne posobiacim lie-
¢ivom (obrazok 5) (1).

Zaver

PAO DK je predominantnou ma-
nifestaciou aterotrombotického, ¢asto
generalizované polyvaskularneho proce-
su. VSetci pacienti s ischémiou dolnych
koncatin majt velmi vysoké KV riziko.
Asymptomaticka forma PAO DK je 3-krat
Castejsie zasttipena ako symptomaticka.
Zvlast u diabetikov moze byt oklizia tep-
ny prvym prejavom PAO DK. Diagnostika

{ucegann Haarl ol IE1F] feltld 2omdfertear e ua¥a)

PAO DK na zaklade klinického vySetre-
nia s meranim ABI uz v ambulancii vS§e-
obecného lekara (tabulka 7) a s véasnym
odoslanim pacienta k vaskularnemu $pe-
cialistovi v §tadiu III, IV podla Fontainea
iv §tadiu II pri limitujacich klaudikaciach
pre jednotlivca moze priaznivo ovplyvnit
prognozu nielen koncatiny, ale aj Zivota
pacienta. Na ovplyvnenie globalneho KV
rizika i prognozy pacienta s PAO DK je
dolezita dlhodoba a désledna kontrola
rizikovych faktorov aterotromboézy, pri
ktorej je tloha v§eobecného praktické-
ho lekara zasadna. Esencialna je tera-
pia s pouzitim ACE-inhibitorov, stati-
nov a protidoStickovej liecby. Dolezity
je komplexny personalizovany lie¢ebny
pristup, zamerany nielen na lokalnu lie¢-
bu, liecbu bolesti a pridruZenych chorob,

ale aj na zachranu koncatiny vhodnym
a v€asnym vyberom revaskularizaénej
lie¢by, chirurgickej alebo intervencne;.
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