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Diagnosticky a terapeuticky pristup
k pacientovi s defektom na predkoleni a nohe

MUDr. Tomas Kopal', MUDr. lveta Kopalova?
'Kozné oddelenie NsP Povazska Bystrica
?Interné oddelenie NsP Zilina

Vred predkolenia predstavuje skér symptém ako diagnézu. Nou sa stava, az ked'je uréend jeho pricina. Velka viésina vredov predkoleni
je cievneho povodu. Tieto defekty vyzaduju diagnostické odlisenie poskodenia arteridlneho a venézneho systému. Ostatné defekty,
ktorych je mensina, vyzadujui rozpoznanie vzacnejsej priciny stavu — napriklad nadoru.

Orienta¢ne mozno stanovit etiolégiu defektu na zéklade klinického nélezu. Podrobnejsie posudenie cievneho systému vyzaduje pri-
strojové vysetrenia, vylticenie inych pricin vyZaduje casto histologické alebo mikrobiologické vysetrenie. V pripade defektov zvlastnej
etioldgie je potrebné podrobnejsie a $pecializovanejsie vySetrenie a ¢asto je nevyhnutny interdisciplinarny pristup.
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Diagnostic and therapeutic approach to the patient with lower leg lesion

Lower leg ulcer is considered rather as a symptom than a diagnose itself. It becomes one, once its cause has been established. The major-
ity of ulcers are of vascular etiology and arterial lesions need to be distinguished from venous ones. Minority of ulcers is of special origin
e.g. tumor, which has to be recognized. Probable etiology of an ulcer may be established according to clinical finding. However, more
precise diagnose of vascular damage needs to be verified by some of the imaging methods. To exclude some of the more rare diseases
one may use histological or microbiologic investigation methods. In special cases, detailed and specialized evaluation is needed and an

interdisciplinary approach must be employed.

Key words: lower leg ulcer, etiology, diagnostic.

Uvod

Vredy na predkoleni predstavuju éasté
ochorenie — trpi nimi asi 0,7 % dospelej popu-
lacie. Vacsinou ide o starsich pacientov, ¢asto
s viacerymi zavaznymi ochoreniami. Hojenie
defektov je pomalé a ¢asto ide o ranu chro-
nického charakteru, ktord svojou zdlhavostou
frustruje pacienta aj lekéra. Liecba ran na kozi
je interdisciplindrnym problémom, v pripade
chronickych defektov je viak Uloha dermato-
|6ga pri diagnostickom procese nenahraditelna
a velku vacsinu chronickych defektov je mozné
v rédmci ambulantnej praxe dermatoléga aj do-
stato¢ne podrobne diagnostikovat a efektivne
liec¢it. Vdaka zasadnym zmenam v moznostiach
liecby, ktoré priniesli ostatné roky, sa téma chro-
nickych ran dostava do centra zdujmu lekdrskej
verejnosti.

Clanok sa zaoberd problematikou chro-
nickych defektov predkolenia z hlfadiska am-
bulantného dermatoldga a jeho interdiscipli-
narnej spoluprace a vysetrovacich aktivit pri
manazmente pacienta s vredom predkole-
nia. Z mnozstva pristrojovych vysetrovacich
metdd venuje pozornost najma tym, ktoré
su sfce interdisciplinarne, ale ktoré by mal
byt dermatoldg schopny realizovat alebo a-
spon interpretovat.

Rany

Rany na kozi mozno delit podla roznych
kritérif. DoleZité je ich delenie z hladiska trvania
- na akutne a chronické.

Akutne su rany, v ktorych normdlne na-
preduje hojivy proces a nastdva obnovenie
anatomickej a funkenej integrity tkaniva.

V chronickych ranach proces hojenia nena-
preduje a k obnoveniu integrity nedochadza (1).
V sUcasnosti sa ¢asto definuje chronicka rana
aj ako rana, ktord nejavi znaky hojenia sa po-
cas najmenej 5 tyzdriov. Takéto definovanie je
sice exaktné, ale schematické. UrCenie diagnozy
chronickej rany ma velky prakticky dopad na
dalsi diagnosticky aj terapeuticky manazment
pacienta, pretoZe u tychto rdan mozno ocakavat
komplikované a finan¢ne naro¢né hojenie.

Priciny chronickych defektov
predkolenia
Stanovenie priciny chronického defektu
je dolezité z dvoch praktickych dévodov:
niektoré diagndzy prebiehajlce pod obra-
zom chronického vredu vyzaduju specifickd
liecbu, bez ktorej nie je mozné defekt zahojit
(napr. infekcia, nador);
niektoré liecebné postupy pri osetrovanf
chronickych ran su pri urcitych diagnézach
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kontraindikované a hrozi poskodenie pa-
cienta (napr. kompresfvna bandaz pri oklu-
zfvnom arteridlnom postihnutf).

Tabulka 1. Priklady menej obvyklych pricin
chronickych defektov predkolent.

Jtrofické” defekty
dolnych koncatin

« vendzne vredy

- arteridlne vredy

« zmieSané vredy

+ neuropatické a neuro-
ischemické vredy

« dekubity

zhubné néadory,
prekancerézy
a pseudokancerozy

« bazoceluldrny karciném

« spinoceluldrny karciném

« maligny melaném

« sekunddrne nadorové in-
filtracie koze (metastazy)

-+ pseudoepiteliomatdzna
hyperplazia

« papillomatosis cutis
carcinoides

- m.Paget

prejavy infekcie « syfilis

- ektyma

« tuberkuléza

« septickd embolizécia
+ gangrendzny erysipel
+ hlbokd mykdza

« aktinomykdza

- osteomyelitida

imunologicky
podmienené za-
palové ochorenia

+ pyoderma gangraenosum
« vaskulitické syndromy
+ panikulitidy
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Velku vacsinu chronickych defektov na dolnej
koncatine tvoria Zilové vredy predkolenia, a to az
80-85% pripadov. Druhou naj¢astejsou pricinou
su vredy arteridlne (asi 10% pripadov), nasleduju
neuropatické a neuroischemické defekty a dalsie
— zriedkavejsie ochorenia (tabulka 1).

Z hladiska dermatolégie je podstatné, ze
vacsinu ochoreni uvedenych v tabulke 1 je moz-
né ¢i uz priamo diagnostikovat alebo aspon
suponovat na zaklade anamnézy, klinického
a jednoduchého laboratérneho vysetrenia pa-
cienta. Zvlastny vyznam ma pre dermatoléga
morfoldgia defektu (lokalizacia, hibka, ¢leni-
tost, charakter spodiny, povlaku, okrajov, okolia,
pritomnost opuchu, zépalu, iného poskodenia
koze okolo defektu), ktord moéze byt pre kompe-
tentného odbornika kiticom k diagndze. V tomto
smere je prave dermatolog sebestacny. V dalsom
diagnostickom procese je vsak niekedy vhodné
realizovat pristrojové vysetrenia a riesit pacienta
v spolupraci s inymi odbornikmi.

Plati zdsada, Ze ak nedochadza k nastarto-
vaniu hojenia defektu pocas 5 - 8 tyzdnov
napriek sprdvnemu osetrovaniu, je potrebné
prehodnotit nielen terapiu, ale aj diagnézu.

Histologizacia

V pripade podozrenia na tumor (pomaly
rast v priebehu mesiacov az rokov, infiltrované
alebo navalité okraje s perletovym vzhladom,
angiektdziami alebo pigmentaciou) alebo na
vaskuliticky syndrém (ndhly vznik pocetnych,
nekrézou krytych defektov, krvacavé prejavy
a kozi, artralgie, celkovo zly stav pacienta), je
nevyhnutnd histologizécia (2).

Zasadny vyznam méa volba miesta odberu
vzorky. Odobera sa kusok v celej hribke koZe aj
s podkoZim z okraja vredu, ale vhodné je zachytit
aj éast'plochy rany.\/zorka zo stredu vredu nie je
vhodnd. Pozornost si zaslUzi fakt, ze pri bioptizacii
koze pod Urovnou kolena méze byt histologic-
ky nalez vaskulitidy falosne pozitivny(3), ak ma
pacient sucasne prejavy vendznej insuficiencie.
Technicky je mozné odber materidlu riesit exciziou
alebo priebojnikom (vhodnejsi je prvy sposob,
jednoduchsi druhy). Ak je rana mald, nevyzaduje
suturu — aj tak by doslo k dehiscencii, staci che-
micky zastavit krvacanie. V zépadnych krajindch
sa ¢asto pouziva Monselov roztok (4), v podmien-
kach Slovenska je dostupnejsf aj vyhodnejsi 20%
vodny roztok AICI, aplikovany na vatovej tycinke
tlakom na plochu rany, alternativou je hemostatic-
ké& géza — napr. Tampograss. Zakrok je nenaroc¢ny
atrva aj s lokdlnou anestéziou priblizne 3 minuty,
pre pripad vacsieho krvacania je viak vhodné mat
moznost naloZit steh.
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DélezZitou podmienkou dobrej vytaznosti
histologizacie je podrobne vypisand Ziadanka
s opisom dynamiky zmien, s priliehavym
opisom kozného nalezu a cielenou otazkou
na patoldéga. Otézka typu ,Co je to ?” vacsinou
neprinesie potrebnl odpoved. V pripade stano-
venia diagndzy tumoru je potrebny interdiscipli-
narny pristup v spolupraci s chirurgom a onkolé-
gom. U pacientov s vaskulitickymi syndromami
je samozrejmostou realizacia podrobného vy-
setrenia na vylUcenie organového postihnutia
a vaskulitidy ako sekundarneho prejavu iného
autoimunitného (alebo iného, napr. nddorového)
systémového ochorenia. Ak ide o autoimunitné
systémové ochorenie, je potrebnd spolupréca
s reumatolégom.

Vred ako prejavy infekcie

Pri cielenom podozreni na vred ako prejav
neobvyklej infekcie (napr. u imunosuprimova-
nych pacientov) je vhodné opakovane reali-
zovat' mikroskopické a kultivacné vysetrenie
zokraja defektu. Rutinnd kultivécia z bezného
venodzneho vredu bez znakov infekcie a nasled-
na ,cielend” antibiotickd lie¢ba vsak nemaju
zmysel, neskracuje sa hojenie vredu (5). Niekedy
je vhodné sérologické vysetrenie (urcite by
dermatoldgovi nemala uniknut také diagnoza
ako je syfilis). V niektorych pripadoch - napr.
pri podozreni na tbc, je vhodné histologic-
ké, kultivacné, mikroskopické aj sérologické
vysetrenie.

Neuropatické vredy

U pacientov s viac rokov trvajucim dia-
betom je mozny na miestach tlaku koste-
nych vybezkov (najmé na chodidldch na pate
a v oblasti hlavi¢iek metatarzov) vznik otla-
kov a mozolov a nasledny vyvoj hlbokych
okruhlych defektov s okrajom lemovanym
kompaktnou keratézou. Defekty vznikaju na
podklade neuropatickych alebo neuropatic-
ko-ischemickych (neuroischemickych) zmien.
Mozu byt hiboké az perforujice, nebyvaju
bolestivé, pacient vsak inak méze mat palivé
bolesti v oblasti chodidiel ako prejav nervové-
ho poskodenia. Castou komplikéciou neuro-
patickych vredov je osteomyelitida, vhodné
je aj opakované rtg. vysetrenie kosti nohy (6).
Jednoduché a elegantné spdsoby objektiviza-
cie senzorickej neuropatie, akou su nylonové
monofilamenty (skiima sa citlivost dotyku na
viacerych miestach chodidla) alebo pripravky
ako Thermtip (pali¢kou, ktord ma jeden koniec
kovovy a druhy plastovy, sa urcuje schopnost
vnimat v oblasti chodidla rozdiely v teplote)

v podmienkach SR nie sU beZne dostupné,
takZe je na mieste odoslat pacienta k neuro-
l6govi, ktory vacsinou stanovuje mieru Ubytku
vibrac¢nej citlivosti ladi¢kou alebo presnejsie
Specidlnym pristrojom.

Venézny vred

Najcastejsie stanovenou diagnézou v pripa-
de chronickej rany je venézny vred predkole-
nia. Pacient sa typicky stazuje na pocit tazkych
noh, najma vecer, po nédmahe. Chodenie nespo-
sobuje bolesti, vred je obvykle bolestivy mier-
ne (s vynimkou ulcus hypertonicum Martorell).
Pravidlom su opuchy distalnej ¢asti predkolent,
stupriujuce sa vecer, mozny je vyskyt no¢nych
ki¢ov. Vred je typicky plytky, lokalizovany dis-
tdlne a medialne na predkolent, ¢asto fibrinovo
povleceny, nebyva kryty nekrézou. Nemava
infiltrované, navalité ani podminované okraje.
Casto vyrazne secernuje, pravidelne sa vysky-
tuju v jeho okolf prejavy vendznej insuficiencie
(opuch, pigmentécie, dermatitida, biela atrofia).
moézu byt pritomné aj pustuly. Spravidla su na
predkoleniach varixy, niekedy je mozné na-
hmatat cez intaktnu kozu akoby defekty vo
fascii — ide vac¢sinou o insuficientné perforatory.
Periférne pulzy na a. dorsalis pedis a a. tibialis
posterior si hmatatelné (prakticky to vylucuje
vyznamnu stendzu) a koncatina je tepld. V pri-
pade postihnutia vendzneho systému v zmysle
posttrombotického syndromu su defekty casto
vyrazne bolestivé a hlbsie. Prejavy vendznej
insuficiencie na okolitej kozi su vyraznejsie
a tendencia k hojeniu je minimalna. Stav ve-
nézneho systému a miera jeho postihnutia by
mala byt objasnena niektorou z neinvazivnych
vysetrovacich metéd (pozri dalej).

Arterialny vred

Diferencidlne diagnosticky ma zasadny
vyznam vylucenie diagndzy arteridlneho vredu.
Liecba arterialneho vredu primédrne nenalezi
do ruk dermatoléga, nemozno od nej ocakdvat
zlepSenie stavu a pri zbytoc¢nom vyckéavani hrozi
pacientovi strata koncatiny. Samotny vznik ar-
terialneho vredu je dokazom vysokého $tadia
periférneho arteridlneho okluzivneho ocho-
renia (PAQCQ).

Pri vySetrenf sa treba zamerat na anam-
nézu (rizikové faktory aterosklerdzy), charak-
ter tazkosti (klaudikédcie — potrebné je urcit
vzdialenost, ktoru pacient dokaze prejst — tzv.
klaudika¢ny interval) a klinicky nédlez (studena
bledd alebo naopak lividna koncatina, de-
fekt vzadu alebo laterdlne, vyrazne bolestivy,
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¢asto s ndhlym vznikom, kryty nekrotickym

priskvarom). DoleZité je orientacné vyse-

trenie tepien:

« klinické - palpécia pulzu na a. dorsalis pe-
dis a a. tibialis posterior (pritomnost pulzov
vacsinou vylucuje vazne postihnutie, na-
opak, absencia pulzacif okliziu artérii naisto
nepotvrdzuje. Vysetrenie treba vykonavat
v teplom prostredi). Auskultacny nalez
selestov nad velkymi artériami suponuje
stendzu. Funkené klinické testy, napr. podla
Ratchowa su citlivé, ale pomerne pracne
anaro¢né na spolupracu pacienta. Klinické
vysetrenie je orientacné a v pripade vaz-
neho podozrenia na vred predkolenia na
podklade PAOOQ je na mieste potvrdit diag-
ndzu pristrojovo;

« pristrojové vysetrenie. Skrining pred-
stavuje dopplerovské vysetrenie prietoku
artériami a stanovenie ¢lenkovo-ramen-
ného pomeru systolickych tlakov — ABI (@an-
kle-brachial index) (7). Ide o jednoduché
a technicky nenaroc¢né vysetrenie s po-
mocou dostupného pristroja, analogické
beznému meraniu tlaku krvi. Najprv sa na-
sadi manzeta fonometra na rameno a pri-
strojom sa odmeria tlak na a. radialis alebo
a. ulnaris (hodnotu predstavuje objavenie
sa signalu pulzu —napr. 130 torr). Tlak sa
meria na oboch hornych koncatinach, pre
vypocet ABI sa pouzije vysSia z namera-
nych hodnét. Nasledne sa naloZi manzeta
nad ¢lenok a meria sa analogicky hodnota
tlaku na a. dorsalis pedis (napr. 150 torr) a a.
tibialis posterior. Dosadime ich do pomeru
a ziskame hodnotu ABI, napr.:
tlak na a. radialis / tlak na a. dorsalis pedis = ABI

150 / 130 =115

Hodnoty ¢lenkovych tlakov byvaju o 10-30
torrov vyssie ako hodnoty tlaku na hornych
koncatinach. Hodnoty ABI v rozmedzf 0,9-1,3
povazujeme za normalne. Hodnoty 0,7-0,9
predstavuju lahky obliterujuci proces. Hodnoty
pod 0,7 predstavuju vézny stav. U diabetikov
moézu byt hodnoty systolického tlaku na dol-
nych koncatinach extrémne vysoké. Tento jav
sposobuje mediokalcindza artérii, ktoré sa
stavaju nestlacitelnymi. Stupen PAOO vtedy
nemozno urcit a vysetrenie v pripade, Ze je
hodnota ABI nad 1,3 nemozno spolahlivo
interpretovat. Do uUvahy pripadd potom od-
meranie systolického tlaku krvi na palci nohy
(jeho artérie zriedka podliehaju mediokalcino-
ze). Hodnota pod 70 torrov predstavuje vtedy
vyznamné postihnutie artéril.
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Dopplerovské meranie systolického tlaku
predstavuje jednoduchy a rychly ukon, ktory by
mal byt schopny zrealizovat kazdy lekér zaobe-
rajuci sa hojenim defektov. Toto vysetrenie plne
patri aj do kompetencie dermatoldga.

V pripade pozitivneho nalezu alebo proble-
matickej interpretacie a pretrvavajuiceho podo-
zrenia na PAOO vyZaduje pacient presnejsie do-
diferencovanie stavu bud angiolégom alebo
- vzhladom moznost rychlej progresie — vhod-
nejsie angiochirurgom. Ten spravidla indikuje
dalsie vysetrenie zobrazovacimi metédamia na
ich zaklade sa stanovi moznost riesenie stavu re-
vaskularizacnym vykonom. Takéto rozhodovanie
sivyZziada angiografické vysetrenie ciev, ktoré je
v sUcasnosti primarnym diagnostickym postu-
pom, pocas ktorého moze aj vysetrujuci radioldg
v pripade vhodnosti (segmentalna stenotizacia
kratkeho uUseku) vykonat endovaskuldrny vykon
odstranujuci prekazku prietoku krvi, tieto aktivity
viak prekracuju kompetenciu dermatoléga.

Diagnostika a liecba
venéznych vredov

Na rozdiel od pacientov s arteridlnymi vredmi
predstavuju chori s venéznymi defektami velku
skupinu, ktord nevyZaduje urgentnu intervenciu
a méZe profitovat 'z liecby dermatoléga.

Skriningom pri vysetreni venézneho systé-
mu je neinvazivna duplexnd ultrasonografia, ale
orientacné informacie moze poskytnut derma-
tologovi aj dopplerovské vysetrenie prietoku.
Jednoduchou manudlinou kompresiou svalov
pod a nad prilozenou sondou mozno rychlo
urcit mieru insuficiencie (teda pritomnost alebo
absenciu prietoku a refluxu vo vénach dolnych
koncatin), pritomnost insuficientnych perfora-
torov (moznost ucinnej cielenej skleroterapie
technikou podla Fegana) a dokonca mozno aj
vylucit pritomnost hlbokej vendznej trombozy
s istotou na 70-90% (8). Vysetrenie sa realizuje
rovnakym pristrojom ako meranie ABI (pre ob-
medzeny priestor dalej nevysvetlujeme).

Duplexna ultrasonografia, doplnena fa-
rebnym kédovanim toku krvi, poskytuje este
presnejsie informécie o stave cievneho systému
dolnych koncatin prostrednictvom jednoduché-
ho a rychleho vysetrenia. Pri ¢asovo naro¢nej-
som vysetrenf artérif, umoznuje diagnostikovat
PAQQ, cievne anomalie s atypickym priebehom
ciev, vrodené alebo ziskané artériovendzne fis-
tuly, alebo aneuryzmatické postihnutie artéri.
V mnohych pripadoch sa senzitivita a Specificita
ultrazvukového vysetrenia priblizuje hodnote
100%. Nezanedbatelnd je neinvazivnost, bez-
pecnost a dostupnost vysetrenia.

Pri vySetrovan( ciev vieobecne sa pouzi-
vaju najcastejsie tri zakladné ultrazvukové
zobrazovacie modality. Prvou je Bobraz, ¢o je
dvojrozmerné zobrazenie, ktoré informuje o za-
kladnych topograficko-anatomickych pomeroch
v cieve a okolitom tkanive. Druhym je pulzny
doppler. Pracuje na zaklade vysielania ultrazvu-
kovych impulzov vo vindch a umoznuje odmerat
smer, rychlost a lamindrnost prietoku v lubovol-
nej cieve v dvojrozmernom obraze. Kombinacia
tychto dvoch zobrazeni sa v literattre oznacuje
ako duplexné ultrasonografické vysetrenie ciev.
Tretou modalitou je farebné mapovanie toku
(CFM = color flow mapping), ktoré predstavuje
farebné oznacenie smeru toku krvi v cievach
v dvojrozmernom obraze a redlnom case. Pri
standardnom nastaveni oznacuje ¢ervena farba
pohyb krvi smerom k sonde, modréd naopak od
sondy. Vyuziva sa pri vyhladavanf a ur¢ovani
typu cievy, pri zistovan( prietokovych pomerov
a detekcii patologickych zmien.

Cievne ultrazvukové vysetrenie je indiko-
vané u vsetkych pacientov s podozrenim na
postihnutie vendzneho alebo arteridlneho systé-
mu koncatin a patri do kompetencie Specialistu
angioléga, angiochirurga a radioldga.

Pri vysetrovani arterialneho rieciska je
mozné duplexnou sonografiou identifikovat
hemodynamicky vyznamné stendzy. Ich de-
tekcia je zaloZend na merani funkéného limenu
cievy a prietokovych rychlosti pred stenézou,
v stendze a za "ou. ZUZenie cievy az do 50% jej
l[dmenu nementi rychlost prietoku v cieve. Miera
zvysenia rychlosti pridenia v cieve umoznuje
kvantifikovat stenotizaciu. Vysetrenie je ¢asovo
pomerne naro¢né a preto su stale rezervy aj
v jeho klinickom vyuZiti na Slovensku.

V rdmci diagnostiky venézneho systému
sa ultrazvuk vyuZziva v pripadoch akutnej trom-
boflebitidy povrchovych vén ojedinele, pri hl-
bokej Zilovej trombdze je viak dnes prakticky
nenahraditelny. Podstatou je detekcia zilového
toku, jeho augmentdcia (zosilnenie) pri kompresii
svalovych skupin koncatiny, detekcia trombu za
pomoci CFM, hodnotenie kompresibility cievy,
pritomnosti kolateral. Farebné duplexna sonogra-
fia je v rukach skuseného sonografistu Spickovou
diagnostickou metddu porovnatelnou s kontrast-
nou flebografiou, ktora je v sticasnosti na Ustupe.
Pri diagnostike posttrombotického syndrému
je mozné verifikovat nedomykavost vendznych
chlopnf pomocou hodnotenia dizky spatného to-
ku (refluxu) v Zile pri Valsalvovom manévri. Trvanie
refluxu nad 9 sekdind byva spojené s vyznamnym
nalezom. Patologicky reflux je mozné hodnotit aj
u perforatorov. Vysetrenie predstavuje doleZity



podklad pre rozhodnutie o dalsom manazmente
pacienta, najma v pripade vendézneho vredu.

K ,nekonzervativnym” postupom pri lie¢-
be Zilového vredu patri skleroterapia a ré6zne
chirurgické postupy (vratane osetrenia ciev
laserom). SUc¢asné nazory na vhodnost a ideédlny
sposob ich realizacie nie su celkom jednotné,
jednotlivé pracoviskd sa lisia konkrétnym pri-
stupom k realiz&cii oetrenia, ktory ¢asto zavisi
od dostupnosti urcitej metddy. O chirurgickej
liecbe preto rozhoduje konkrétny cievny chirurg.
O skleroterapii m&Ze rozhodnut angioldg alebo
dermatoldg. Skleroterapia je pri sprdvnom vybe-
re pacienta jednoduchd, rychla, efektivna a pri
spravnej realizacii bezpecna liecba, ktord moze
mat okrem vyborného kozmetického efektu aj
vyznamny vplyv na hojenie vredov, navyse je
realizovatelnd v ambulancii. Predstavuje Ucinny
zasah do patogenézy ochorenia, ktory mozno
opakovat. Faktom ale ostava, Ze nevyhnutnou
podmienkou pri lie¢cbe venézneho vredu
akoukolvek metédou a ktorymkolvek odborni-
kom je tc¢innd kompresivna terapia (9).

U pacientov po opakovanych flebotrombo-
zach je eSte potrebné pamatat na moznost ge-

neticky daného hyperkoagulaé¢ného stavu
(u nds nie zriedkava Leidenova mutdcia faktoru
V alebo deficit proteinu C), pri podozreni nan
je vhodné konzultovat hematoldga, kedze ide
o zlozité vysetrovanie a pozitivny nélez implikuje
celozivotnu lie¢bu pacienta, ktoru riadi prave
hematoldg.

Zavery
Diagnostika u pacienta s viedom pred-
kolenia patri vzhladom na Siroku diferen-
cidlnu diagnézu a potrebu zhodnotit lokalny
nalez primdrne do ruk dermatoldga.
Vo velkejvacsine pripadov dokaze der-
matoldg suponovat spravnu diagnézu,
potvrdit ju pomocnymi vysetreniami
a ucinne terapeuticky zasiahnut.
U malej ¢asti pacientov ide o mimoriad-
ne diagnosticky naro¢né pripady, pri kto-
rych je potrebnd tzka interdisciplindrna
spoluprdca odbornikov pri diagnostike
a liecbe.
Samostatnou skupinou su pacienti
s PAOO, ktorf vyzaduju pre riziko z omes-
kania rychlu diagnézu a véasné odoslanie
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SOLEN vydal ako Suplement 2 odborného Easopisu VASKULARNA
MEDICINA najnovsie Odporucania pre diagnostiku a liecbu periférneho
artériového ochorenia z aprila 2010, ktoré vypracovali: Slovenska angio-
logickd spoloc¢nost, Slovenska spolo¢nost pre cievnu chirurgiu, Slovenska
kardiologicka spolo¢nost, Slovenska internisticka spolo¢nost, Sloven-
ska radiologickd spolo¢nost a Slovenska diabetologicka spolo¢nost.
Samostatne nepredajna publikacia vysla ako priloha 2. ¢isla odborného
¢asopisu VASKULARNA MEDICINA, ktory si mozno objednat v tomto

roku zadarmo (uz len ¢isla 3 a 4).
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k chirurgovi, kedZe revaskulariza¢na liecba
predstavuje jediny tc¢inny spoésob dlhodo-
bejsieho ovplyvnenia ich stavu.
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