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Souhrn: Ischemicka choroba dolnich konéetin (ICHDK) je onemocnéni, které je charakterizované zizenim nebo uzavérem koncetinovych
tepen, nejcastéji na podkladé obliterujici aterosklerdzy. Pfitomnost diabetes mellitus (DM) zvy3uje riziko ICHDK podle velkych epide-
miologickych studii 4ndsobné ve srovndni s populaci bez diabetu. Nemocni s DM a ICHDK maji vysoké riziko kardiovaskularni morbi-
dity a mortality. PFitomnost diabetu zhor3uje prognézu nemocnych s ICHDK, kterd se objevuje v ¢asnéjsim véku, probiha rychleji nez
u nediabetikl a ¢asto byva diagnostikovana v pozdnich fazich choroby, coz zhorSuje moznosti revaskularizace. Na vzniku ICHDK u DM
se Ucastni Fada rizikovych faktord (vy33i vék, arteridlni hypertenze, kouteni, obezita, hyperfibrinogenemie, inzulinova rezistence a dal3f).
Kontrola diabetické kompenzace je nezavislym rizikovym faktorem ICHDK, protoZe kazdy 1% vzestup glykovaného hemoglobinu je spojen
se zvydenim ICHDK o 28 %. Klinické projevy ICHDK jsou rozdilné u diabetickych a nediabetickych pacientt. Pfi diagnostice ICHDK jsou
kromé anamnézy klaudikaci dal$imi diagnostickymi zndmkami ICHDK p¥itomnost 3elestii nad velkymi tepnami, zndmky chronické ische-
mie na kizi a distaIni ulcerace a gangrény. Ze zobrazovacich metod ICHDK jsou preferovany neinvazivni testy, jako je stanoveni distélnich
dopplerovskych tlaki, mé¥eni indexu kotnik-paZe, barevna duplexni ultrasonografie, pletysmografie, transkutanni tenze kysliku, MR a CT
angiografie. Stanoveni indexu kotnik-paZe je nejjednodussi a zédkladni vySetfovaci metodou. Zakladni principy lé¢by diabetik& s ICHDK
zahrnuji ovlivnéni rizikovych faktor(, medikamentézni terapii a revaskularizaéni intervence s cilem zlep3eni klinickych pfiznakd a prevence
kardiovaskularni morbidity a mortality. Protidesti¢kova lé¢ba miize zabranit progresi ICHDK a redukovat kardiovaskularni ptihody u pa-
cientt s DM. Casna detekce ICHDK u pacientt s DM, dasledné prevence a agresivni lé¢ba rizikovych faktorti mohou vyrazné ovlivnit
vysoky vyskyt amputaci a také snizit kardiovaskuldrni morbiditu a mortalitu.

Kli¢ova slova: diabetes mellitus - ischemickd choroba dolnich koncetin - index kotnik-paZe - rizikové faktory - kritickd koncetinova
ischemie - [é¢ba

Peripheral arterial disease and diabetes

Summary: Peripheral arterial disease (PAD) is a disease characterised by narrowing and blockade of peripheral arteries, usually based on
underlying obliterating atherosclerosis. According to the results of large epidemiological studies, the risk of PAD in patients with diabetes me-
PADtus (DM) is fourfold higher compared to non-diabetic population. Patients with DM and PAD have a high risk of cardiovascular morbidity
and mortality. Diabetes worsens the prognosis of patients with PAD; the onset of PAD in diabetics occurs at an earlier age, the course is faster
than in non-diabetic patients and the disease is often diagnosed at its advanced stages. All these factors reduce the likelihood of revascularisa-
tion in DM patients with PAD. A range of factors (higher age, arterial hypertension, smoking, obesity, hyperfibrinogenaemia, insulin resistance
etc.) contribute to the development of PAD in DM. Diabetes control is an independent risk factor of PAD as every 1% increase of hemoglobin
A1C is associated with 28% increase of PAD. There are different clinical signs of PAD in diabetic and non-diabetic patients. In addition to the
history of claudications, PAD diagnostic criteria include the presence of murmur over the large arteries, signs of chronic ischemia on the skin
and distal ulcerations and gangrene. Among the imaging techniques, non-invasive investigations including Doppler pressure measurement,
ankle brachial pressure index, color duplex ultrasonography, plethysmography, transcutaneous tension measurement, MR and CT angiogra-
phy are preferred. Ankle brachial pressure index measurement is the easiest and the main investigation technique. The key principles of PAD
treatment in diabetic patients include modification of risk factors, pharmacotherapy and revascularisation interventions aimed at improving
clinical signs and prevention of cardiovascular morbidity and mortality. Antiplatelet treatment may prevent PAD progression and reduce car-
diovascular events in DM patients. Early diagnosis of PAD in DM patients, rigorous prevention and aggressive management of the risk factors
may significantly impact on the high incidence of amputations and decrease cardiovascular morbidity and mortality.

Key words: diabetes mellitus - peripheral arterial disease - ankle brachial index - risk factors - critical limb ischemia - treatment

Uvod

Ischemickd choroba dolnich konce-
tin (ICHDK) je onemocnéni, které je
charakterizovdno zlGZenim nebo uza-
vérem koncetinovych tepen, nej¢astéji
na podkladé obliterujici aterosklerdzy.
Pacienti s ICHDK mohou byt asympto-
matic¢ti nebo mohou mit intermitentni
klaudikace a/nebo projevy kritické
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koncetinové ischemie (klasifikace dle
Fontaine a Rutheforda v tab. 1). Kri-
tickd koncetinovd ischemie (CLI - cri-
tical limb ischemia) jako manifestace
ICHDK je podle dokumentu TASC I
(Trans-Atlantic Inter-Society Consen-
sus) charakterizovdna chronickymi
klidovymi bolestmi, ischemickymi ul-
ceracemi nebo gangrénou [1]. Ne-

mocni s diabetes mellitus (DM) majf
vysoké riziko kardiovaskuldrni morbi-
dity a mortality. PFitomnost DM mno-
hondsobné zvy3uje riziko ICHDK [2].
ICHDK se u pacient s DM objevuje
v ¢asnéjsim véku, probihd rychleji nez
u nediabetikli a byvd ¢asto diagnosti-
kovdna aZ pozdéjsich fazich choroby,
co? zhorSuje moznosti revaskularizace
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Tab. 1. Klasifikace ICHDK: stadia dle Fontaine a Ruthefordova klasifikace [1].
Fontaine Rutheford
stadium klinika stupefi  kategorie klinika
I asymptomatickd 0 0 asymptomatickd
lla mirné klaudikace | 1 mirné klaudikace
I1b stiedni az zdvazné | 2 stiedné zavazné
klaudikace klaudikace
| 3 zévazné klaudikace
I ischemické klidové bolesti Il 4 ischemické klidové bolesti
v ulcerace nebo gangréna i S mald ztréta thdné
I 6 velka ztrata tkdné

vy

[3]- U diabetik byva vyssi vyskyt CLI
¢asto s nutnosti amputace [1]. Sa-
motnd diagnéza ICHDK je nezavislym
faktorem, ktery zvySuje riziko morta-
lity na kardiovaskularni onemocnénf{
[4]. Casné detekce ICHDK pomoci za-
kladntho fyzikdlniho vy3etfeni a nein-
vazivnich zobrazovacich metod, jako
je stanovenf indexu kotnik-paze (ABI -
ankle-brachial index), mize pomoci
redukovat progresi onemocnéni a zlep-
Sit osud nemocnych s DM.

Epidemiologie

Ptesnd incidence ICHDK u pacientd
s DM neni zndma. Vyznamny pocet
pacientl s ICHDK nema projevy in-
termitentnich klaudikaci diky mas-
kujici periferni neuropatii [2]. Na za-
kladé rozsahlych populaénich studif se
ukazuje vy33i prevalence ICHDK u pa-
cientd s DM. Ve Framinghamské stu-
dii bylo prokazano 3,5 a 8,6ndsobné
vy33i riziko vzniku ICHDK u diabetikd
ve skupiné muzd, resp. Zen [5]. V epi-

demiologickych studiich s ICHDK
(diagnostika s vyuzitim ABI) je pre-
valence diabetu mezi 30 a 35% [6].
Nezdd se, Ze by typ diabetu mél vliv
na prevalenci ICHDK. Kumulativni in-
cidence ICHDK u DM byla ve stu-
dii Rochester 21,3 na 1 000 u muzu
a 17,6 na 1 000 u zen [7]. Ve Framing-
hamské studii byla incidence ICHDK
v populaci diabetikt 12,6 na 1 tisic
u muzd a 8,4 na 1 000 u Zen [5]. Epi-
demiologickd data pro ICHDK u pa-
cientd s DM prehledné uvadi tab. 2.
Pacienti s DM a ICHDK maji 3-6na-
sobné vy$si mortalitu v porovnani se
zdravymi jedinci, pficemz osoby s CLI
a DM maji krat$i dobu ptezZiti po ampu-
taci nezli pacienti s CLI bez DM. 5letd
mortalita diabetik(i s CLI je 30% [1].

Rizikové faktory ICHDK

u diabetes mellitus

Rada rizikovych faktort se tcastni na
vzniku ICHDK u DM. Vy33i vék je sil-
nym prediktorem vzniku ICHDK u pa-

cientd s 1. a 2. typem diabetes mellitus
[9]. Incidence ICHDK je vy33i u muzd
nezli u Zen. Zeny diabeti¢ky maji vy33i
vyskyt ICHDK ve srovnani s Zenami bez
diabetu stejného véku [5]. Jak proka-
zala prospektivn{ studie UKPDS, je rov-
néz kontrola diabetické kompenzace
nezavislym rizikovym faktorem ICHDK,
kazdy 1% vzestup glykovaného hemo-
globinu (HbA, ) byl spojen se zvy$enim
ICHDK o 28% [10]. Zvy8ena hodnota
systolického krevniho tlaku je podle
UKPDS nezavislym rizikovym fakto-
rem ICHDK. Kazdé zvyseni systolic-
kého krevniho tlaku o 10 mm Hg bylo
spojeno s 25% zvysenim rizika ICHDK
[8,10]. Ptehled rizikovych faktord
ICHDK u pacientti s diabetem p¥edsta-
vuje tab. 3.

Klinickd manifestace ICHDK u DM
Klinické projevy ICHDK jsou rozdilné
u diabetickych a nediabetickych pa-
cientl. U diabetikd je typické postizeni
tepen v oblasti pod kolenem a na bérci
a postizeni hluboké stehenni tepny.
Velmi casto se jednd o symetrické a vi-
ceetdZové postizeni's tvorbou kolaterdl.
Naproti tomu u pacientll bez diabetu
je ICHDK obvykle unilateralni, lokali-
zovand do jedné etdZe a preferencné
postihujici proximalnf tepenné Fecisté.
Nékteré studie uvadi, ze ICHDK pro-
greduje rychleji u pacientli s DM [3,8].
Vétsina diabetikl s ICHDK je asym-
ptomatickd (az 75%) [11]. Diagnéza
ICHDK je u nich zaloZena na stanoven{
ABI, ktery je niz3i nez 0,9 [1]. Perifern{

Zemé/studie Populace, typ

diabetes mellitus

USA 1a2

Australie 1a2

UK 2

UK 1

Framingham obecna populace
(26% DM)

UK 1

Tab. 2. Epidemiologickd data o vyskytu

ICHDK a pacienti s DM [8].

Diagnostické kritérium Pocet
ICHDK nemocnych
chybénf pulzacf 1073
IK nebo chybéni pulzaci 1084
ABI<0,9 864
ABI<0,9 213
IK 5209
IK, ulcerace nohy, amputace DK 586

Prevalence Incidence
8% 21,3/1 000 (muzi)
17,6/1 000 (zeny)
38,0% -
23,5% -
8,7%

- 12,6/1 000 (muzi)
8,4/1 000 (zeny)
- 13/1 000

ICHDK - ischemicka choroba dolnich kongetin, IK - intermitentni klaudikace, ABI - index kotnik-paze, UK - Velkd Britdnie,
DM - diabetes mellitus, DK - dolni koncetiny
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vy33i vék

muzské pohlavi
koutenf

obezita

arterialni hypertenze

dyslipidemie

Tab. 3. Rizikové faktory ICHDK u diabetu.

trvani diabetu

stupen hyperglykemie

inzulinova rezistence
mikroalbuminurie

abnormality lipoproteinu (a)
hyperfibrinogenemie

zvy3eni von Wilebrandova faktoru

Hodnoceni

nekompresibilni tepny
normalni hodnoty

hrani¢ni hodnoty
diagnosticka urovern ICHDK
mirné aZ stfedné tézké postizen{
tézké postizen{

CLI ulcerace

CLI klidové bolesti

kriticka hodnota tlaku na palci
kritickd hodnota TcPO,

Tab. 5. Hodnoceni dopplerovskych tlakd, ABI, TcPO.,.

ABI Absolutni hodnoty
214
1,4-1,0
0,91-0,99
<0,9
0,4-0,9
<0,4
50-70 mmHg
30-50 mmHg
<50mmHg
<30mmHg

CLI - kritickd koncetinové ischemie, ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin,
TcPO, - transkutannf tenze kysliku, ABI - ankle-brachial index

neuropatie a ICHDK jsou znamé rizi-
kové faktory vzniku ulceraci na noze.
PFiblizné 40-60% diabetikd s ulceraci
na noze ma ICHDK, které predsta-
vuji vy38i vyskyt amputaci a mortality.
Diabetici s ICHDK maji celkové snize-
nou funkéni schopnost chtize, toleruji
kratsi interval ve srovnani s nediabetic-
kymi jedinci [12,13].

Diagnéza ICHDK

Anamnéza intermitentnich klaudikacf
nebo absence pulzaci na konéetinach
jsou zdkladnimi kritérii pro stanoveni
diagnézy ICHDK. Je prokdzdno, Ze asi
10-15% zdravé populace nema konge-
nitdlné hmatnou pulzaci na a. dorsa-
lis pedis. Kromé anamnézy klaudikaci
jsou daldimi diagnostickymi zndm-
kami ICHDK p¥itomnost Selestd nad
velkymi tepnami, zndmky chronické
ischemie na kazi (chlad nohou, vymi-
zeni ochlupent, bledost pti elevaci kon-
etin) a distédln{ ulcerace a gangrény.
Ze zobrazovacich metod ICHDK jsou
preferovany neinvazivni testy, jako je
stanoveni distalnich dopplerovskych
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tlak(i, mé¥eni ABI, barevna duplexni ul-
trasonografie (BDU), pletysmografie,
transkutdnni tenze kysliku (TcPO,),
zobrazeni tepen pomoci magnetické
rezonance (MR) a vypocetn{ tomogra-
fie (CT) (tab. 4) [1,8,14].
Stanoveni ABI je zakladni a nejjedno-
dussi vysetfovaci metodou. Hodnota
ABI < 0,9 je oznacovéna jako kritérium
pro ICHDK ve vétsiné studif (tab. 5).
K hodnoceni ABI se vyuZivd 10-12 c¢cm
manZeta sfygnomanometru umisténd
nad kotnikem a na pazi a dopplerovska
sonda (4-8 MHz) pro uréenf systolic-
kého dopplerovského tlaku na a. dor-
salis pedis, a. tibialis posterior a a. bra-
chialis. Vy3etfen( je provddéno nej¢astéji
v klidu vleZe, ale i po zatézi (napt. tread-
mill - chodecky test na pohyblivém
pésu s definovanym sklonem) [1].
Stanoveni ABI se vyuZivd nejen k dia-
gnéze ICHDK, ale také ke stanovenf
kardiovaskularni mortality. Hodnoty
ABI < 0,9 a > 1,4 jsou spojeny s vys-
$im rizikem kardiovaskuldrni morta-
lity (infarkt myokardu, cévni mozkova
ptthoda, nahla srde¢ni smrt) (graf 1)

Tab. 4. Vy3etteni u diabetik
s ICHDK.

Anamnéza a fyzikalni vySetieni
anamnéza
klaudikace, klidové bolesti, alergie,
onemocnéni ledvin, kouteni, KVO
a jejich RF
aspekce
barevné zmény na kizi, atrofie
adnex, kvalita nehtd, ulcerace, de-
fekty, jizvy po cévnich operacich
palpace
pulzace, teplota a konzistence kizZe,
citlivost ktize
Zobrazovaci vysetfeni neinvazivni

mé¥eni dopplerovskych tlakd na
ADP, ATP, na a. brachialis, na palci

stanovenf{ indexu kotnik-paZe (ABI)
stanoveni TBI
treadmill (s mozZnosti mé¥eni distdl-
nich dopplerovskych tlak po zatézi)
pletyzmografie prstova
barevna duplexni ultrasonografie
transkutanni tenze kysliku
RTG bércli a nohy
MR angiografie
CT angiografie

Zobrazovaci vyetfeni miniinvazivni
DSA

ADP - a. dorsalis pedis, ATP - a. tibia-
lis posterior, ABI - ankle brachial index,
MR - magnetickd rezonance, CT - vy-
pocetni tomografie, DSA - digitaln{
subtrakéni angiografie, KVO - kardio-
vaskuldrni onemocnéni, RF - rizikové
faktory, TBI - toe brachial index

[15]. ABI ma 90% senzitivitu a 98%
specificitu pro uréeni stenéz nad 50%
v konéetinovych tepnach [4,16].
Ptitomnost mediokalcindzy, ktera
¢asto doprovéazi DM, nemocné s re-
ndlni insuficienci, znemoZziuje kom-
presibilitu distalnich arterii (ABI > 1,4)
a muze zastfit pritomnou ICHDK
[1,4,17]. Recentn{ studie predpokla-
daji, ze ABI > 1,4 u diabetik{l je ozna-
¢ovan jako ekvivalent ICHDK [18]. Pro
presnéjsi stanoveni ICHDK u téchto
nemocnych se vyuzivd méfen( distal-
nich dopplerovskych tlakli na palci
(TBI - toe brachial index), TcPO, nebo
BDU. BDU, CT a MR angiografie po-
méhaji lokalizovat stendzy & uzavéry
tepen a napldnovat chirurgickou nebo
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celkova mortalita (%)

<0,6 0,6-0,7 0,7-0,8 0,8-0,9 0,9-1,0 1,0-1,1

vychozi index kotnik-paze

1,4-1,5 >1,5 nekom-

presibiln{

Graf 1. Riziko kardiovaskularni mortality ve vztahu k hodnotam ABI [15].

anamnéza a fyzikalni vySetieni
vék 50-69 let a koufeni nebo diabetes
namahové bolesti dolnich konéetin
vék 2 70 let
abnormalni vysledek cévniho vySetfeni dolnich koncetin
stanoveni kardiovaskuldrniho rizika

stanoveni ABI

> 1,4 0,91-1,4 <0,9
| |
cevnl I_?Iglorator klaudikaéni
BDU pFiznaky ICHDK
— ABI treadmill
PVR
| | | |
normalni o, normalni
vysledek ab',';:::ll("' pozétézovy ABI P°(')"Zeést'2;'
=> nenf ICHDK 4 => nenf ICHDK P
| | |
vySettit jiné
ICHDK pFiciny bolesti ICHDK

TBI - toe brachial index, BDU - barevna duplexni sonografie, PVR - pulse volume recor-
ding, ABI - ankle-brachial index, ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin

dolnich kon¢etin

Schéma 1. Postup pfi stanoveni diagnézy ICHDK u diabetikd [18].

endovaskularni intervenci (schéma 1).
Digitdln{ subtrakéni angiografie nenf
pouze diagnostickou metodou, ale je
prevdzné vyuZivdna pro endovasku-
larni revaskularizaci [18].

Lééba

Zakladni principy 1é¢by diabetikd
s ICHDK zahrnuji zlepseni klinickych
ptiznakd a prevenci kardiovaskularnf
morbidity a mortality. Lé¢bu ICHDK
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muzZeme rozdélit do tfi stupnd: ovliv-
nénf rizikovych faktord, medikamen-
tézni terapie a revaskularizaéni inter-
vence (tab. 6) [8]. Ovlivnéni Zivotniho
stylu, které je prvnim krokem v terapii
ICHDK, zahrnuje pferuseni kouftent,
fyzické cvic¢eni, redukce vahy a dietnf
opatfeni. Koufeni cigaret je nejdtle-
stavit progresi choroby [16]. Kouten{
zvy8uje riziko CLI a snizuje klinickou

Uspésnost cévnich intervenci [1]. Fy-
zické cvicenf zlepSuje toleranci ndmahy
a umoziuje prodlouZeni bezbolest-
ného intervalu a dosaZeni lepsi maxi-
malni vzdalenosti p¥i chiizi [19].

Nenf ovéfena hypotéza, Ze optimdln(
kontrola glykemii snizi riziko ICHDK
[20]. Na druhé strané hyperglykemie
vyrazné zvySuje riziko kardiovaskular-
nich p¥ihod [10]. Podle TASC Il je op-
timaln{ cilovd hodnota HbA, u DM
s ICHDK mensi nez 6% [1]. Agresivni
hypolipidemicka lé¢ba u pacientlis DM
a ICHDK ma za dkol snizit LDL-cho-
lesterol na hodnoty < 2,6 mmol/l,
popt. < 1,8 mmol/l u téch jedincd,
ktefi maji anamnézu postizeni koro-
narnich tepen. Statiny jsou oznaco-
vany jako léky volby. Optimalni kon-
trola hypertenze (TK < 130/80 mm Hg)
sniZuje riziko cévnich mozkovych p¥i-
hod a umrti. Intenzivni lé¢ba hyper-
tenze snizuje riziko kardiovaskuldrnich
ptihod u diabetikd s ICHDK. Lé¢ba be-
ta-blokatory neni doporucovédna pouze
u pacientti s CLI [1,8].

Protidesti¢kova lécba

Protidesti¢kova lécba je zakladnim opat-
fenim u pacientl s kardiovaskuldrnim
onemocnénim v ramci sekunddrni pre-
vence aterosklerézy. Podavéani acetylsali-
cylové kyseliny (ASA) snizuje vyskyt kar-
diovaskuldrnich ptihod o 25% [21].
Na zdkladé TASC Il je ASA doporuco-
véna vem pacientim s ICHDK v davce
75-325mg denné [1]. Clopidogrel
(75mg denné), predstavitel 2. generace
thienopyridind, ve studii CAPRIE sni-
Zil vyskyt infarktu myokardu a mozkové
pithody a smrti z vaskuldrnich pFicin ve
srovnani s ASA v podskupiné pacientdl
s ICHDK. Nicméné pfitomnost DM ne-
byla v této studii sledovana [22]. Je |ékem
volby pfi alergii na ASA nebo laboratorné
prokazané rezistenci na [é¢bu ASA.

Pro lé¢bu intermitentnich klaudikaci se
nabizeji k vyuZiti tfi preparaty: pentoxifyl-
lin, naftidrofuryl, cilostazol. Cilostazol,
selektivn{ inhibitor fosfodiesterdzy Ill, je
nejucinnéjsim prepardtem u pacientd
s klaudikacemi a diabetem, bohuzel nenf
v Ceské republice dosud registrovan. Ru-
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Ovlivnéni Zivotniho stylu

- ukonéeni koutenf{

- pravidelné cviceni (ch(ize)
- dieta a sniZzenf vahy
Ovlivnéni rizikovych faktort
- optimalni hodnoty glykemif
- |é¢ba dyslipidemie

- |é¢ba hypertenze

Protidesti¢kova lé¢ba

- ASA

- clopidogrel

Lé¢ba k ovlivnéni symptom p¥i IK
- cilostazol

- naftidrofuryl

- pentoxifyllin

Revaskularizace

- endovaskuldrni

- chirurgicka

Nové a alternativni moznosti lécby
- prostaglandiny PGE,

- terapeutickd angiogeneze

- rheoferéza

- LDL-aferéza

Tab. 6. Principy a moznosti é¢by ICHDK u DM.

Nenf jasna specifikace pro DM a ICHDK.

Vyjma lécby hypertenze nenf jasné specifikace pro DM a ICHDK.

HbA, < 6%

LDL < 2,6 mmol/I (po KV pfihodé < 1,8 mmol/I)
< 130/80mmHg (< 125/75 mm Hg p¥i proteinurii nad 1g/24 hod u diabetu 2. typu

nebo mikroalbuminurii u diabetu 1. typu)

Nenf specifikovdno pro DM.
75-325mg denné
75mg denné

Neni v Ceské republice registrovan.

Neovlivni prognézu nemocnych, nepoddvat rutinné.
Neovlivni prognézu nemocnych, nepoddvat rutinné.

Ovlivnéni klaudikaci, lé¢ba CLI.
Ovlivnénf klaudikacf, lé¢ba CLI, amputace.

Chybi ptesvédciva data k rutinnimu podavani, nenf specifikace pro DM.

KV - kardiovaskuldrni, HbA, - glykovany hemoglobin, LDL - low density lipoprotein, ASA - acetylsalicylova kyselina, IK - intermi-
tentni klaudikace, CLI - kritickd koncetinovd ischemie, DM - diabetes mellitus, ICHDK - ischemickd choroba dolnich koncetin

tinni podavani pentoxifyllinu a naftidro-
furylu neni u pacientd s DM a ICHDK
doporucovédno. Stejné tak prostaglan-
diny (PGE, - alprostadil, iloprost) nejsou
doporucovany pro |écbu intermitentnich
klaudikaci [8,16,23].

Pokud v ramci lé¢by CLI neni mozna
revaskularizace, vyuziva se lokdlnf tera-
pie, chirurgicky debridement ulceracf,
v piipadé infekce antibiotika [8,24].
PGE, (iloprost) v recentnich studiich
zlepsil hojeni defektli, ale zdsadné
neovlivnil prognézu nemocnych véetné
zachrany koncetiny [1]. Terapeutickd
angiogeneze (aplikace rlstovych fak-
tor( endotelu a fibroblastu, transplan-
tace kmenovych bunék kostni d¥ené
atd.), rheoferéza a LDL aferéza pred-
stavuji nové a potencidlné slibné tera-
peutické moznosti u pacientdl, kteff jsou
odsouzeni k vétsi amputaci [8,25-28].

Revaskularizaéni intervence

Revaskularizace mutZe zlepsit klaudi-
kacni obtize, zlepsit kvalitu Zivota a od-

Vnit¥ Lék 2010; 56(4): 341-346

stranit projevy CLI. Revaskulariza¢nf
techniky zahrnuji endovaskuldrni lé¢bu
(perkutannf angioplastika, implantace
stentu nebo stentgraftu, subintimaln{
angioplastika, mechanickd trombek-
tomie a aterektomie, aspirace trombd,
katétrem Fizend trombolyza) a chirur-
gické pFistupy (endarterektomie, by-
pass s vyuZitim autologniho Zilniho
nebo syntetického 3tépu). Poclet re-
vaskularizaénich intervenci je 8-16krat
vy83i u pacientli s DM nez u pacientt
bez diabetu [4,29]. U pacienti s DM je
endovaskuldrni lé¢ba vzhledem k dis-
talni lokalizaci ICHDK, polymorbi-
dité a véku c¢asto metodou volby. En-
dovaskularni |é¢ba je méné invazivni,
zkracuje hospitalizaci, je opakova-
telnd, umoziuje oSetfit distdlni seg-
menty tepen, ale je finan¢né naro¢néjsi
ve srovnani s chirurgickou lé¢bou. Vy-
skyt restenéz je mnohem castéjsi u pa-
cientll s DM, stejné jako je vy3si vyskyt
uzavéru bypassu [1,30]. Velmi slibné
je ovlivnéni restendz pouZitim lékem

potazenych stentd a/nebo balénko-
vych dilata¢nich katétrii. PreZiti diabe-
tikd po chirurgické revaskularizaci je
jen mirné nizs{ ve srovndnf s jedinci bez
DM, nicméné osud nemocnych po am-
putaci je u diabetikd s ICHDK vyrazné
horsi [4]. 3leté prezivani po amputaci
u pacientt s DM a ICHDK je mensi nez
50% [3].

Zavér

Pacienti s DM majf vysoké riziko vzniku
ICHDK. ICHDK u nich za¢ind v niz8im
véku, rychleji progreduje a ve velkém
procentu je asymptomaticka. Typické
byva postizeni bércovych tepen a vy3si
vyskyt CLI s ulceracemi a gangrénou
s vysokym rizikem amputace. Zdklad-
nim lé¢ebnym opattenim je zména Zi-
votniho stylu, pferuseni kouteni, re-
dukce vahy, pravidelné fyzické cvicent,
péce o kuzi dolni kondcetiny a diabe-
tickd dieta. Protidestickova lé¢ba muize
zabrénit progresi ICHDK a reduko-
vat kardiovaskularni p¥ihody u pa-
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cientd s DM. Soucasné je tfeba far-
makologicky ovlivnit pfitomné rizikové
faktory aterosklerézy, zejména dys-
lipidemii, hypertenzi a samoziejmé
diabetes mellitus. Terapeutickou in-
tervenci u CLI je chirurgickd a v po-
sledni dobé zejména endovaskularni
revaskularizace. Casné detekce ICHDK
u pacient s DM, dtslednd prevence
a agresivni lé¢ba rizikovych faktord
muze vyrazné ovlivnit vysoky vyskyt am-
putaci a také snizit kardiovaskularn{
morbiditu a mortalitu [1,3,8,22,29].
Mezioborova spoluprdce je vice nez
dulezita.

Prace byla podpotena vyzkumnym
zamérem MZO 00179906.
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