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Zasady péce o pacienty s intermitentnimi klaudikacemi

K. Rozto¢il
Klinika transplantacni a cévni chirurgie IKEM Praha, prednosta prof. MUDr. Milos Adamec, CSc.

Souhrn: Klaudikujici pacienti maji vysoké kardiovaskuldrnf riziko a vyZzaduji na prvnim misté zavedeni postup( zabranujicich progresi one-
mocnéni a vzniku kardiovaskuldrnich p¥ihod, a to na stejné trovni jako u pacientd s korondrnim nebo cerebrovaskularnim postizenim.

V 1é¢bé samotnych klaudika¢nich potizi jde o uplatnéni chirurgickych a endovaskularnich revaskulariza¢nich vykont, pohybovou lécbu
a poutiti vazoaktivnich latek s prokdzanou klinickou ptsobnosti.

Kli¢ova slova: ateroskleréza - intermitentni klaudikace - endovaskularni revaskularizace - vazoaktivni lé¢ba

The principles of care for patients with intermittent claudication

Summary: Patients with claudication have a high cardiovascular risk and, foremost, require an introduction of the appropriate proce-
dures to stop the progression of the disease and to prevent cardiovascular events as if these were patients with a coronary or cerebro-
vascular disease. To manage the claudication-associated complaints, surgery and endovascular revascularization procedures, exercise

therapy and vasoactive agents with proven clinical efficacy are used.

Key words: atherosclerosis - intermittent claudication - endovascular revascularization - vasoactive treatment

Intermitentn{ klaudikace predstavuji
jeden z projevil obliterujiciho tepen-
ného onemocnéni na dolnich konceti-
ndch, kterym je v naprosté vétsiné p¥i-
padt aterosklerdza. V typické podobé
jde o potize nutici k zastaveni po pfi-
blizné stejné délce chiize a pomérné
rychle ustupujici - po odpocinku trva-
jicfm ne vice nez desitky vtefin az né-
kolik minut. Klaudikujicich pacientd je
v populaci asi 3%, celkovy pocet osob
s aterosklerézou koncetinovych tepen
je ale podstatné vy3si a dosahuje nej-
méné trojnasobku.

Pacienti s klaudikacemi se dostévajf
do péce lékara raznych odbornosti -
cévnich chirurgli, angiologll (cévnich
internistd), intervencnich radiologt,
intervencnich angiologt, kardiologt,
diabetologti a v neposlednf fadé prak-
tickych lékard. Kazdd z téchto od-
bornosti pristupuje ke klaudikujicim
pacientim svym vlastnim podilem
a v pribéhu vyvoje onemocnénf vice
nebo méné prispiva k jeho Fesent.

Endovaskularni revaskularizace

To, co je charakteristické pro posledn(
3 desetileti, je enormni rozvoj perku-
tdnnich revaskularizaénich technik,
které se staly hlavnim lé¢ebnym p¥i-

724

stupem v indikovanych pfipadech.
Jak ukdzaly statistické tidaje, ve Spoje-
nych stdtech americkych doslo za de-
setileté obdobi od roku 1996 k trojna-
sobnému nérdstu endovaskuldrnich
intervenci, na vice nez 450 vykon( na
100 000 obyvatel za rok [1]. | kdyz
doslo ve stejném obdobf k uréitému
poklesu poétu rekonstrukénich ope-
raci (ptiblizné o 40%), je zfejmé, Ze
rast poctu perkutdnnich intervenci je
mnohem vétsi a neni zplisoben jen tim,
Ze nahradily nékteré operace.

Také v nasich podminkach se ode-
hral, na ponékud niz3i trovni, podobny
vyvoj. Podle registru cévnich intervenci
a operaci za rok 2008 bylo u nés pro-
vedeno vice nez 200 revaskulariza¢nich
vykon(, z toho 3/4 endovaskularnich.
| kdyz nas tyto zvy3ujici se pocty vy-
konl uspokojujf, je treba mit stdle na
védomli, Ze jejich provadént se tykd jen
zlomku celkového poctu osob v popu-
laci, postizenych obliterujici ateroskle-
rézou. U 95-98% pacientli bud nenf
moznost revaskularizace, nebo jsou in-
dikovani k nechirurgické a neinvazivni
lécbé, pripadné nejsou léceni vibec,
protoZze nejsou diagnostikovani.

Na prvni pohled je patrnd zietelna
diskrepance: zatimco sit cévné chi-

rurgickych pracovist, tykajici se mensi
¢ésti pacientd, je pomérné dobfe vybu-
dovang, zfetelné hie je na tom péce ze
strany cévnich internistl - angiologt,
tykajici se naprosté vétsiny ptipadd.
Davodem je jisté okolnost, Ze cévni chi-
rurgie po dlouhou dobu neméla na in-
ternistické strané odpovidajictho part-
nera. Angiologie se v ramci vnitfniho
lékaFstvi zacala vymezovat se znaénym
opozdénim ve srovnani s cévni chirur-
gif i jinymi internistickymi obory, jako
je endokrinologie, gastroenterologie,
kardiologie, nefrologie a dal3f a jeji bu-
dovéni je dosud probihajici proces.

Sit angiologické péce u nds, podle
ptijaté koncepce oboru, by méla mit
strukturu na dvou Urovnich. Zakladem
by mély byt ambulantni angiologické
ordinace, poskytujici zakladni diagnos-
tickou, lé¢ebnou a preventivni péci pro
pacienty s tepennymi, Zilnimi a lym-
fatickymi onemocnénimi jak akut-
nimi, tak chronickymi. Druhou droven
by méla predstavovat centra angiolo-
gické péce, budovand na pracovistich
typu fakultnich nemocnic, jako jedna
ze soucasti kardiovaskularnich center
a zajidtujici v multidisciplindrni spolu-
praci a v nejslozitéjsich situacich kom-
pletni péci o tyto pacienty.
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Obecna strategie péce o pacienty
s klaudikacemi
Soucasna strategie péce o pacienty
s onemocnénim koncetinovych tepen
byla formulovdna fadou mezinarod-
nich konsenzd a narodnich doporu-
¢eni [2-4]. Vechny tyto dokumenty
se shoduji v tom, Ze na prvni misto
kladou vysoké kardiovaskularni riziko
u pacientdl s aterosklerézou perifer-
nich tepen. Osud pacientd s klaudi-
kacemi je velmi zavaZny a je srovnavan
s malignimi stavy - mortalita za 5 let
od diagndzy onemocnént se u nich po-
hybuje okolo 30% [2]. Zatimco u osob
bez klaudikaci je 15leté preZiti okolo
80%, u pacientll s klaudikacemi za
stejné obdobf prezivd jen o néco vice
nez 20% nemocnych [2]. Proto, i kdyz
pacienti s klaudikacemi pFichazeji pro
bolesti v dolnich konéetindch pti chizi,
primarni doporucovand opatten{ se
u nich tykaji progrese jejich cévniho
onemocnéni a zdbrany vzniku kar-
diovaskularnich p¥ihod, jakymi jsou
infarkt myokardu, cévni mozkové pii-
hody nebo gangrény dolnich koncetin.
Zlepseni vykonnosti p¥i chlzi je jakoby
posunuto az do druhé doby, ale nenf
sporu, Ze samo o sobé ma u klaudi-
kujicich pacientd mimotadny vyznam
a muaZe byt soucasné povaZovdno za
souddast preventivnich opatfen.
Aterosklerotické postiZzeni konceti-
novych tepen muze plsobit méné z4-
vaznym dojmem, protoZe nepostihuje
Zivotné dualezité orgdny. Aviak p¥my
dopad koncetinové ischemie na mo-
bilitu pacientd, s potenciaci sedavého
zplsobu Zivota, miZze byt jednim z dG-
vodi, pro¢ ma tato manifestace atero-
sklerézy tak vysoké kardiovaskularni ri-
ziko. Prace, které sledovaly vztah mezi
fyzickou aktivitou a mortalitou u pa-
cientl s klaudikacemi, skute¢né uké-
zaly, Ze pokud je néjaky pohyb (chiize)
provozovan, je spojen s nizs{ Gmrt-
nosti, ve srovnani s osobami nevénu-
jicimi se viibec nebo minimdlné této
&innosti [5]. Skodlivost sedavého
zplGsobu Zivota byla demonstrovana
také ve velké studii pfi 12letém sledo-
vani reprezentativniho vzorku vice nez
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17 000 obyvatel Kanady. Poéty zemfe-
lych celkové a na kardiovaskularni one-
mocnén{ se proporciondlné zvySovaly
v zdvislosti na délce denni doby stra-
vené vsedé [6].

Rizikové faktory

Prevence kardiovaskuldrnich p¥ihod
a progrese onemocnén{ se tyka rizi-
kovych faktor( aterosklerdzy, které
jsou stejné jako u pacientd s korondr-
nim nebo cerebrovaskuldarnim posti-
Zzenim, pouze se mirné lis{ poradf je-
jich vyznamnosti. Jak je patrné ztab. 1,
u pacientd s klaudikacemi se na prv-
nim misté uplatriuje kouteni a ddle
diabetes, hypertenze a dyslipidemie.
Vzhledem k systémovému charakteru
onemocnénf a prevazné difuznimu po-
stizen{ tepenného Fecisté je ale - z kli-
nického hlediska - pFistup k jednot-
livym faktoriim stejny a pottebny na
viech udrovnich.

Publikované doporucené postupy
zdlrazriuji, Ze prevence rizikovych fak-
tord ma byt u pacient(l s postizenim
koncetinovych tepen provadéna stejné
intenzivné jako u nemocnych s ische-
mickou chorobou srde¢ni nebo s ce-
rebrovaskularnim postizenim. Tento
pozadavek nenf v soudasnosti samo-
zfejmy. Skutecnost je takovd, Ze pa-
cienti s postizenim koncetinovych
tepen jsou léceni vyznamné hire a do-
stdvaji méné casto protidesti¢kové
léky, statiny i antihypertenziva, nez je
tomu u nemocnych s ischemickou cho-
robou srde¢ni [8-10]. Studie porovna-
vajici dlouhodobou prognézu vice nez
2 700 pacientd s ischemickou choro-
bou srdecnf a stejné velké skupiny osob
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s ischemickou chorobou dolnich kon-
cetin ukdzala u nemocnych s postize-
nim perifernich tepen 2,5krat horsi
preZiti nez u pacientli s korondrnim
onemocnénim a tento ndlez byl davan
do souvislosti s vyznamné niz$im uZzi-
vanim veskeré medikace - protidesti¢-
kovych 1ékd, statin(, beta-blokatord,
ACE-inhibitord, kalciovych blokatort
i nitratd [11].

Lé¢ba klaudikaci

Lécebné pristupy ke zlep3eni samotné

ischemie jsou v zdsadé zaloZeny na

provedeni chirurgické nebo endovas-
kuldrni revaskularizace a na pohybové

a medikamentézni [é¢bé.
Revaskularizace je rozhodné nejicin-

néjsi postup k odstranéni ischemie

a v ptipadé uspésného provedeni vede

okamzité k dpravé hemodynamické po-

ruchy a timto zplsobem ke zlepSent vy-
konnosti. Revaskulariza¢ni vykony jsou
viak pti klaudikacich provddény jen

u pacientd s limitujicimi potiZzemi a ta-

kovych osob je mensina. Davodi ke

zdrZenlivému postupu je celd Fada:

1. revaskulariza¢ni vykon Fesi aktudlni
situaci v prokrven{ a neovliviiuje za-
kladni onemocnéni,

2.je malo doklad(i o dlouhodobém
profitu z hlediska prevence ampu-
taci konéetin,

3. revaskularizaéni vykony maji omeze-
nou dobu priichodnosti,

4. dlouhodoby efekt revaskularizace
pravdépodobné neni vyznamné lepsi
nez pfi neinvazivni |é¢bé.

Pohybovd lé¢ba je akceptovdna
jako zdkladni nefarmakologicka [écba

Neovlivnitelné
vék
pohlavi

cévni onemocnéni v rodinné anamnéze

Tab. 1. Rizikové faktory u pacientt s klaudikacemi [7].

Ovlivnitelné
kouFen(

diabetes mellitus
hypertenze
dyslipidemie
obezita, nadvdha
mald fyzicka aktivita
dietni navyky

ischemicka pfihoda v anamnéze
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klaudikaci. Mechanizmus zlepSeni vy-
konnosti v tomto p¥ipadé nenf spojen
s ovlivnénim hemodynamiky a dochdazi
k nému i po cvic¢enf jinymi svalovymi
skupinami, nez jsou postizené konce-
tiny. Jde o postup, ktery je pomérné
tézkopddny, s efektem pt¥i organizova-
ném skupinovém tréninku, provadé-
ném po dobu nékolika mésicti a pod
dozorem instruktora. Castou kompli-
kaci pro pouziti pohybové 1é¢by pred-
stavuje neschopnost pacientd ke cvi-
¢eni, zplsobend koincidenci dal3ich
chorobnych stavd.

Za této situace farmakoterapie na-
bizi dal$i mozny lé¢ebny piistup v po-
dobé skupiny vazoaktivnich preparatd.
Okolo jejich podévéni jsou dlouho-
dobé vedeny diskuze, tykajici se je-
jich lé¢ebného vyznamu u pacientd
s klaudikacemi. Na zdkladé Transat-
lantického konsenzu [2] byly existu-
jici vazoaktivni ptipravky rozdéleny do
3 kategorif:

1. na latky, u nichz je evidence o kli-
nické efektivité

2. latky potencidlné prospésné

3. latky s nedostate¢né prokdzanou kli-
nickou dG¢innosti

Ve skupiné preparatl s prokdzanou
efektivitou je na prvnim misté uveden
preparat cilostazol, ktery je prednost-
nim preparatem v USA. Uz vice nez
10 let figuruje na 1. misté mezindrod-
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nich doporucenych postupd, ale do
distribuce u nas i v fadé dal3ich evrop-
skych zemi se stdle nedostal. Pentoxify-
lin, ktery dlouhou dobu u nés prevladal,
ztratil v 16¢bé klaudikaci své postavent
a nenf pro rutinni pouZiti doporuco-
van. Jedinym u nés distribuovanym pre-
pardtem s prokdzanou pouzitelnosti je
tak v soucasnosti naftidrofuryl.

Dle algoritmu doporucovaného
u pacientd s klaudikacemi je p¥i pouZiti
vazoaktivni |é¢by pomérné dobra od-
povéd u pacientd s kratkou ana-
mnézou onemocnéni. U nemocnych
dlouhodobé lé¢enych, po mnoha re-
vaskularizaénich vykonech, bez moz-
nosti dalsi revaskularizace, vazoaktivni
[é¢ba vétsinou nepFindsi efekt.
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