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Chronickd koncetinu ohrozujicf ischemie (CLTI)

Revaskularizace

Rozhodnuti, kterd revaskulariza¢ni metoda (endovaskularni, chirur-
gicka, hybridni) je pro pacienta nejvhodnéjsi, by mélo vzejit z konsenzu
intervencniho specialisty, cévniho chirurga, ev. osetfujiciho Iékafe i
podiatra, na zakladé morfologie postizeni jednotlivych cév dolnich
koncetin, dostupnosti autologni Zily, komorbidit pacienta a zkusenosti
pracovisté (Tab. 3, 4). Pokud se uvazuje o vysoké amputaci (tj. nad kot-
nikem), vzdy je tfeba zvazit moznost revaskularizace, kterd mdze mit
pozitivni vliv na prognézu hojeni pahylu. Béhem poslednich desetiletf
doslo k vyznamnému pokroku endovaskularnich technik, ale i zlepsenti
v anestezii, perioperacni péci, coz zlepsilo také chirurgické vysledky.
Navic se stale Castéji provadi kombinovany chirurgicky a endovaskularn{
(hybridnf) zplsob revaskularizace, ktery se snazi eliminovat nevyhody
obou zékladnich pristupt. Centrum zabyvajici se lé¢bou pacientd s CLTI
musi disponovat sirokym spektrem materidiniho vybaveni pro véechny
zpUsoby revaskularizace. Multidisciplindri konsenzus pak mlze snadno
urcit nejlepsi zpUsob léc¢by. Kazda revaskularizace musi byt soucastf
komplexni péce o postizenou koncetinu (Ié¢ba infekce, debridment,
lokalni lé¢ba, biomechanické odlehceni, kompenzace diabetu a lé¢ba
komorbidit). U septickych pacientd s hlubokou infekci (absces nohou,
infekce hlubokého compartmentu) je nutnd okamyzité drendz pod ATB
clonou a teprve po zvlddnuti sepse provést vysetfeni tepen s nasled-
nou revaskularizaci v fadu dnt. Revaskularizace je 1é¢bou prvni volby
u pacientl s CLTI, kteff tento postup toleruji a kdyz je technicky mozna.
Efekt revaskularizace vzdy kontrolujeme objektivnim méfenim perfuze
(ABI, DUS, TcPQ,). U pacientl s rozsahlou nekrézou, infikovanou gan-
grénou a se zavaznymi komorbiditami je nékdy Iépe provést velkou
amputaci k zabranéni celkovych komplikaci. Rozhodnuti o provedent
amputace by ale mélo byt az na zakladé diskuze s pacientem, cévnim
chirurgem a interven¢nim specialistou. Diabetik by mél byt indikovan
k vysoké amputaci aZ po vycerpani véech moznosti chirurgické, inter-
vencni ¢i konzervativni 1é¢by. Diabetici maji po vysokych amputacich
podstatné horsi prognézu nez lidé bez diabetu (pétiletd mortalita je
70-74 %) (23). Revaskularizace by se neméla provadét u pacientd bez
redlné Sance na zhojeni defektu pfi nevyhnutelné vysoké amputaci,
u pacientl s vysokym opera¢nim rizikem, s velmi Spatnou zZivotni
progndzou, ve velmi Spatném funkénim stavu, imobilnich, s rozséh-
lou destrukci tkdné, bez moznosti rekonstrukce funkeni nohy. Volba
revaskularizace nebyla po mnoho let standardizovana; bylo zaloZzena
vétsinou na osobnich zkusenostech a preferencich zkusenych chirurg
a intervencnich specialist(. V roce 2019 (11) byl navrzen novy koncept
revaskularizace zalozeny na ddikazech (EBR, evidence-based revascula-
rization). Tento strukturovany koncept (Global Limb Anatomic Staging
System (GLASS) se sklddd a) z odhadu rizika pacienta, b) zdvaznosti
stavu koncetiny, ¢) anatomie tepenného systému. Systém stratifikuje
anatomickou zévaznost v segmentu femoro-poplitedlnim, infrapopli-
tedlnim a inframalleoldrnim s ohledem na pfitokové cesty aortoilické
osy, spolecné a hluboké femorélni tepny pomoci tiistupriové klasifikace,
kterd pfimo koreluje s prichodnosti preferované cilové arteridIni drahy
(TAP - target arterial path) a ur¢enim odhadu prichodnosti koncetin
po provedené intervenci. Uspésna revaskularizace by tak méla zaruit
obnoveni dostatec¢ného tepenného pratoku z tepen panve, oblasti
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tfisla, stehna do nohy pfes cilovou arteridlni drahu, tedy do nejvhod-
néjsi bércové tepny, zajistujici kvalitni pfitok do postizeného segmentu
na zakladé angiosomalnf distribuce (24). Metodou volby u postizenf
v oblasti bifurkace AFC z(stava endarterektomie (malé periopera¢ni
komplikace a dlouhodobou prichodnostlivost) (25). Lé¢ba postizeni
panevnich tepen je dnes doménou hlavné endovaskularnich technik
(PTA/stenting) s kvalitni dlouhodobou priichodnosti a pfekonava vysoké
chirurgické riziko operace (26). Soucasti konceptu GLASS je i hodnocenti
proceduréiniho rizika. Odhad rizika pro pacienta zahrnuje kompletnf
posouzen( celkovych rizik pacienta z hlediska zachrany koncetiny,
perioperacniho rizika a délky Zivota, protoze ne vsichni pacienti s CLTI
jsou Unosni revaskularizace. Vysoké riziko bylo definovéno jako 30denni
preziti < 95 % a dvouleté preziti < 50 %. Stfedn riziko definovano jako
30denni preziti 95-97 % nebo dvouleté preziti 5070 %. Nizké riziko
bylo definovano jako 30denni preziti > 97 % nebo dvouleté preziti
> 70 % (27). Pfinosy revaskularizace jsou spojeny nejen se zavaznostf
ischemie, ale také se stadiem WIFI. Viysoky pfinos revaskularizace nalezi
véem symptomatickym pacientlm s tézkou ischemif (WIfl stuper 3),
pokud to klinicky stav umoZnuje. Revaskularizaci je tfeba vzit v ivahu
i v pfipadé $patného hojeni rany, progresivniho klinického zhorsovani
pres cilenou péci po 4-6 tydnech (velikost defektu neni zmensena o >
50 %) (11). Konzervativni lé¢ba by mohla byt Uspésnd u pacientl s mensi
ztratou tkané nebo infekci, mirnou az stfedné téZzkou ischemii. Nedavné
studie prokazaly, Ze u téchto pacientl bylo konzervativnim pristupem
dosazeno 87% hojeni ran a 90% zachrany koncetiny, s omezenou po-
tfebou odlozené revaskularizace (14 %) (28).

Nekonvencni endovaskularni vykony
unemocnych s CTLI

Distalni Zilni bypass mdze vést k vyraznému zlepseni perfuze nohy
s velmi dobrou dlouhodobou prichodnosti za predpokladu dobrého
pritoku do tepen nohy a vytoku z tepen nohy a kvalitniho autologniho
zilnfho $tépu. EVL ma vyhodu v jeho malé invazivité, mnohocetné
opakovatelnosti a mensi limitaci pfi Spatném outflow. Dfive bylo cilem
revaskularizace u pacientl s ICHDK dosdhnout obnoveni periferni pulza-
ce obvykle zprlichodnénim nejlépe dostupné tepny. V posledni dobé se
vyuziva konceptu angiozomU. Noha je rozdélena do tff kompartment(
(angiosom), které odpovidaji zasobeni jednotlivych bércovych te-
pen. Pfima revaskularizace vede k obnoveni pritoku a perfuze tepny
v oblasti ulcerace. Nepfima revaskularizace, zamérena na nejkvalitnéjsf
arterii, vede jen k obnovenf pfitoku prostfednictvim kolateralnich cév
ze sousednich angiosomd, coz nemusf byt z hlediska hojenf ulcerace
dostatecné. U diabetikd, kteff maji obvykle Spatné kolateraly, je pfimé
obnoveni pritoku v tepné zasobujici postizenou oblast pravdépodobné
nejlepsi forma revaskularizace (29). Mira selhdni konvencni antegradni
revaskularizace intralumindlnim nebo subintimalinim zpdsobem u oklu-
zivnich lézi' v infrapoplitedIni oblasti pohybuje mezi 10-40 %, a to i pres
pouziti inovativnich technologif a vyvoj vyhrazenych zafizenf (30).
V poslednich nékolika letech doslo k velkému vyvoji endovaskuldrnich
strategif koncipovanych tak, aby rekanalizovaly nékteré slozité nélezy
bércového recisté u CLTI a umoznily tak Ié¢bu vétsiho poctu pacientd.
Bylo navrzeno nékolik alternativnich technik pro zvysenf $ance na
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