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Chronicka koncetinu ohrozujici ischemie (CLTI)
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Chronickd koncetinu ohrozujici ischemie (CLTI - chronic limb threatening ischemia) je povazovana za nejzdvazné;jsi typ
onemocnéni perifernich tepen. Je definovana pfitomnosti chronické ischemické klidové bolesti, ulceraci nebo gangrény,
v dlsledku uzavéru perifernich arteridlnich cév. Je spojena s vysokym rizikem velkych amputaci, kardiovaskularnich pfihod
a umrti. Lé¢ba pacientl s CLTI vyrazné ekonomicky zatéZuje zdravotnické systémy po celém svété. Je predkladan prehled
o epidemiologii, patofyziologii, diagnostice a lécbé CLTI.

Kli¢cova slova: onemocnéni perifernich tepen, chronicka koncetinu ohrozujici ischemie, nerevaskulariza¢ni lé¢ba, chirurgicka
a endovaskularni |é¢ba.

Chronic critical limb ischemia (CLTI)

Chronic critical limb ischemia (CLTI - chronic limb threatening ischemia) is considered the most serious type of peripheral
artery disease. It is defined by the presence of chronic ischemic rest pain, ulceration or gangrene, due to occlusion of pe-
ripheral arterial vessels. It is associated with a high risk of major amputations, cardiovascular events and death. Treatment of
patients with CLTI places a significant economic burden on healthcare systems worldwide. An overview of the epidemiology,
pathophysiology, diagnosis and treatment of CLTl is presented.

Key words: peripheral artery disease, chronic, chronic limb-threatening ischemia, nonrevascularization treatments, surgical

and endovascular treatment.

Uvod

Vyskytischemické choroby dolnich koncetin (ICHDK) se v prlbéhu
let zvysil predevsim v disledku starnuti populace a celosvétové epi-
demie diabetu. Néktefi pacienti progreduji az do kone¢ného stadia
chronické koncetinu ohrozujici ischemie (Chronic Limb Threatening
Ischemia, CLTI). Oproti klaudikantlm je toto stadium spojené se
zvysenou mortalitou, rizikem amputace, zhorsenim kvality Zivo-
ta, ale i zvysenim néklad(l na zdravotni péci (1). Casna identifikace
vaskuldrniho postizeni u nemocnych s trofickym defektem, ¢asto
jeho infekci a bolesti jsou imperativem pro semiurgentni odeslani
k vaskularnimu specialistovi. CLTI je bohuZel ¢asto diagnostikovana
nedostatecné a pacienti se dostavaji do vaskuldrnich center pozdé.
Z nasi zkusenosti vime, Ze toto se bohuzel déje napfi¢ medicinskymi
obory. Tento strucny pfehled problematiky CLTI ma sezndmit Iékare
s moznostmi diagnostiky a revaskulariza¢ni 1é¢by. Problematika lokaIni
lécby defektl by prekrocila svym rozsahem moznosti sdélenf a je
zmifovana jen okrajove.

Definice

Podle TASC Il (2) je CLTI definovéna pfitomnosti chronické ische-
mickeé klidové bolesti, ulceraci nebo gangrény. Diagnéza CLT! je ur¢ena
klinickym nalezem spolu s objektivnim perifernim vysetfenim, jako je
index kotnik/paze (ABI), index palec/paze (TBI) a transkutanni tlak kysliku
(TcPQ,). CLTI je zvazovana v piipadé ischemické klidové bolesti, resp.
trofickych defektech pfi ABI < 50 mm Hg nebo TBI < 30 mm Hg nebo
TcPO, < 30 mm Hg. Mezi subjekty s CLTI mizeme fadit i podskupinu
zdanlivé asymptomatickych pacientl — diabetiky s periferni neuropati,
se snizenym vnimanim bolesti a chronickymi defekty. CLTI odpovida
stadiu lll. a IV. Fontainovy klasifikace a kategorii IV. - VI. Rutherfordovy
klasifikace ICHDK (3).

Epidemiologie

V roce 2015 mélo ICHDK na celém svété asi 236 milionC lidi (nardst
7202 miliond v roce 2010). Incidence stoupa prevazné v nizkopfijmovych
oblastech. ICHDK je pfed 50. rokem Zivota neobvykl3, ale jeji mira se
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dramaticky zvysuje s vékem az na 29,4 % ve veéku > 80 let. Odhaduje se,
Ze v USA, Evropé a Japonsku je asi 6,5 milionu pacientt s CLTI. Nejméné
75 % téchto pacientl (cca 4,8 milionu pacientd) je vhodnych k endovas-
kuldrnilécbé (EVL). Nemocni s ICHDK jsou vice ohroZeni kardiovaskularn{
(KV) morbiditou a mortalitou nez zdvaznou koncetinovou ischemif ¢i
amputaci. Zhruba 20-50 % osob s ICHDK je asymptomatickych, 40 %
ma klaudikacni obtize a 10 % CLTI. Nemocnf s CLTI majf vysokeé riziko
amputace a nefatélnich a fatalnich KV komplikaci. Vice nez 50 % paci-
entd s ICHDK ma diabetes. Odhaduije se, Ze rok po stanoveni diagnézy
CLTI 25 % pacientl bude potfebovat velkou amputaci a pfiblizné
20 % pacientl zemre. Po 5 letech je mortalita az 50 %. CLTl je po pravu
a mortalita je ¢asto srovnavana s nékterymi malignitami (3, 4). Viysoka
mortalita souvisi se systémovymi KV a cerebrovaskuldrnimi (CV) arteri-
alnimi chorobami (5). CLTl je tak vyraznym indikdtorem generalizované
zavazné aterosklerdzy s trojndsobné vyssim rizikem IM, CMP a umrti zKV
pficin ve srovndni s pacienty bez projevd CLTI (6, 7). Pacienti s CLTI jsou
Casto frustrovani svym bezvychodnym zdravotnim stavem, upadajfi do
tézkych depresi, Zivotni beznadéje a hlavné sociélnfizolace, zvIdsteé pak
ti, ktefi nemohou podstoupit revaskulariza¢ni lé¢bu. Tento stav pak dale

zhor3uje stavajici onemocnéni (8).

Patofyziologie

CLTI je vysledkem multisegmentového aterosklerotického (AS)
postizeni perifernich tepen s vyznamnou poruchou pratoku krve
v perifernich tkdnich, kterd mdze byt navic zhorsena snizenym srde¢nim
vydejem. Snizend oxygenace a vyziva perifernich tkéni zpUsobuije kli-
dovou bolest (u diabetikd nemusf byt vyjadiena). S narlistem epidemie
diabetu velkou skupinu CLTI tvoff pravé diabetici (> 50 %), ktefi majf
obvykle distalnf postizeni cév (bérce, chodidla) (3, 4). Prvnim pfiznakem
u téchto pacientl mize byt defekt v oblasti nohy. K faktortim zvysujicim
prevalenci CLTI u diabetikd patii delsi trvani diabetu, suboptimalni kom-
penzace diabetu, soucasny vyskyt dalsich KV rizikovych faktord a/nebo
pfitomnost jiného orgadnového poskozeni (napf. proteinurie). Dobra
kompenzace diabetu v dobé ¢asné manifestace vede v horizontu 20 let
ke snizeni KV projevd. K redukci mikrovaskuldrnich komplikacf je opti-
malni dosahnout cilového HbAlc < 53 mmol/mol (9). Defekty, pokud
nejsou vcas léceny ATB, jsou velkym rezervoarem mikroorganisnd, coz
zhorsuje hojeni defektu a prohlubuiji se i ischemické zmény. Typickym
nalezem u diabetikd a chronicky dialyzovanych je mediokalcinéza, kdy
dochazi k ukladani vapniku do medie tepny se zhorSenim pruznosti
cévy. Zvapenatélé tepny predstavuji problém pfi zobrazovacich meto-
dach, endovaskularni 1é¢bé (EVL) a méfenf kotnikovych tlakd (méfime
falesné vyssi tlaky).

Rizikové faktory (RF)

Rizikové faktory CLTljsou tradi¢ni RF AS postizeni cévniho systému;
vys$3ivék, kouteni, DM, hypertenze, dyslipidemie. Souvislost mezi obe-
zitou a ICHDK je nekonzistentni kvili kontroverznim studiim. Nedavny
narativni ptehled (10) ale prokézal, ze vyziva a strava jsou moznymi
RF, kdyz jejich modifikace vedla ke snizeni vyskytu ICHDK a redukci
KV pfihod (MACE — major adverse cardiovascular events — umrti, IM,
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CMP) a MALE (major adverse limb events — hospitalizace pro zévaznou
ICHDK, amputace) (10). Chronické onemocnéni ledvin (CKD) je silnym RF
pro CLT, pfedevsim ve spojeni s DM (11). Skute¢nost, Zze ICHDK je ¢asto
poddiagnostikovana a nelécena (zvlasté u diabetik(), podtrhuje nutnost
vcasného patrani po RF jako prevenci vzniku CLTI. Mezi netradi¢ni RF
|ze zafadit i sarkopenii (generalizovand a progredujici ztrata svalové
hmoty, svalové sily a fyzického vykonu ovlivnénd vékem, které klesne
pod definovanou hranici). Je dobfe zndmo, Ze tento stav je spojen
s nepfiznivymi vysledky po cévni operaci (12). RF je i glykemicka varia-
bilita (GV). Koliséni glykemie s chronickou hyperglykemii mdze vyvolat
zanétlivou reakci se zvyseni trombogenicity a rozvojem makrovasku-

larniho onemocnéni (13).

Diagnostika CLTI

Diagnostika ICHDK, resp. CLTI vétSinou neni slozita. Je vysledkem kli-
nického hodnoceni spojeného s instrumentalnim vysetfenim. Je potieba
identifikovat RF a provést kompletni fyzikaIni vysetfeni se zhodnocenim
perifernich pulzd a mékkych tkani periferie koncetin. Mezi vysetfenf I.
stupné zahrnujeme i zmeéfenf ABI, TBI, TcPO,. ABI < 09 definuje stav sni-
Zeného pratoku koncetinou. Hodnota < 0,4 oznacuje tézkou ischemii. ABI
> 1,3 mUze souviset s mediokalcindzou a ICHDK nelze vyloucit. TBI < 0,50
identifikuje CLTI. TcPO, se dnes pouziva i k uréeni hranice vitalni tkané
nohy pred zvaZzovanou amputaci. Duplexni ultrazvuk (DUS) je indikovan
jako prvni zobrazovaci metoda k potvrzeni rozsahu cévniho postizent.
DUS a/nebo CTA a/nebo MRA jsou indikovany k upfesnéni anatomickych
pomérd tepenného systému pro rozhodovani o optimalni revaskulari-
zacni strategii (identifikace cilovych 1ézf pro revaskularizaci a moznych
pfitokovych a odtokovych cév pro bypass). DigitdIni subtrakéni angio-
grafie (DSA) je stéle povazovana za zlaty standard zobrazeni, pfedevsim
infrapoplitedlniho fecisté a v jedné dobé umoznuje i EVL. Nevyhodou
je poufiti jodové kontrastni latky a invazivni povaha metody spojena
s rizikem komplikacf a nutnost hospitalizace.

Systém WIfl (Tab. 1, 2) byl vytvoren na zakladé konsensu odbornikd
a nasledné byl ovéfen v mnoha studiich. Poskytuje pragmaticky pro-
stfedek k posouzeni pravdépodobnosti hojeni ran, potencidlni pfinos
revaskularizace a rizika amputace u pacient se spektrem ischemie CLTI.
Systém je zalozen na kombinaci tfech faktor(: a) hodnocenf stavu rany
(Wound), b) ischemie (Ischemia) a c) infekce (Foot Infection — tzv. SVS
WIFI clinical stages). Na rozdil od pdvodnf limitované definice kritické
koncetinové ischemie (CLI) neni tézka ischemie jedinym RF. Pfi rostoucf
incidenci diabetu je ¢asté i neuroischemicka etiologie. Mikroangiopatie
byla dfive povaZzovana za pficinu neuspokojivého hojenf ulceraci u dia-
betikl. V soucasné dobé neexistuji zadné dlkazy, které by podporovaly
tento ndzor. Zhorseni perfuze nohy je nej¢astéjsi pficinou ischemie nohy.
Na zakladeé WIfl klasifikace se doporucuje, aby pacient s defektem (i bez
defektu) s ABI pod 0,8 nebo mediokalcindzou s ABI nad 1,3 nebo TBI
a/nebo TcPO, pod 60 mm Hg byl odeslan k cévnimu specialistovi (6).

Pacienti s CLTI mohou mit ischemickou klidovou bolest, vétsinou
lokalizovanou v oblasti prstcl, zhor3ujicf se pfi elevaci koncetiny s Ule-
vou pfi svéseni koncetiny. Bolest v prlibéhu ¢asu postupné progreduje.
Z raznych dlvodU (obezita, dusnost, radikulopatie, neuropatie) nema
mnoho pacientl s ICHDK potfebu delsi chiize a netrpi klaudikacemi.
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Tab. 1. Stanoveni rizika amputace dle WIFl klasifikace (6)

Komponenta Skore

Popis

0

Bez ulceraci (ischemicka klidova bolest)

W rana (wound) !

Mald povrchova ulcerace distalniho bérce nebo nohy bez gangrény

2 HIubsi ulcerace s odhalenou kosti, kloubem nebo $lachou + gangrendzni zmény omezené na prstce
3 Extenzivni hluboka ulcerace, ulcerace paty v celé hloubce + zasazenf kalcaneu + extenzivni gangréna
ABI Kotnikovy tlak (mm Hg) TBI nebo TcPO,

0 >0,80 > 100 > 60
1 0,60-0,79 70-100 40-59

I ischemie (ischaemia) 2 0,40-0,59 50-70 30-39
3 <040 <50 <30
0 Bez symptomd ¢i zndmek infekce

FI 1 LokdlInfinfekce zasahujici jenom kizi a podkozni tkan

infekce nohy (foot infection) 2 Lokalni infekce zasahujici tkané hlubsi nez kiize a podkozi

3 Systémova zanétliva reakce

ABI~ index kotnik/paze; TcPO, — transkutdnni tenze kysliku

Tab. 2. Skérovaci tabulky CLTI pomoci WIFI klasifikace (6)

W — defekt; FI - infekce; VL — velmi nizké riziko; L — nizké riziko; M — stredni riziko; H — vysoké riziko amputace

Klidova bolest a vznik defektu se projevi, az kdyz klidova perfuze nesta-
¢i podporovat metabolismus tkéni. RGzné nevaskuldmi stavy mohou
napodobovat ischemickou bolest (neuropatie, artrézy a dny) a je tfeba
je vyloucit. Bolest chodidla nebo palce u pacienta s chybéjicimi pulzy
a abnormalnim ABI by méla byt povaZzovana za ischemickou bolest.
Jedinci s diabetem mohou mit kvili neuropatii necitlivost plosky a ne-
musi si byt védomi vzniku ran nebo vied(. Pacienti s CLTI ¢asto prosedi
celou nog, stav zhorduje i otok koncetiny. Lé¢ba bolesti je nezbytna pro
zlepseni kvality Zivota a funkce. Ischemicka ulcerace se ¢asto nachazi
na prstech a nartech, u pacientd s diabetickou neuropatii mohou byt
postizeny i jiné oblasti. Gangréna se obvykle vyskytuje na pfednf ¢asti
nohy. Svalové atrofie, vypadavani ochlupeni na prstcich, dystrofické nehty
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jsou Casto pozorovany prave u nemocnych s CLTI. Diabetici s CLTI, majf
Casto senzorickou, motorickou neuropatii spojenou s brnénim, necitlivostf
a palcivou bolesti nohou a periferniho edému. Piitomnost neuropatie je
hlavnim RF ztraty tkdné a méla by byt peclivé vyhleddna a vyhodnocena
pomoci ladicky (ztradta vnimanf vibracf). Neuropatie vede k abnormalnf
biomechanice a deformaci nohy (Charcotova osteoartropatie) s rozvojem
neuropatickych (neuroischemickych) vied v mistech abnorméalniho tlaku
(plosky) s moznosti vzniku osteomyelitidy. Mnoho diabetik( s CLTI ma ma-
lo pfiznakd, ale uz majf rozséhlé defekty. To mlze souviset s pfitomnostf
neuropatie a ztrty pocitu bolesti. Teplota nohy mize byt nespolehlivou
znamkou kvdli arteriovendznim anastomdzam, které mohou zapficinit

relativné vyssi teplotu nohy. Je tedy dlleZité u diabetikl diagnostikovat
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pocinajici ulceraci v co nej¢asnéjsim stadiu, protoze tato ve spojeni s CLTI
predstavuje zvysené riziko nehojicich se ulceraci, infekci a amputaci (14).

Lécba CLTI

Cilem 1é¢by CLTI je zmimit bolest, umoznit hojeni ran, zlepsit nebo
udrzet funkci koncetiny, zabranit jeji amputaci a snizit mortalitu. Pacienti
maji byt lé¢eni v multidisciplindrnim tymu (angiolog, cévni chirurg, inter-
vencni specialista, diabetolog, podiatr, specialista na hojenti ran, rehabi-
litacni 1ékar, prakticky Iékar). Dllezita je i edukace rodinnych prislusnikd.
U viech pacientd je nutnd modifikace RF, zejména Uprava glycidového
metabolismu, pokud je nezbytné i inzulinem. U KV rizikovych nemoc-
nych je vhodné zvazit antidiabetickou lé¢bu s prokdzanym KV benefitem
(SGLT2, GLP-1 RA). Je tfeba zabranit malnutrici, pfestat koufit, udrzovat TK
podle pfislusnych doporucenych postupt (ESC 2019). Pacienti maji uzivat
statiny a antiagregacnf lé¢bu. U hospitalizovanych s CLTI zahajujeme vzdy
systémovou antikoagulaci (kontinudlniinfuze s heparinem), aby se omezilo
Sifeni trombdzy zvIasté pii akutnich okluzich chronickych Iézi. Ve vétsiné
piipad adekvatni revaskularizace zmirmuje periferni bolest. U pacientd bez
moznosti revaskularizace je medikamentézni terapie povinna. Paracetamol
Casto vyzadovény opioidy. KontinudIni infuze s analgetiky je Ucinnéjsi nez
lé¢ba na vyzadani. U pacientl po intervencnilécbé ambulantné sledova-
nych, je indikace pro kombinacni lé¢bu (studie Compass) rivaroxaban 2x
2,5mg + ASA 100 mg, ktera snizuje incidenci velkych amputaci (o 70 %),
vede k redukci rizika MACE (Umrti, IM, CMP) a redukci MALE (hospitalizace
pro CLTI, amputace) 0 26 % (u statinu jen o 21 %) (15).

Péce o defekty

Defekty mohou vzniknout spontdnné nebo byt vysledkem chirur-
gickych zékrokl (napf. po amputaci) ¢i traumatu. Operacni rdna se mze
zacit hojit, ale ¢asto se hojeni pii nedostatecné perfuzi zastavi. Ochrana
chodidel a prstcl u pacientd s CLTI je prvorada. Je tfeba se vyvarovat
chlize naboso kv(ili moznosti poranéni nohy. Spatné padnouci obuv
mUZe zpUsobit otlaky, mé byt pfed nosenim kontrolovana, aby neob-
sahovala malé predméty, které mohou zpUsobit defekt. Je tfeba se
vyhnout zranénim souvisejicim se stfihanim neht0. Pacienti s defekty by
méli byt pravidelné sledovani v ambulanci lé¢by chronickych ran (podi-
atrie). Dlouhodobé leZici jsou pfi Spatném prokrveni koncetin vystaveni
vysokému riziku vzniku defektu. Potencidlni mista tlaku (nejcastéji paty)
musi byt peclivé a kontinudlné odlehcovana. Nekrotické rany vyzaduijf
¢asto mechanické odstranéni nekrotickych hmot (debridment). Suchou
gangrénu Ize lehce zabalit objemnou suchou gazou a tim se vyhnout
nadmérnému tlaku, ktery by mohl zhorsit ischemii. U pacientl s vihkou
gangrénou nebo abscesem je nutny urgentni chirurgicky zakrok k od-
stranéni rany a vyprazdnéni hnisavych loZisek. Empiricka antibioticka
lé¢ba se zahajuje k Ié¢bé infekce mékkych tkdni nebo osteomyelitidy.
Definitivni terapie je zamérena na organismy kultivované ze vzorkd
tkané a kostni biopsie ziskanych béhem chirurgického debridmentu.

Konzervativni lécba koncetiny
Konzervativni postup je vyhrazen pro pacienty s nejasnym pome-

rem rizika a pfinosu revaskularizace s nepfedvidatelnym benefitem.
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Zatimco pro nékteré z téchto pacientl mdze byt vhodna amputace,
existuje vyznamny pocet téch, ktefi mohou mit prospéch i z ne-
revaskulariza¢ni Ié¢by. Chybf silné dikazy o efektivité této Iécby.
Vétsina publikovanych studii je nekvalitnich a nekontrolovanych,
v kombinaci se zna¢nou heterogenitou, coz ztézuje nebo dokonce
znemoznuje systematicky pfehled a metaanalyzu. Neexistuji zadné
dlkazy o vyznamném sniZenf rizika velkych amputaci u pacientl
s CLTI. Navic nékteré procedury jsou vyrazné ekonomicky naroc¢né.
Efekt na zlepsenfi kontroly bolesti nebo hojeni viedd u pacient( s CLTI
je rovnéz nejasny (11).

Autologni bunécna terapie (ACT) - v priméru az u 40 % pacientl
s CLTI nelze provést revaskulariza¢nf [é¢bu (,no-option CLTI") a jsou
prediktorem nehojicich se defektd (16). U téchto pacientl Ize pouZit
ACT, kdy se pouzivd mononukledrni frakce bunék kostni dfené nebo
mononukledrni frakce bunék z periferni krve nebo mezenchymalnf
kmenové bunky. Dle nékterych studif tato lé¢ba zlepSuje parametry
ischemie a snizuje pocet amputaci. Vysledky nékterych studii naznacuj,
7e ACT mUze byt Ucinnou strategif pfi zachrané koncetiny u vybranych
diabetickych pacientt s CLTI (17). Stimulace michy (SCS) je metoda,
kdy jsou elektrody implantovany do bederniho epidurdiniho prostoru,
pfipojeny ke generatoru pro stimulaci senzorickych vidken. Podporuje
se aktivace bunécnych signdlnich drah, s uvolnénim vazodilatacnich
molekul se snizenim vaskuldrni rezistence a relaxace hladkého svalstva
sledované zlepSenim mikrocirkulace (18). Lumbalni sympatektomie
(LS) navozuje vazodilataci kolaterdlniho obéhu a shunting krve pres
kozni arteriovendzni anastomazy a snizenim tonu sympatiku. Zlepsuje
se okysliceni tkanf, snizuje poskozenf tkani. Bolest se sniZuje pferusenim
sympatické nociceptivni vazby a pfimym neurolytickym pdsobenim na
nociceptivni vidkna (19). Intermitentni pneumaticka komprese (IPC)
vede ke zvyseni arteriovendzniho tlakového gradientu, ktery stimuluje
endotelidIni vazodilatatory, ¢imz se pozastavi venoarteriolarni reflex
a stimuluje se rUst kolateral. Vysledkem je zvyseni arteridlniho prdtoku,
maximalni systolické rychlosti, koncové diastolické rychlosti a pulz-
niho objemu (20). Hyperbaricka oxygenoterapie (HBOT) zvysuje
transportni kapacitu plazmy pro kyslik, zlepsuje funkci leukocytarniho
peroxidédzového systému, zvysuje antiedematozni efekt, mobilizuje
progenitorové kmenové burky k angiogenezi. Inhibuje rist bakterif
(zejména anaerobU) a vytvafi volné radikaly, které nic¢i bunécné struk-
tury bakterif, a zlepSujf transport antibiotik zavislych na kysliku. HBOT
mUZe hrat pozitivni roli v hojenf hlavné neuropatickych viedl a ischemif
nizkého stupné, které nereaguji na konvencni lokdlni péci. HBOT vsak
nezabranf velké amputaci a neméla by byt pouzivana jako alternativa
revaskularizace u pacientd s CLTI (21). Prostanoidy zahrnuji nékolik
zanétlivych mediator(, zejména prostaglandin E1 (PGET1), prostacyklin
(PGI2) ailoprost. Prostanoidy inhibujf aktivaci trombocytl a leukocytd,
inhibujf adhezi a agregaci trombocytl, podporujf vazodilataci a vas-
kuldrni endotelidlni cytoprotekci prostiednictvim antitrombotickych
a profibrinolytickych aktivit. Dle Cochranovské databéze z roku 2018
(hodnoceno 33 studif) majf prostanoidy urcitou Uc¢innost pfi [é¢bé
klidové bolesti a hojeni viedd. Jako skupina vsak prostanoidy (snad
kromé lloporstu) nemaji vyznamny vliv na snizenf rizika amputaci nebo

mortality u pacientl s CLTI, u kterych nenf revaskularizace mozna (22).
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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

VNITRNI LEKARSTV( / Vnitf Lék. 2023;69(7):416-424 /

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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Tab. 3. Algoritmus lécby CLTI dle ESC 2019 (3)

Chronicka koncetinu ohrozujici ischemie (CLTI)

{

Analgeticka terapie, intervence RF, péce o ranu, ATB dle potieby, drendz infikovanych lozisek

{

Pacient vhodny pro revaskularizaci

{

Urgentni zobrazovaci vysetfeni

4 N

Revaskularizace proveditelna Revaskularizace neproveditelns =———
Stenotické,

kratké okluze Dl ez

} }

Neni vhodna VSM VSM pfitomna
nebo zvysené a pacient schopen
riziko chirurgického chirurgického
vykonu vykonu
Pfednostné endovasku- 1
larni (EVT) lé¢ba Prednostné bypass
lécba

}

Péce oranu Selhani Selhani
Udrzeni funkéni revaskularizace ‘
Nova procedura (je-li nutnd)

Intervence rizikovych faktord i chirugické-
Y/ e E BT Znov’uprovedenl chlru.g|c‘ke
. . . ho vykonu nebo EVL (je-li to

nebo bypass (je-li to mozné) .

mozné)

N I'4

Nelze provést

}

Jeamputace nutng? <@

} }

ANO NE

|

- Analgeticka lécba, péce o ranu,
Amputace, rehabilitace 2 . ¢
intervence RF
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Tab. 4. Strucné doporuceni pro lécbu CLTI (6) (upraveno dle ESC 2017) Uspéch u tibioperonedlnich okluzf: technika pedal-plantadrni smycka

Doporuceni pro Ié¢bu CLTI pro revaskularizaci tepen nohy, retrogradni rekanalizace poplitedinf
Casnd identifikace ztraty tkané a pfipadné infekce spolu s naslednym
odeslanim k vaskuldrnimu specialistovi jsou nutné pro zachranu koncetiny.

tepny (Obr. 1 a 2), subintimalni rekanalizace, metoda lithotrypse, distaln{

. . ; . - vendzni arterializace (obraceni vendzniho toku po arterializaci zacho-
Urgentné vysetiete a lecte pacienty se zndmkami nebo symptomy ICHDK a

infekce nohy, protoZe jsou zvlasté ohrozeni vysokou amputaci koncetiny. valého zilnfho feciste se mGze obnovit perfuze distalni koncetiny) (31).
U pacientt s CLTl je indikovano stanoveni rizika amputace.

Zajistéte intenzivni management KV rizika, véetné odvykani koufenf, lécby Revaskularizace zalozena na dikazech
hypertenze, kompenzace diabetu, Ié¢by statiny a antiagreganci.

; Oy v 1x p p Chirurgicka revaskularizace byla po desetileti zlatym standardem
Vyhodnotte arterialni fecisté celé DK s podrobnym zobrazenim 9 yiap Y

podkolennich a pedalnich tepen v anteroposteriornim a laterlnim lécby pacientd s CLTI. Nastup novych endovaskularnich technologif

zobrazeni, s narlstem erudice intervencionalistl a poctu Uspésnych zékrokd vy-

Indikace typu revaskularizace by méla byt konsenzem endovaskularniho,

uzivajicich tento pristup vedl k vysoké technické Uspésnosti s dobrymi
cévné chirurgického a oSetfujiciho Iékafe. ) P P y P y

Neindikujte revaskularizaci u pacientd, u kterych je z hlediska prognézy kratkodobymi vysledky (32). Vétsina terapeutickych postupu a doporu-
pacienta pomer rizika a benefitu revaskularizace nepfiznivy. ¢enivlécbé CTLI se dosud opirala o studii Bypass versus angioplasty in
Revaskularizace pro zachranu koncetiny je indikovana vzdy, pokud je severe ischaemia of the leg” (BASIL) (33), ktera pfedstavovala po mnoho

uskutecnitelna.

o P - = : . let jedinou randomizovanou studii srovnavajici EVL a chirurgickou
P¥i revaskularizaci u pacienta s ulceraci je nutné obnovit pfimy prdtok

alespon v jedné z tepen nohy, piednostné v tepné, které zasobuje lé¢bu. Studie BASIL dospéla k zavéru, Ze u pacientl s CLTI v ddsledku

anatomickou oblast ulcerace. infrainguindlniho onemocnéni byly strategie ,bypass-surgery-first”

Po zakroku vyhodnotte ucinnost revaskularizace objektivnim méfenim

perfuze. a strategie ,balon-angioplasty-first” spojeny s podobnymi vysledky,

pokud jde o preZiti bez amputace po dvou letech. Kohorta s chirur-

Obr. 1. Retrogrddni rekanalizace bércovych tepen levé doini koncetiny

A, B—Uvodni AG s ndlezem uzdvéru a. poplitea (AP) a a. tibialis anterior (ATA); C - Retrogrddni punkce a. tibialis anterior (ATP) se zavedenim vodice (Sipka); D - Antegrddni
zavedeni vodice z femordlniho pristupu s 6F pouzdrem k distdInimu konci retrogrddné zavedeného vodice z ATP; E — Zachyceni vodice do pouzdra (Sipka). Ndsleduje jeho
vytaZeni pfes pouzdro vné pacienta a po ném antegrddni zavedeni PTA katétru k rekanalizaci uzdvéru AP a ATA; F, G — Zdvére¢nd AG ukazuje zprichodnéné vsechny tepny
bérce a nohy; (AG z archivu MUDr. P. Mastalky, Angio a.s., Kolin)
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Obr 2. Technika peddl-plantdrni smycky pro revaskularizaci tepen nohy (z archivu MUDr. S. Hellera, Ph.D,, Angio a.s., Piibram)

A,B~ Uvodni DSA s uzdvéry a. tibialis ant. (ATA), stenézami a. fibularis a ATP. Uzdvér a. dorsalis pedis; C — Projiti vodicern do uzaviené ATA a ADP a jeho zavedeni do
a. plantaris s ndslednou PTA; D — Zdvérecnd AG po EVL s rekonstrukci vsech 3 bércovych tepen a tepen nohy.

gickou lé¢bou (bypass) ale vykazovala vyznamné nizsf riziko dmrti,
amputace nebo obojiho. Studie BASIL se s odstupem nepovazovala
za pouzitelnou v redlném svété, hlavné kvali vyvoji Sirokého spektra
novéjsich zafizenf a technik v EVL. Volba mezi otevienou operacia EVL
jako pocétecni 1é¢bou, se mezi chirurgy velmi lisi. Vétsinou zavisi na
operac¢nim riziku pacienta, postizeni tepenného fecisté a dostupnosti
vhodného autologniho Zilniho konduitu, stejné jako na preferencich
pacienta, preferencich a dovednostech chirurga. Studie BEST-CLI (mezi-
néarodni, randomizovana, prospektivni, multicentrickd, oteviend studie)
méla za cil zjistit, zda je EVL u pacientd s CLTI lepsi nez chirurgickd (34).

Studie zahrnovala dvé paralelni studie zaloZzené na pfedopera¢nim
posouzeni dostupnosti autologniho zilniho konduitu velké safény
(VSM) pro bypass. Prvni kohorta zahrnovala pacienty s dostupnou
VSM a druha kohorta pacienty, kteff potfebovali alternativni bypass.
Primarnim vyslednym méfitkem byla kombinace amputace nad kot-
nikem, velka reintervence nebo smrt z jakékoli pficiny. Do kohorty
1 bylo zafazeno celkem 1434 pacientl s dostupnou VSM, pficemz 718
podstoupilo chirurgicky bypass a 716 dostalo EVL. Zédvazné nezddouci
pfihody se vyskytly u 42,6 % operacni skupiny a u 574 % u endovas-
kuldrni. Velkd reintervence byla provedena u 9,2 % pacientd patficich
do chirurgické skupiny a u 23,7 % pacientl patficich do endovasku-
larn{ skupiny. Amputace nad kotnikem vyskytly u 10,4 % chirurgické
skupiny au 14,9 % u endovaskularni. Incidence umrtf z jakékoli pficiny
a predoperacni umrti byly u obou skupin podobné. Do kohorty 2 bylo
zafazeno celkem 396 pacientl bez adekvatni VSM, pficemz 197 bylo
léCeno chirurgicky a 199 EVL. V chirurgické skupiné bylo provedeno 48
bypassu alternativnimi autolognimi zilami a 119 bypasst protetickym
konduitem. Primarni vysledky MALE nebo umrti z jakékoli pficiny se
vyskytly u 42,8 % pacientl patficich do chirurgické skupiny a u 47,7 %
pacientl patficich do skupiny endovaskuldrni. Chirurgicka skupina
vykazovala lepsi vysledky, pokud jde o dobu do velké reintervence,
zatimco mezi témito dvéma skupinami nebyly zaznamenany Zadné
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rozdily v dobé do amputace nad kotnikem nebo umrti z jakékoli pFiciny.
Celkové vysledky této studie naznacuji, ze pfedoperacni planovani
u pacientd s CLTI by mélo zahrnovat posouzeni rizika pacienta a do-
stupnost VSM. U pacientd s dobrou kvalitou VSM byl Zilni bypass lepsi
pocatelni strategii. Naopak pacienti bez adekvatnich Zilnich konduitd
profitovali z EVL. Limitaci studie byla skute¢nost, Ze jen 13 % center
mélo k dispozici multidisciplindrni tym. Ve 28 % centrech provadél
intervence jen cévni chirurg. AZ 75 % intervencnich vykon( provadeéli
|ékafi primdrné nespecializovani na EVL s 15 % technickym neuspé-
chem a pfevedeni na chirurgickou Ié¢bu. Multicentricka randomizo-
vana studie BASIL-2 (Bypass versus angioplasty for severe ischaemia
of the leg) (35) analyzovala 345 pacientt s CLTI s potfebou infrapopli-
tedInf revaskularizéce, s/nebo bez potieby FP revaskularizace. Cilem
bylo porovnat efektivitu Zilniho bypassu, jako prvni1é¢ebné strategie
revaskularizace CLTI (n = 172) v porovnani s EVL, jako metodou prvni
volby (n = 173) v prevencii vysoké koncetinové amputace a mortality
u pacientl s CLTI. Pacienti byli sledovéni v prdméru 2 roky. Primarni
cilovy parametr — amputation-free survival (¢as do prvni vysoké am-
putace nebo do umrti pacienta z jakékoliv pficiny), byl zaznamendan
U 63 % (n = 108) pacientd v chirurgické vétvi, v porovnani s 53%
(n =92 %) pacienty v endovaskularni vétvi. Chirurgicka revaskularizace
s pausalnim pouzitim Zilniho bypassu vedla k 35% nérlstu amputaci
nebo mortality v porovnani s vétvi s EVL jako prvnim metodou Iécby.
Vyhoda EVL spocivala v nizsi mortalité a delsim prezivanim. Vysledky
studie BASIL-2 doporucuji EVL [é¢bu u pacient s CLTI a infrapoplitedInim
postizenim jako prvni zvolenou moznost.Obé studie (BASIL-2 a BEST-
-CLI) ukazuji na nutnost individudiniho pfistupu pfi posuzovani urceni
optimalni 1éCby u konkrétniho pacienta v rdmci multidisciplinarniho
rozhodovani. Volba nejlepsi chirurgické nebo EVL pro urcitého pacienta
zavisi i na zkusenostech jednotlivych center, resp. jednotlivych lékafd,
ktefi kvalitné a dostatecné provadi [écbu CLTI. Dostate¢né a kvalitnf
materidlni vybavenf pracovisté je samozifejmé podminkou.
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Zaveér
CLTI je nezdvaznéjsi forma ICHDK a je spojena s vysokou morta-

litou, Cetnosti amputaci a zhordenou kvalitou zivota. Lécba CLTI je

stéle jednou z nejslozitéjsich jak pro cévni chirurgy, tak pro intervenéni
specialisty, podiatry. Je jednou z nejvétsich zatézi pro ekonomiku
zdravotnického systému na celém svété. Snaha zlepsit zplsob lécby
pacientl s CLTI pomoci revaskularizace zaloZzené na dikazech vede
ke zméndm v fadé globdlnich vaskuldrnich doporucenti, kdy je v ma-
nagementu této patologie zasadni presna stratifikace s ohledem na
vSechny rizikové faktory, anatomii cévniho systému a moznosti lé¢by.
V fadé studii je zjistitelné, ze pacienti jsou si zjevné podobni v celkovém
riziku, komorbiditéch a klinickych charakteristikach, ale majf vyznamné
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