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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