VZACNA ONEMOCNENI POPLITEALNI TEPNY

Souhrn

Onemocnéni arteria poplitea délime na aterosklerotické a neaterosklerotické, mezi které fadime emboli-
zaci, aneuryzma, entrapment syndrom, cystickou degeneraci adventicie, tlak z vnéjsku a trauma. Z dia-
gnostickych metod se pfi onemocnénich art. poplitea uplatiuje sonografie, angio CT vySetfeni, magne-
ticka rezonance a konvenéni angiografie. Lécba je konzervativni, dale chirurgicka, ve vybranych pfipadech
intervencni, casto kombinovana.

Klicova slova
arteria poplitea — entrapment — aneuryzma — cysticka degenerace adventicie — ischemie

Abstract

Rare popliteal artery diseases. Diseases of the popliteal artery are divided into atherosclerotic and non-
atherosclerotic that include embolism, aneurysm, entrapment syndrome, cystic adventitial degeneration,
external compression and trauma. Sonography, CT angiography, magnetic resonance imaging and conven-
tional angiography are applied to diagnose popliteal artery diseases. Treatment involves conservative, sur-
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gical and, in specific cases, interventional methods, often used in combination.
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Uvod

Arteria poplitea (AP) je pfimym pokraco-
vanim arteria femoralis superficialis, probiha
na spodiné fossa poplitea ventralné od vena
poplitea, po odstupu arteria tibialis anterior
je jejim pokracovanim tibiofibularni svazek,
ktery se vétvi na arteria tibialis posterior a ar-
teria fibularis.

Cévni svazek fyziologicky probihd mezi
dvéma hlavami musculus gastrocnemius, jeho
atypicky prib&h mize byt spojen se specific-
kymi onemocnénimi AP. V nasledujicim ¢lanku
se zabyvame méné Castymi onemocnénimi po-
stihujicimi AP, jejich klinickymi projevy, moz-
nosti diagnostiky a terapie. Onemocnéni AP
Ize rozdélit na postizeni aterosklerotické a ne-
aterosklerotické, do této podskupiny fadime
embolizaci, aneuryzma, entrapment syndrom,
cystickou degeneraci adventicie, kompresi
okolnimi patologickymi strukturami a trauma-
tické postizeni. Aterosklerézou a embolizaci
se v nasledujicim sdéleni nebudeme zabyvat,
ostatni onemocnéni postihujici pravé poplite-
alni tepnu rozebereme podrobngji.

Entrapment syndrom
Toto postizeni AP vznikd v disledku utlaku
tepny okolnimi strukturami, at jiz pfi jejim ab-

normalnim pribéhu ¢&i v disledku nefyziologic-
kého zbytnéni okolnich struktur nebo pfi pfi-
tomnosti struktur abnormalnich, kterymi jsou
vazivové pruhy. Entrapment syndrom je nejcas-
t&jsi pricinou koncetinové ischemie u nemoc-
nych do 35 let.

Klasifikace onemocnéni je dvoji, Castéji uzi
vana dle Whelana a Riche (obr. 1) nebo dle
Heidelberga (tab. 1).

Klinicky obraz je pestry. Nejcastéji se one-
mocnéni projevuje lytkovymi klaudikacemi
u mladych atletickych osob [1], Casto vSak
u téchto nemocnych nachdzime pfi fyzikalnim
vySetfeni zcela normalni nélez. PFi dlouhodobé
traumatizaci tepny mlze dojit k opakovanym
embolizacim do bércovych tepen a ke vzniku
chronické kritické koncetinové ischemie. Na
traumatizovanou sténu tepny rovnéz miize na-
sednout trombus, ktery pfi progresi zplsobi

akutni tromboticky uzavér s naslednou akutni
koncetinovou ischemi.

Pri fyzikalnim vySetfeni mize byt nalez zcela
normalni, pfi distalnich embolizacich nacha-
zime absenci perifernich pulzaci. PFi podezfeni
na entrapment syndrom provadime provokacni
test spocCivajici v pasivni dorzalni flexi a aktivni
plantarni flexi nohy, pfi kterém dochazi k vy-
mizeni perifernich pulzaci. Tento test ma viak
nizkou specificitu a mdze byt falesné pozitivni
i u zdravych osob.

Ze zobrazovacich metod se opét uplatiiuje
sonografické vySetfeni doplnéné o vySe uve-
dené provokacni testy [2], angiografie pfinasi
vysledky nespecifické, mizeme zachytit me-
dialni deviaci AP, pfi déletrvajicim onemoc-
néni pak stenézu, uzavér tepny ¢ aneuryzma
(obr. 2). Obdobné vysledky pfinese i CT pod-
kolenni jamy s CT angiografii. Za zlaty standard
v diagnostice této jednotky je povazovana mag-
neticka rezonance, kterd je schopna zobrazit
vztah cévniho svazku k okolnim svalovym &i va-
zivovym strukturam.

Stanovenidiagnézy je svizelné, asto pFichazi
az s komplikacemi, primérné trva 1-3 roky od
vzniku symptoma.

Komplikacemi entrapment syndromu jsou
akutni koncetinova ischemie ¢i chronicka
kriticka koncetinova ischemie. Pfi akutni kon-
Cetinové ischemii je indikovano invazivni vy-
Setfeni. Lokalni trombolyza je provadéna
pouze za Ucelem zlepSeni vytokového traktu
pro chirurgickou rekonstrukcei, balonkova an-
gioplastika ¢i implantace stentu nejsou pro
utlak okolnimi strukturami postizené tepny
indikovany.

Typ Klasifikace podle Heidelberga

l abnormalni pribéh cévniho svazku

Il abnormalni pribéh svalovych strutur

M. kombinace abnormalniho prdbéhu cévniho
svazku i svalovych struktur

162

WWW.KARDIOLOGICKAREVUE.CZ



Typl Typ i

Typ Il Typ IV

Obr. 1. Klasifikace entrapment syndromu podle Whelana a Riche. Typ | - medialni hlava
m. gastrocnemius ma normalnf uloZzeni, AP probiha lateralné od hlavy a za nf, Typ Il — medialni
hlava m. gastrocnemius ma dpon vice lateralné nez fyziologicky, AP probiha po medialnf hlavou,

Typ lll = AP je komprimovéna pfidatnym Gponem m. gastrocnemius, Typ IV — AP je komprimo-
vana fibrézni tkani m. popliteus, Typ V — kombinace jakéhokoliv z pfedchozich typli se sou¢asnou
kompresi polpitealni Zily, Typ VI — funkéni typ s normalnimi anatomickymi poméry, komprese hy-
pertrofickymi svalovymi strukturami.

Lécba je chirurgicka, v optimalnim pfipadé
spociva v odstranéni struktur podmifiujicich
Utlak AP pfed rozvinutim irreverzibilnich zmén
v jeji sténé. Pokud je jiz AP fibrézné postizena
nebo je dilatovana, nezbyva neZ nahrazeni po-
stizeného segmentu Zilnim $tépem [3].

Aneuryzma arteria poplitea

Aneuryzma AP je definovano jako dilatace vetsi
nez 50 % normy ¢i dilatace priméru tepny
nad 156 mm. Fyziologicky prdmér tepny je do
1 cm [4]. Pfi zachovani vSech soucasti stény
tepny ve sténé aneuryzmatu oznacujeme toto
aneuryzma za pravé, pfi chybéni nékteré z nich
pak za pseudoaneuryzma. Podkladem pseudo-
aneuryzmatu mdzZe byt trauma podkolennijamy
nebo trauma tepny pfi perkutannich interven-
cich, ve srovnani s pravymi vydutémi je pseudo-
aneuryzma v této lokalizaci méalo Casté.

Toto onemocnéni je vzacné, ve velkych vas-
kularnich centrech je zachyceno nové s touto
diagndzou okolo péti pacientl ro¢né. Celkova
incidence onemocnéni neni zndma. Prevazné
jsou postizeni muzi (95-99 %), primeérny vék
manifestace onemocnéni je 65 let. Z vyduti pe-
rifernich tepen je pravé AP nejcastéjsilokalizaci
(70-80 %). Asiv 50 % pripadd je postizeni bi-
lateralni, u 33-43 % pacientl s aneuryzmatem
AP nalézame i aneuryzma abdominalni aorty.
Béhem desetiletého sledovani pacient do-
chazi ke vzniku aneuryzmat i v jinych lokaliza-
cich tepenného systému [b]. Z tohoto divodu
je nutné i vySetfovani druhostranné koncetiny

a abdominalni aorty u pacienta s diagnostiko-
vanym aneuryzmatem poplitey.

Etiologie onemocnéni je neznama. Ob-
dobné jako pfi vniku dilatace abdominalni aorty
se na vzniku a progresi onemocnéni podileji
vlivy genetické, degenerativni, zvySend pro-
dukce elastaz a kolagenéz v cévni sténé a pro-
cesy zanétlivé [6]. Z rizikovych faktor( stoji na
prvnim misté koufeni, dale arteridlni hyper-
tenze a muzské pohlavi.

Klinicky mlze onemocnéni probihat asym-
ptomaticky (35-45 %), Castéji se projevuje
koncetinovou ischemii (565 %) od akutni konce-
tinové ischemie pres klaudikace po chronickou
kritickou koncetinovou ischemii. Pfiznaky jako
Utlak okolnich struktur ¢&i ruptura vyduté jsou
vZacne.

Riziko vzniku komplikaci u asymptoma-
tické vyduté stoupd s jejim prdmérem (,cut
off* hodnota 20 mm), s pfitomnosti nastén-
ného trombu, zalomenim v pribéhu poplitealni
tepny. Komplikacemi jsou akutnitrombdza ane-
uryzmatu, distalni embolizace do bércovych
tepen z nasténnych trombd, pfipadna ruptura.
Prognoza pacientll se symptomatickou vyduti
je vazna, riziko ztraty koncetiny pfi akutnim uza-
véru vyduté s projevy akutni koncetinové is-
chemie je vysoké (36 %).

Na aneuryzma AP pomyslime pfi pfitom-
nosti tepennych vyduti v jinych lokalizacich.
Pri fyzikalnim vySetfeni nalézame nadmérnou
pulzaci v podkolenni jAmé, pfi symptomatické
vyduti s distalnimi embolizacemi nejsou pfi-
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Obr. 2. Entrapment syndrom - angiogra-
fické vysetreni. Art. poplita I. sin. je kom-
pletné uzavrend ve strednim dseku, na bérci
se plni pouze trosky bércovych tepen. b8lety
pacient s absenci rizikovych faktord atero-
sklerézy s chronickou kritickou koncetinovou
ischemi.

tomny pulzace na a. dorsalis pedis a art. tibialis
anterior. Z pomocnych zobrazovacich metod
stoji na prvnim misté sonografické vySetfent,
pfi kterém nachéazime dilatovanou podkolenni
tepnu, mizeme identifikovat pfipadny nasténny
trombus ¢i kompletni uzavér vyduté (obr. 3).
Sonografie odhali ve srovnéni s fyzikalnim vy-
Setfenim 2krat vice vyduti. Konvenéni angio-
grafické vySetfeni provadime vzdy s vyhledem
chirurgické ¢i intervencni [écby (obr. 4), stale
vice se uplatiuji angio CT vySetfeni ¢i magne-
ticka rezonance.

Konzervativni lé¢ba je indikovana u asympto-
matickych pacientl s velikosti vyduté do 20 mm
pfi soucasné hmatnych perifernich pulzacich,
bez pfitomného nasténného trombu nebo zalo-
meni v pribéhu poplitedini tepny. Nemocni s ta-
kovouto vyduti jsou indikovani k pravidelnym kli-
nickym a sonografickym kontrolam, nezbytné
je sonografické vySetfeni druhostranné konce-
tiny a abdominalni aorty. Antikoagulacni [écba
je indikovana u vyduti s vétSim primérem nez
20 mm, které neni mozno lécit chirurgicky, na-
priklad z dGvodu absence vytokového traktu pro
chirurgickou rekonstrukei €i pfi rozsahlé po-
viechné dilataci kon&etinovych tepen.
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APSIN

Obr. 3. Aneuryzma arteria poplitea - USG
obraz. Akutné okludované aneuryzma trombo-
tickym materidlem u pacienta s tézkym stup-
ném akutni koncetinové ischemie.

Pri progresi priméru nad 20 mm, pfitom-
nosti nasténného trombu ¢&i zalomeni tepny
je indikovana preventivni chirurgicka Iécba.
Nejvice uzivanou technikou je popliteo-popli-
tealni bypass kombinovany s exkluzi vyduté.
Méné Casto je provadéna inkluzni technika
s otevienim vyduté a nasitim interpozita end
to end. Preferovanym Stépem je autologni
vena safena magna, protetické bypassy jsou
uzivany v pripadé absence vlastniho Stépu.
Pétiletd prachodnost Stépl pfi preventivnich
operacich je velmi dobra (91-100 %), stejné
tak riziko amputace (0,8 %) a celkova morta-
lita (0,4 %).

Vysledky 1é€by symptomatickych vyduti
a vyduti s akutni okluzi jsou horsi. Pétileta
prichodnost $tépl je udavana v rozmezi
54-72 %, mortalita dosahuje 4,7 % a riziko
ztraty koncetiny je vysoké (18,2 %) [7].
V |é¢bé akutnich trombotickych uzavérd s pro-
jevy akutni koncetinové ischemie hraje ddle-
zitou roli intervenéni |é¢ba, zejména v podobé
lokalni kontinualni trombolyzy, ktera je indiko-
vana pfi embolizacni okluzi bércovych tepen
(obr. 5). Cilem lokélni trombolyzy je zpri-
chodnit bércové tepny a tim ziskat dobry vy-
tokovy trakt chirurgické rekonstrukce. P¥i
lyze velkého mnozstvi trombotickych hmot
v luminu vyduté v8ak ¢asto dochazi k dalsim
distalnim embolizacim, trombolyza pak pro-
biha protrahované, pro hloubku ischemie
hrozi riziko rozvinuti kompartment syndromu

Obr. 4. Aneuryzma arteria poplita — AG vy-
Setfeni. Okludované aneuryzma art. poplitea.

a nutnost fasciotomie. Alternativou, zejména
u pacientl s hlubokou koncetinovou ischemif
a nutnosti velmi rychlé rekanalizace, je pouziti
peroperacni trombolyzy a chirurgické trom-
bektomie Fogartyho katetrem.

Intervencni lé¢ba vyduti AP spociva v zave-
deni stentgraftu do vyduté a jeji exkluzi. Tato
lécba neni 1é¢bou rutinni, jeji vysledky jsou
srovnatelné v tfiletém sledovani s 1écbou chi-
rurgickou (primarni prichodnost 73 %, sekun-
darni 83 %). Implantace stentgraftu do vyduté
AP je v soucasnosti rezervovana pro pacienty
s vysokym operacnim rizikem a pro pacienty
s absenci vhodného Zilniho §tépu [8].

Nemocni po chirurgické 1é¢bé vyduté AP
jsou indikovani k pravidelnym sonografickym
kontrolam, pfi kterych je sledovana prichod-
nost chirurgické rekonstrukce, pfi sonogra-
fickém vySetfeni je vSak nutno hodnotit i pfi-
padnou perfuzi vaku vyduté. Az ve 30 %
pripadl perzistuje pritok vyduti pfes geniku-
larni kolateraly, coz mlze byt spojeno s rlstem
vaku vyduté a pozdnimi komplikacemi ve
smyslu ruptury ¢i Gtlaku okolnich struktur. Ne-
mocni operovani pro trombdzu vyduté, u kte-
rych nebyla provedena ligace AP proximalné
a distalné od vyduté, jsou ohrozeni spontanni
rekanalizaci vyduté a vznikem distélnich em-
bolizaci do bércovych tepen [9]. Ke spontanni
rekanalizaci vyduté mdze dojit i u pacientd,
ktefi byli pfi akutni trombdze vyduté Iéceni
konzervativné.

Obr. 5. Aneuryzma art. poplitea — rekanali-
zace uzaviené AP a bércovych tepen po lo-
kalni trombolyze.

Cysticka degenerace adventicie
Cysticka degenerace je dalsim vzacnym one-
mocnénim AP, v 85 % pfipadd se toto one-
mocnéni vyskytuje pravé na AP, na ostatnich
tepnach mnohem vzacnéji. Manifestuje se ze-
jména u muzl, maximum vyskytu je ve 4. az
5. dekadé Zivota.

Adventicie AP je infiltrovana cystickymi
Utvary s obsahem Zelatindzniho materidlu s vy-
sokym podilem mukopolysacharidd a mu-
koproteinl. Proces probiha primarné v adven-
ticii, sekundarné dochazi k vyklenuti medie
a intimy do lumina tepny a k jeji stendze Ci
obstrukci pfi ruptufe cysty a sekundarni
tromboze.

Klinickymi projevy jsou klaudikace u nemoc-
nych s absenci rizikovych faktor( aterosklerézy.
PFi ruptufe cysty a tromboéze AP vznika akutni
koncetinova ischemie. Vznik symptom( ¢asto
navazuje na velkou fyzickou zatéz a byva nahly.
Projevy jsou velmi variabilni a rizné intenzity.

Pri fyzikalnim vySetfeni mlze byt zcela nor-
malni fyzikalni nélez, v pfipadé vyznamného
zUzeni i uzavéru AP pak oslabeni ¢ absence
perifernich pulzaci.

Ze zobrazovacich metod je velmi pfinosné
sonografické vySetreni (obr. 6) [10], angio-
grafie je indikovana pfi planované lécbé i
pfi komplikacich (obr. 7), jako u jinych one-
mocnéni se stale vice uplatiiuje vzhledem
k dobré dostupnosti angio CT vySetfenia MR
angiografie.
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V terapii je na prvnim misté Ié¢ba chi-
rurgickd, prosté odstranéni cysty je mozné
pouze pfi nepfitomnosti fibréznich zmén ve
sténé tepny. Castéji je nutno postizeny seg-
ment tepny resekovat a nahradit jej Zilnim ¢i
protetickym interponatem. Intervencni 1é¢ba
v podobé balonkové angioplastiky mé pouze
docasny efekt s rekurenci stenotického posti-
Zeni, navic je pfi angioplastice riziko ruptury
cysty a vyliti zelatindznich hmot intraarterialné
s rozsahlou intravaskularni trombdzou. Lo-
kalni kontinualni trombolyza se uplatiuje pfi
dlouhych trombotickych uzavérech AP s dis-
talnimi embolizacemi, nasledné chirurgické
feSeni je nezbytné.

Trauma a komprese z vnéjsku
Stejné jako jakakoliv jind tepna mlze byt i AP
poranéna v ddsledku traumatu. K poranéni
dochazi pfi traumatech kolenniho kloubu, dis-
talniho femuru ¢i skeletu proximalniho bérce,
k poranéni mlze dojit i pfi tupém uderu do po-
plitedlni jamy. Ulomky kosti mohou AP per-
forovat, dalSim moznym traumatem jsou la-
cerace, transsekce (natrZzenf) tepny &i jeji
disekce. Pfi podezfeni na trauma je indiko-
vana angiografie, pfi tepenném krvaceni pfi
traumatu je pacient rovnou indikovéan k chi-
rurgické revizi bez dalSich prodlev. Lécba je
chirurgicka.

Komprese Utvary z vnéjSku v podkolenni
jamé nejsou prilis ¢asté, vzacné se zde nacha-
zeji kostni €i chrupavcité tumory. Raritné je AP
komprimovana Bakerovou cystou. Z diagnostic-
kych metod se zde uplatiiuje sonografie, kvalit-
néjsivysledky prinasi CT vy3etfenia MR. Lécba
je zejména chirurgicka.

Zavér

AP je Castou lokalitou jak aterosklerotického,
tak embolického postizeni tepen dolnich kon-
etin. Ve srovnani s jinymi perifernimi tepnami
se zde vSak ¢asto vyskytuji i onemocnéni jing,
na ktera je nutno pamatovat pfi diferencialni
diagnostice bolesti dolnich koncetin a jako na
mozné vyvolavajici pficiny akutni a chronické

AP DX

Obr. 6. Cysticka degenerace adventicie.
Sonograficky obraz cysty v adventicii art. poplitea.

Obr. 7. Cysticka degenerace adventicie.
Stenoza art. poplitea podminéna adventicialni
cystou, obraz ,hodinového sklicka®.

koncetinové ischemie. Ve velké vétsiné pfi-
padi je postizeni symetrické, proto maji byt
vySetfovany vzdy obé koncetiny. Lé¢ba téchto
onemocnéni (vyjma aterosklerézy a embolie)
je optimalné preventivni, pfed vznikem irever-
zibilnich zmén poplitealni tepny a bércovych
tepen.
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