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s koncatinovocievnou artériovou chorobou
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Suhrn

Koncatinovocievna artériovd ischemickd choroba (periférne artériové ochorenie dolnych koncatin) je délezitou manifestaciou systémovej aterosklerédzy a inych
artériovych choréb cievneho systému. Cim niZsi je ¢lenkovo-ramenovy tlakovy index, tym vacsie je riziko vzniku zavaznych akudtnych instabilnych organovas-
kularnych prihod (napr. aktneho infarktu myokardu, nahlej cievnej mozgovej prihody). V praci sa rozobera komplexna prevencia a liecba koncatinovocievnej
artériovej choroby. Angiolégia/vaskuldrna medicina je najrychlejsie sa rozvijajlicou Specializaciou internej mediciny.
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Management of hypertensive patients with lower extremity peripheral arterial disease

Abstract

Extremitovascular arterial ischemic disease (lower extremity peripheral arterial disease — PAD) is an important manifestation of systemic atherosclerosis and
other arterial diseases of vascular system. The lower the ankle-brachial pressure index, the greater the risk of serious acute instabile organovascular events (e.g.
acute myocardial infarction, stroke). Complex prevention and treatment of extremitovascular arterial disease is discussed in this article. Angiology/vascular

medicine is the fastest growing field of internal medicine.
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Uvod

Koncatinovocievna artériova choroba dol-
nych koncatin (periférne arteridlne ocho-
renie — PAO; membrovaskuldrna artériova
choroba; lower extremity peripheral artery
disease — PAD; extremitovascular disease —
EVD; limbovascular disease — LVD) je doleZitou
manifestaciou nielen systémovej ateroskle-
rozy/aterotrombdzy, ale aj inych stenotizu-
juco-obliterujucich choréb artériového ciev-
neho systému (tab. 1). Koncatinovocievna
choroba je jednou z hlavnych orgdnovas-

kuldrnych choréb (tab. 2), ktoré sa vyskytuju
u pacientov s artériovou hypertenziou (hy-
pertenzikov) v réznych kombindaciach, najma
v zavislosti od pritomnosti pridruzenych ko-
morbiditid a rizikovych vaskularnych faktorov
(tab. 3) [1-23].,Periférne arteridlne ochorenie”
je termin sice ¢asto pouzivany, ale nevhodny,
najma preto, Ze Ziadna medzinarodna ana-
tomickd nomenklatira nepozna ani ,peri-
férne cievy”, ani,centralne cievy’, a nie je jasny
vyznam pouZitia slova ,periférny” (okrajovy;
vzdialeny; odlahly; bo¢ny; podradny; podruzny

etc). Adjektivum od artérie nie je ,arterialny”,
ale artériovy. ,Ochorenie” nie je synonymom
choroby, ale upadnutie do choroby alebo
kratsia/lahsia choroba. To urcite nevystihuje
tuto v skutoc¢nosti prognosticky zavaznu cho-
robu. Ani delenie ciev na korondrne a,nonko-
rondrne” nema vo vedeckoodbornych klinic-
kych pracach Ziadne opodstatnenie.
Angiolégia/vaskularna medicinaje v os-
tatnych rokoch najrychlejsie sa rozvijajucou
$pecializaciou internej mediciny, ktora sa za-
obera vietkymi medicinskymi aspektmi ciev,
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Tab. 1. Zakladné, kauzalne cievne artériové choroby (morbus fundamentalis, elementaris,

causalis) organovaskularnych ischemickych chorob [1,9,11,14].

Manazment hypertenzikov s koncatinovocievnou artériovou chorobou

cievnych poruch, cievnych choréb a organo-
vaskularnych chordb [1,24]. Ma Styri sub3pe-
cializacie. Arteriolégia sa venuje najma cho-

E1 ateroskleréza/aterotrombdza robdm artériového cievneho systému (tab. 1)
E2 arterioloskleréza/arteriolonekréza/arteriolokalcinéza a organovaskularnym artériovym chorobam
E3 diabeticka angiopatia: (tab. 2); mikrovaskuldrna medicina sa zaobera
E3.1 diabetickd makroangiopatia chorobami mikrociev (malych artérii, arte-
E3.2 diabetickd mikroangiopatia riol, kapilar, venul, malych vén); fleboldgia riesi
E4 Ménckebergova medioskleréza /mediokalcindza choroby vénového cievneho systému a or-
Es arteritidy (vaskulitidy): ganovaskularne vénové choroby; lymfoldgia
E5.1 primérne vaskulitidy sa venuje chorobdm lymfovych ciev [1,9,13].
E5.2 sekundére vaskulitidy Angioldgia ma svoje narodné (Angiologicka
= sseuclovadiali sekcia SLK; Slovenské angiologicka spoloc-
) o ; nost SLS) a viaceré medzindrodné vedecko-
= Lo 9IES T B0 el iy -odborné instittcie [1,24,25]. Hlavnou témou
E7 fibromuskularna dysplazia arterif ostatného Angiologického kongresu Eurép-
E8 cystickd degenerdacia adventicie artérif skej spolo¢nosti vaskularnej mediciny (Euro-
E9 artériova trombdza pean Society for Vascular Medicine — ESVM),
E10 artériova embolia (tromboembdlia) 18-20. 3. 2018 v Prahe [24], a 28. Svetového
E11 traumatické a posttraumatické arteriopatie angiologického kongresu (28" World Con-
E12 E T T —— gress ofth,e Intema'tional Union ofAngiology -
E13 chemickeé a toxické arteriopatie IL%), kiory §a ko,na 1822110 201 8,V Beumg
(Cina) [25], je pradve membrovaskuldrna arté-
E14 iatrogénne artérioveé okluzie riova choroba.
E15 disekcia artérif
E16 anomadlie priebehu artérii (tortuozity, coiling, kinking) KIiniCkY obraz
E17 komplikovana artériova aneuryzma Klinicky obraz chronickej formy koncatino-
E18 artériovo-vénova fistula vocievnej artériovej choroby prebieha vac-
. L ) ) sinou v Styroch stadiach (I az IV), ktoré opisal
E19 zriedkavé artériové choroby a poruchy (rare diseases; orphan diseases): v roku 1954 René Fontaine. Tato klasifikicia sa
E19.1 struktdrna hemoglobinopatia S (drepanocytéza) postupne dopliiuje a upravuje. V USA sa viac
E19.2 Fabryho choroba; Andersenova-Fabryho choroba pouziva Rutherfordova klasifikécia so tyrmi
E19.3 kalcifylaxia (calciphylaxis) stupriami (0-Il) a siedmymi kategdriami (0-6).
E19.4 Marfanov syndrom Jednou z novsich modifikécii je komplexna
E19.5 Ehlersov-Danlosov syndrém klinicko-etiologicko-anatomicko-patofyziolo-
E19.6 idiopaticka cysticka nekréza médie aorty gicka (CEAP) klasifikacia podfa Angiologickej
197 Loeysov-Dietzov syndiom sekcie Slovenskej lekarskej komory (AS SLK)
(tab. 4), ktord vychadza aj z potrieb DRG sys-
E19.8 aneuryzmovo-osteoartroticky syndréom tému a ktord umoziuje spresnit véasnd dia-
E19.9 Turnerov syndrém gnoézu kazdej orgdnovaskuldrnej artériovej
E19.10 mitochondriové vaskularne zriedkavé choroby, napr. MELAS choroby este pred vznikom tkanivovej is-
E19.11 moyamoya choroba chémie (CO, C1), vratane vcasnej diagndzy
E19.12  monogénové systémové choroby malych ciev: hypertenzného gangrénoveho predkolenia
E1912.1 CADASIL (Martorellov syndrém; Martorell Hypertensive
Ischemic Leg Ulcer - HYTILU; "above-the-ankle
E19.12.2  CARASIL ulceration”) [1,9,13]. Membrovaskuladrma arté-
E19.12.3  CRV/HERNS riova choroba méa u hypertenzikov rychlejsi
E19.13  koarktacia aorty a zavazneji priebeh s vacsim sklonom k vzniku
E19.14  amyloidovd angiopatia ohranic¢enej gangrény (C4a), ¢o je podmie-
E19.15  daldie zriedkavé artériové cievne choroby nené najmd distalnejsou distribuciou viaceta-

zovych artériovych a mikrovaskuldrnych okluzif

MELAS — myopatia, encefalopatia, laktatova aciddza, stroke like epizddy), CADASIL - cereb-
rdlna autozémovo dominantna arteriopatia so subkortikalnymi infarktmi a s leukoencefa-
lopatiou, CARASIL - cerebralna autozémovo recesivna arteriopatia so subkortikalnymi in-
farktmi a s leukoencefalopatiou, CRV/HERNS — cerebroretindlna vaskulopatia a hereditarna
endotelopatia s retinopatiou, nefropatiou a ischemickymi mozgovymi prihodami

(AACmMM), ktoré okrem aterosklerdzy (E1) vzni-
kaju aj na podklade arteriolosklerézy/arterio-
lonekrézy/arteriolokalcindzy (E2), artériovej
a mikrovaskularnej trombdzy (E9), artériovej
tromboembodlie (E10) a niekedy aj na pod-
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Tab. 2. Hlavné organovaskularne artériové ischemické choroby — OVAICH, organovascular

Tab. 3. Rizikové vaskularne faktory (rizi-
artery diseases — OVAD (morbus principalis) [1,11,14].

kové faktory aterosklerdzy a inych ciev-
nych choréb) [1,11].

1. cievnocievne (angiovaskularne; vaskulovaskuldrne) choroby; angiovaskularna

artériova choroba (ischemickd arteriopatia); angiovaskuldrna aortova choroba Endogénne (neovplyvnitelné)

(ischemicka aortopatia; angioaortova ischemicka choroba ) faktory
2. srdcovocievne (kardiovaskularne) choroby; koronarna choroba srdca; ische- 1. vek
micka choroba srdca :
2. pohlavie:
3. nervovocievne (neurovaskuldrne) choroby: ;
2.1. muz

3.1.  mozgovocievne (cerebrovaskularne) choroby; ischemicka choroba mozgu; .
néhle cievne ischemické mozgové prihody; ischemické encefalopatie 22.  zenapo menopauze
3. genetické zatazenie (pozi-

3.2.  miechovocievne (myelovaskularne) choroby; ischemické myelopatie ) = <d! -
tivna rodinnd anamnéza)

33.  periférne nervovocievne (periférne neurovaskularne) choroby, ischemické neuropatie
Exogénne (ovplyvnitelné) faktory

4. koncatinovocievne (extremitovaskularne; limbovaskularne; membrovasku-

larne) ischemické choroby; ischemické choroba koncatin; artériova choroba 1. dyslipidémie

koncatin; nespravne:,periférne arteridlne ochorenie (PAO)” P artériova hypertenzia
5. oblickovocievne (renovaskuldrne; nefrovaskularne) choroby; ischemicka cho- 3 fajcenie

roba obliciek; chronicka oblickova choroba (CKD) ' '

) 4. diabetes mellitus
6. pohlavnocievne choroby:
5 metabolicky syndréom (an-

6.1.  genitovaskuldrne choroby; angiogénna erektilna dysfunkcia

6.2.  gonadovaskularne choroby; angiogénna infertilita

7. plucnocievne (bronchopulmovaskuldrne) choroby

8. brusnocievne (splanchnikovaskuldrne) choroby

9, Crevnocievne (mezentériointestinokolonovaskularne) choroby

10. koznocievne (dermovaskularne) choroby

11. kostnoklbovosvalovocievne (osteoartromuskulovaskulérne) choroby
12. ocnocievne (okulovaskuldrne) choroby

13. usnocievne (otovaskuldrne) choroby

14, zubnocievne (dentovaskuldrne) choroby; stomatovaskuldrne choroby
15. dalsie organovaskularne choroby

klade dalsich vaskularnych choréb, napr. arté-
riovej disekcie (E15), mikroaneuryzmy a arté-
riovej aneuryzmy (E17) ai. (tab. 1). Hypertenzici
maju najcastejsie multiorgdnomultivaskuldrnu
chorobu, teda postihnutie/poskodenie via-
cerych organov a tkaniv (tab. 2) viacerymi
kauzalnymi artériovymi cievnymi chorobami
(tab. 1) [1,9,14]. Treba zdbraznit, Ze arteriolo-
skleréza je generalizovana cievna choroba,
ktord postihuje vietky tkaniva, dokonca aj nut-
ritivne cievy samotnych ciev (vasa vasorum)
a podmienuju angiovaskuldrnu artériovd cho-
robu (ischemicku arteriopatiu) [1,11,14].
Akutna forma koncatinovocievnej arté-
riovej choroby patri medzi ndhle cievne prihody,
ktoré treba rychlo diagnostikovat a urgentne
riesit. Najcastejsie vznika akutnou tromboembo-
lickou artériovou okltuziou. Hlavnym priznakom
je nédhle vzniknutd, intenzivna, Sokujuca bolest
(ako ,Slahnutie bicom”, ako ,zasah bleskom”)
distalne od tepnového uzaveru, koncatina je
studend, bledd, s nehmatnou pulzaciou artérif

a kolabovanymi povrchovymi vénami (znak,su-
chého cievneho rieciska"). Rychlo vznika svalové
ochrnutie, celkové vycerpanie organizmu a cir-
kulagny sok. Ako mnemotechnickd pomdcku
pouzivame,8P" klinickych prejavov (pain, pallor,
paresthesias, pulselessness, paralysis, polar, po-
sition, prostration) [1,13].

Diagno6za

Zakladnym predpokladom efektivnej racio-
nélnej liecby koncatinovocievnej artériovej
choroby je v¢asna a spravna komplexna (CEAP)
diagndza (tab. 4).V diagnostike okrem anam-
nézy a zakladného fyzikélneho klinického vy-
setrenia (inSpekcia, palpacia, auskultdcia, per-
kusia) je potrebné vzdy urobit aj funkéné
fyzikalne vysetrenie, ktoré informuje o funke-
nych nasledkoch cievnych choréb. Su to naj-
jednoduchsie funkené testy, ktoré sa daju
urobit bez akéhokolvek pristrojového vyba-
venia. Pri spravnom hodnoteni poskytuju
tieto testy cenné informécie nielen o pritom-

giometabolicky syndréom X)

6. inzulinova rezistencia
7. nadhmotnost/obezita

(sick fat disease — SFD)
8. telesnd inaktivita

angiopatogénna
(aterogénna) strava

10. typ osobnosti (A)

11. alkoholizmus

12. trombofilie

13. hyperurikémia a dna
14. hyperhomocysteinémia
15. zapal

16. depresiaai.

nosti artériovej a mikrovaskularnej stenézy
(okluzie), ale aj o jej funkenej zdvaznosti. Patri
sem predovietkym Ratschowov test a Allenov
test [1,9,13].

Pri trojfazovom polohovo-namahovom
teste podla Ratschowa v modifikacii Lin-
harta [1,9,13] hodnotime jednak kvantitativne
a jednak kvalitativne zmeny. Kvantitativne
s hodinkami (stopkami) hodnotime: 1. trvanie
pracovnej fazy do vzniku ischemickej bolesti
(normélne nenastane do 120 sekdnd); 2. v hy-
peremickej faze meriame: a) ¢as prvého scer-
venania koZe na nohach (normdélne do 5 s);
b) ¢as prvej Zilovej ndplne (normélne do 10 s);
¢) ¢as difuzneho scervenania celej nohy (nor-
malne do 15 s).

Vyznam kvalitativnych zmien je najma
v tom, Ze upozornuju na moznost stenotizu-
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Tab. 4. Klinicko-etiologicko-anatomicko-patofyziologicka (CEAP) klasifikécia koncatinovo-

cievnej artériovej ischemickej choroby [1,13].

C Klinicka klasifikacia

co latentné stadium artériovej choroby

C1 asymptomatické manifestné stadium artériovej choroby

c2 stadium stabilnej orgdnovaskuldrnej ischémie; klaudikacné (C2a, C2b, C2¢)

c stadium instabilnej orgdnovaskularnej ischémie; pokojovej bolesti (C3a, C3b)

c4 stadium nekrotickych orgdnovaskuldrnych komplikacii; gangrénové (C4a, C4b)

E Etiologicka klasifikacia (zakladné kauzélne artériové choroby (tab. 1)
(E1-E19.15)
A Anatomicka klasifikacia
AA anatomicka klasifikacia artériovej choroby (AAMP, AAMD, AAmV, AACmM)
AO  anatomické klasifikacia orgdnového/tkanivového poskodenia
P Patofyziologicka klasifikacia ( rizikové vaskularne faktory)

P1 dysfunkcia endotelu
P2 stabilné vaskuldrne poskodenie

P3 instabilné vaskularne poskodenie

Priklad spravneho diagnostického zaveru hlavnej diagnézy:

Koncatinovocievna artériova choroba (170.2; C4a), na podklade aterosklerdzy, arteriolo-
sklerdzy a diabetickej mikroangiopatie (E1, E2, E3.2), kombinovany (makro-mikrovasku-
larny) typ (AACmM) s ohrani¢enou gangrénou palca pravej nohy a s ohrani¢enymi malymi
gangrénami prednej strany predkolenf obojstranne (Martorellov syndrém), instabilné vas-
kuldrne lézie (P3); diabetes mellitus typu 2, rezistentna artériova hypertenzia, dyslipidémia;
hyperurikémia, hyperhomocysteinémia (multirizikovost), s prejavmi syndrému systémove;j

zapalovej odpovede (SIRS).

Priklad nespravneho diagnostického zaveru hlavnej diagnézy: PAO IV.

juco-obliterujucej tepnovej poruchy a aj na jej
zavaznost. Tak napr. vyrazné zblednutie koze
stupaji néh uz vo faze jednoduchej elevécie
nasvedcuje o zavaznejsej ischémii nez zbled-
nutie, ktoré sa objavi az v priebehu pracovnej
fazy. Asymetrické zblednutie ukazuje vacsiu
zavaznost miestnej ischémie na strane vyraz-
nejsej farebnej zmeny. Pretrvavajica bledost
niektorej oblasti alebo skvrnité sfarbenie koze
v hyperemickej faze upozornuje na pravdepo-
dobné obliteracie malych termindlnych tepien
¢i v oblasti mikrociev, napr. pri arterioloskle-
réze, diabetickej mikroangiopatii, mikrovaskuli-
tidach atd,, ktoré mozno najjednoduchsie v kli-
nickej praxi potvrdit funduskopiou [1,9,13,15].
Zmeny trvania pracovnej fazy koreluju so
zmenami overenej klaudikacnej vzdialenosti
na pohyblivom pése. Z ukazovatelov v hyper-
emickej faze je najcennejsi ¢as Zilovej naplne,
ktorého prediZzenie nad 35 s poukazuje na kri-
ticky nizky prietok krvi v koznej oblasti, a tym
aj na zvysené riziko nekrézy (gangrény).
Ratschowov test teda vhodne spéja vyset-
renie cirkulacie tak v svalovej oblasti (pracovna

faza), ako aj v koZnej oblasti (hyperemicka féza)
a vyuziva sa aj v kinezioterapii koncatinovo-
cievnej choroby [1,9,13,23].

Na meranie distalneho systolického krv-
ného tlaku sa najviac pouZiva kontinualna
CW Dopplerova ultrasonografickd sonda [1-5].
Kompresivna manzeta sa priklada na konca-
tinu v mieste, kde chceme merat artériovy tlak,
obdobne ako je to pri auskultacnej metode,

len fonendoskop nahradi sonda. Okamzik, ked

sa objavi Dopplerov signél, odpoveda systolic-
kému tlaku v artérii v mieste, kde je manzeta.
Pri vyjadrovani hodnét krvného tlaku na dol-
nych koncatindch su aj urcité tazkosti (tab. 5).
Absolutna hodnota nie je vyhovujuca, uz
preto, Ze tlak distalne od obliterujiceho pro-
cesu artérie nezdvisi len od rozsahu tejto po-
ruchy, ale aj od vysky systémového TK. Napriek
tomu, hodnota ¢lenkového tlaku 50 mmHg
a/alebo tlak na prste nohy 30 mmHg a poko-
jové ischemicka bolest trvajica aspon 2 tyzdne
alebo gangréna na nohe ¢i prstoch, su hlav-
nymi kritériami kritickej ischémie dolnych
koncatin (critical limb ischemia — CLI; C3b).

Manazment hypertenzikov s koncatinovocievnou artériovou chorobou

Lepsie je vyjadrovat tlak percentovou hod-
notou alebo rozdielovou hodnotou, najcas-
tejsie ako tlakovy gradient (napr. gradient ra-
meno-c¢lenok) alebo podielovou hodnotou
ako ¢lenkovo-ramenovy index (ankle-bra-
chial index — ABI). Normalna hodnota ABI je
1-1,2 (tab. 5). Pri znizenych hodnotach ABI
1-0,9 sa odportca zmerat ABI po zatazi, napri-
klad v reaktivnej hyperémii (RH), pricom jeho
pokles 0 20 % svedci pre hemodynamicky
vyznamnu stenotizaciu artérif. Hodnoty ABI
0,9-0,7 poukazuju na mierny az stredne za-
vazny stenotizujuci artériovy proces, hodnoty
ABI 0,7-0,6 na zavazny stenotizujuci proces,
hodnoty mensie nez 0,6 na artériovu okluziy,
pricom hodnoty pod 0,5 ukazuju kritickd kon-
Catinovu ischémiu (CLI; C3b). Hodnoty vyssie
ako 1,3 ukazuju na moznost Ménckebergovej
mediokalcindzy. Okrem merania pokojovych
hodnot tlaku v horizontalnej polohe, je mozné
pouzit rozne zatazové funkené testy.

Dal3ie neinvazivne a invazivne angiolo-
gické vysetrovacie metoddy indikuje a vyko-
nava angioldg [1,9,26].

Diferencialna diagnéza

Diferencidlnodiagnosticky treba stanovit

presnt CEAP diagndzu (tab. 1-4) angio-

génnej (vaskularnej; artériovej; lokalnej;
regionalnej; ischemickej) hypoxie, ktoru
treba odlisit od nonangiogénnej (nonvas-
kuldrnej; globalnej; nonischemickej) hy-
poxie, ktord sa rozdeluje na prinajmensom

pat podskupin [1,9]:

1. Cirkula¢nd hypoxia je dvojakého typu. Pri
hypoperfuznej cirkulaénej hypoxii ide
o znizenie dodavky kyslika, ktora je spo-
sobend znizenim prietoku krvi z neciev-
nych pricin, napr. hypotenzia, hypokine-
ticka cirkulacia, maligne dysrytmie, ako napr.
fibrildcia komoér, zastavenie srdca atd. Pri
normoperfliznej az hyperperfuznej cir-
kulaénej hypoxii ide o zvysené poZiadavky
tkaniv na kyslik, ktoré nie s adekvatne ani
pri normalnom, ba dokonca zvysenom prie-
toku krvi, napr. pri velkej telesnej zatazi, ho-
rucke, svalovej hypertrofii atd.

2. Hypoxemicka hypoxia je pri znizenom
obsahu kyslika vo vdychovanom vzduchu,
napr. vo vysokej nadmorskej vyske, pri
chronickych respira¢nych chorobdch, pri
cyanotickych srdcovych chybach a pod.
V artériovej krvi sa zistuje znizeny par-
cidlny tlak kyslika a zniZzend kyslikova sa-
turdcia, v krvnom obraze je obvykle
polyglobulia.
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3. Anemicka hypoxia je pri anémiach.V arté-
riovej krvi je znizena kyslikova kapacita pri
normdlnom parcidlnom tlaku kyslika a nor-
malnej kyslikovej saturdcii. Vo vénovej krvi
je znizeny parcidlny tlak kyslika i obsah kys-
lika v désledku vacsieho vyuzitia kyslika
v tkanivach.

4. Metabolickd hypoxia sa vyskytuje napr.
po trijodtyronine alebo po dinitrofenole,
ked tkaniva potrebuju zvysené mnoZstvo
kyslika.

5. Histotoxicka hypoxia moze vznikat pri
intoxikacii kyanidom alebo kobaltom.
Hlavnym mechanizmom je poskodenie dy-
chacich enzymov.

Manazment

KedZe etiopatogenéza artériovych cievnych
choréb je multifaktoridlna a mimoriadne zlo-
7ita, aj prevencia a lie¢ba tychto chorob musf
byt mimoriadne komplexna. Cielom prevencie
cievnych chordb je nielen predfZenie Zivota
(zniZzenie mortality) a znizenie morbidity, ale
aj zlepsenie kvality Zivota. V ostatnych medzi-
narodnych odporucaniach sa rozlisuju tri na-
vzajom sa doplrujlce stratégie: populacna,
vysokorizikové a sekunddrna [2-5].

Globalna populacna stratégia mé viest
k zmene Zivotného stylu a k zmene tych so-
cidlnych a ekonomickych determinantov zivot-
ného prostredia, ktoré su v pricinnej svislosti
s pandemickym vyskytom cievnych choréb
(angiopandémia tretieho milénia). Popu-
la¢nd stratégia ma v primarnej prevencii roz-
hodujuci vyznam (tab. 6). Je potrebné zmenit
myslenie a konanie nielen zdravotnikoy, ale
celej spolo¢nosti, vratane vietkych Statnych
a medzinarodnych institucii. Uspech primar-
nych preventivnych opatreni spociva iba asi
v 20 % v rezorte zdravotnictva, ale az asi v 80 %
v racionalnych aktivitdch nezdravotnickych
zloZiek spolo¢nosti.

Vysokorizikova individualna stratégia je
preventivna starostlivost zamerana na osoby,
ktoré maju geneticku predispoziciu k cievnym
chorobdm a/alebo maju vaskularne rizikové
faktory (artériovéd hypertenzia, dyslipidemie,
fajcenie, diabetes mellitus, obezita, hyperu-
rikemia atd.) ktord ma viest k ich elimindcii.
Jej podiel na kontrole tychto rizikovych fak-
torov je z celkového hladiska maly, ale pre
jednotlivca je prvorady. Zna¢nu cast rizi-
kovych faktorov nevieme adekvatne elimi-
novat, ¢i aspon redukovat nefarmakoprofy-
lakticky, preto musime pouZit uz v primarnej
prevencii aj farmakoprofylaktické metddy

Tab. 5. Vyjadrovanie systolického krvného tlaku na dolnych koncatinach a hodnoty ¢len-

kovo-ramenového indexu [1].

1. Absolttna hodnota

2. Percentova hodnota (voci hornej koncatine)

3. Rozdielova hodnota (sTK na HK minus sTK na DK; tlakovy gradient)

4. Podielova hodnota (sTK v oblasti ¢lenka DK : sTK na ramene HK; ¢lenkovo-rame-

novy index (ankle-brachial index - ABI):

1-1,2 norma

<10 znizené hodnoty

0,9-1 hrani¢nad hodnota, pri ktorej sa odporuca merat ABI po zatazi, napr. v RH
0,7-0,9 mierna aZ stredne zavazna artériova stendza

0,6-0,7 vysoko zavazna stendza

<06 okluzia (obliteracia)

<05 kriticka koncatinova ischémia (CLI; C3b)

>1.2 zvysené hodnoty (zvysena tuhost; znizena elasticita artérif)

>13

tazkd artériosklerdza, vacsinou Monckebergova mediokalcindza

STK — systolicky krvny tlak, HK — horna koncatina, DK — dolna koncatina, RH — reaktivna hy-

perémia, CLI — critical limb ischemia

Tab. 6. Komplexna neinvazivna prevencia a lie¢ba orgdnovaskularnych artériovych ische-

mickych choréb [1,23].

Globalna populacna primarna prevencia

- nezdravotnicka
- zdravotnicka

Vysokorizikova individualna primarna prevencia
- nonfarmakoprofylakticka (tri angioprotektivne imperativy):

- nefajcit!
- menej a racionalne jest a pit!

-Viac sa pohybovat! (kinezioprevencia/kinezioterapia)

- farmakoprofylakticka

Sekunddrna prevencia

- elimindcia vaskularnych rizikovych faktorov

- komplexna zdkladna angioprotektivna prevencia/liecba:
- zmena zivotného stylu (tri angioprotektivne imperativy)

- antilipidogénna (antidyslipidemicka) liecba
- antitrombogénna (antitromboticka) liecba

- vazoaktivna liecba

- dalSie liecebné metddy, vratane $pecifickych postupov pri jednotlivych kauzalnych arté-
riovych chorobdch a vratane invazivnej (angiochirurgickej a endovaskuldrnej) liecby

Terciarna prevencia

(tab. 6). Eliminacia vaskuldrnych rizikovych
faktorov organovaskularnych choréb patri
medzi hlavné principy angioprevencie (pre-
ventivnej vaskularnej mediciny). Nefajcit!
Menej a raciondlne jest a pit! Viac sa pohy-
bovat! Toto su tri zdkladné nonfarmakoprofy-
laktické angioprotektivne piliere (imperativy)
zdravého Zivotného Stylu a prevencie vset-

kych cievnych chordb. Antilipidogénna, anti-
dyslipidemickd terapia (predovietkym statiny;
priich intolerancii a vysokom riziku PCSK9 in-
hibitory) [1,2,5,10,17,22,23]; artériotrombo-
profylaktickd, antitromboticka terapia (ky-
selina acetylsalicylova a/alebo antagonisty
receptorov P2Y12) alebo iné antitrombo-
tikad [1,2,5,11,23,27] a vazoaktivna terapia
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(najma inhibitory enzymu konvertujuceho
angiotenzin — ACEI) [1,11,12,19,20,23,28] -
sU tri zakladné farmakoprofylaktické angio-
protektivne metddy vietkych orgdnovasku-
larnych artériovych choréb. K tomu ¢asto
v klinickej praxi pribuda problém redukcie
rezidudlneho orgdnovaskuldrneho rizika
(3r) [1,22,23], ktory si bude vyZadovat aj nové
liecebné pristupy — terapeuticka zdsada
3 x 3 [1,23]. Minimalnymi cielmi organo-
vaskuloprotektivnej terapie okrem normo-
tenzie s normolipidémia, artériotrombo-
profylaktickd angiohemostaza, euglykémia
a normohmotnost [1-23,29,30].

Pri kinezioterapii koncatinovocievnej arté-
riovej choroby, ktord patri do prvej linie liecby,
ide o opakované telesné cvicenia (interva-
lovy tréning), jednak kondi¢né cviky nepo-
stihnutych castf tela, jednak cviky zamerané
na zatazovanie svalovych skupin, nachadzaju-
cich sa distalne od obliterujlcej artériovej po-
ruchy (choédza, polohové cviky, stoj na Spicky,
drepy atd), vykondvané v intenzite do 75 %
individualne zistovanej maximalnej tolerancie
namahy, ktord sa musi opakovane testovat
aspon raz za tyzden. Je to v podstate U¢inna
Jrevaskularizacnd” metdda, pri ktorej sa vy-
tvéra kolaterdlny cievny systém a iné svalové
metabolické kompenzacné zmeny. Prvé an-
giologické pracovisko (PAP) o tejto efektivnej
lie¢ebnej metode v byvalom Ceskoslovensku
publikovalo viacero prioritnych origindlnych
angiologickych prac [6-8] eSte predtym, ako
sa kinezioterapia objavila v medzindrodnych
odporucaniach. Pri kinezioterapii sa nielen pre-
dlzuje klaudika¢na vzdialenost a ustupuju tro-
fické ischemické zmeny tkaniv koncatin, ale
znizuje sa aj vyskyt akutnych kardiovaskuldr-
nych, cerebrovaskuldrnych a inych orgdnovas-
kuldrnych prihod, teda znizuje sa vaskuldrna
i celkova mortalita. Prvy autor méze s uspo-
kojenfm konstatovat, Ze origindlne vysledky
kinezioterapie, ktoré prednasal a publikoval
so spoluautormi pred 30.-35. rokmi a opako-
vane aktualizoval, boli potvrdené aj dalsimi
autormi, avsak napriek tomu, ze platia dodnes
a zddrazruju ich aj ostatné relevantné medzi-
narodné odporucania [2,4,5,21,31], bohuzial,
angiorehabilitacia nie je v klinickej praxi do-
stato¢ne pouzivana.

Komplexné vaskularne
centrum/angiocentrum

Pacienti s akdtnymi instabilnymi orgdnovas-
kuldrnymi chorobami by mali byt ¢o najrych-
lejSie transportovani do komplexného an-

giocentra (ktorého sucastou by mala byt
angiovaskuldrna jednotka, cerebrovaskuldrna
jednotka, kardiovaskuldrna jednotka, konca-
tinovocievna jednotka, renovaskularna jed-
notka, mezentériointestinokolonovaskuldrna
jednotka a pripadne dalSie orgdnovaskuldrne
jednotky) s okamZitou moznostou komplexnej
neinvazivnej a invazivnej cievnej a organo-
vaskularnej diagnostiky a urgentnej/emer-
gentnej, kauzalnej, neinvazivnej aj invazivnej
angiologickej (klasickej angiochirurgickej
a/alebo endovaskuldrnej) liecby. Je objek-
tivne potrebné, aby sa v klinickej praxi efek-
tivne vyuzivali vietky moznosti dynamicky sa
rozvijajucej angioldégie/vaskuldrnej mediciny
a materidlno-technicky a persondlne budo-
vali moderné komplexné vaskuldrne centra,
schopné neodkladne a efektivne riesit akitne
instabilné cievne prihody nielen v kardiovasku-
l&rnej a cerebrovaskuldrnej oblasti, ale v kazdej
cievnej oblastiiv kazdej organovaskularnej ob-
lasti. Vyber najvhodnejsieho terapeutického
postupu a indikacie k invazivnej liecbe v angio-
centrach by nemali byt vysadou jednotlivca.
Je vysledkom vzdjomnej diskusie referujiceho
(oSetrujuceho) lekara, angioléga-internistu,
angiochirurga a intervené¢ného vasku-
larneho radioléga (,angiotrio”; ,vascular
team”), diabetoldga, kardioldga, neuroldga,
vseobecného internistu, anestezioldga-intenzi-
vistu a podla potreby dalsich orgdnovych Spe-
cialistov (vaskularny indika¢ny seminar —
VIS). Na jej konci by malo byt odportcanie
pre pacienta, ako sucast vaskularneho indi-
ka¢ného protokolu (VIP) [1,11,14].

Zaver

Doterajsie medzindrodné odporucania ma-
nazmentu koncatinovocievnej artériovej cho-
roby vychddzali vac¢sinou iba z klinickej dia-
gndzy a klasifikicie. Tento stav je v tretom
miléniu neprijatelny a mozno ho prirovnat
k tomu, ako keby napriklad v klinickej onko-
l6gii vychadzali z diagndzy ,maligna nédorova
choroba” Zakladnym predpokladom efektivnej
raciondlnej liecby musf byt v¢asna a spravna
komplexna klinickd, etiologickd, anatomicka
a patofyziologickd (CEAP) diagndza nielen
koncatinovocievnej choroby samotnej, ale aj
dalsich orgdnovaskularnych chorob (tab. 2)
a komorbiditid. Koncatinovocievna artériova
choroba ma u hypertenzikov rychlejsi a zavaz-
nejsi priebeh s vacsim sklonom k vzniku gan-
grény (C4a), ¢o je podmienené najma distal-
nejsou distribUciou viacetdzovych artériovych
a mikrovaskularnych okluzi, ktoré okrem ate-
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rosklerézy vznikaju aj na podklade arteriolo-
sklerdzy a dalsich zakladnych vaskularnych
chorodb (tab. 1). Pamatajme, Ze hypertenzik
ma najcastejsie multiorgdnomultivasku-
larnu chorobu, teda postihnutie viacerych or-
ganov a tkaniv viacerymi kauzalnymi artério-
vymi cievnymi chorobami. Liecba musi byt
individualizovana, personalizovana, $itd na
mieru (taylored therapy) podla vietkych kli-
nickych, etiologickych, anatomickych a pa-
tofyziologickych komponentov aktudlneho
zdravotného stavu konkrétneho ¢loveka —
pacienta. V praci sa zdoéraznuju iba vybrané
aktudlne aspekty, ktoré apeluju na zlep-
senie vzadjomnej spoluprace vietkych lekarov
a pacientov.

Venované dvadsatpatrocnému jubileu (Stvrtstoroc-
nici) vzniku a ¢innosti Slovenskej angiologickej spo-
lo¢nosti Slovenskej lekdrskej spolocnosti a Angiolo-
gickej sekcie Slovenskej lekarskej komory.
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