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Specifika ischemické choroby dolnich koncetin
u pacientii s diabetem
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Ischemickou chorobou dolnich koncéetin (ICHDK) trpi odhadem 20 % nemocnych starsich 70 let. Ve svych méné pokrocilych fazich (stadium
I. a ll. dle Fontainovy klasifikace) predevsim prediktorem zvysené kardiovaskularni mortality pro vysokou pravdépodobnost souc¢asné
ischemické choroby srdce a mozku. Pokro¢ilejsi stadia choroby limituji prognosticky nemocného a zadsadné ohrozuji kvalitu Zivota nejen
moznou amputaci koncetiny. U diabetiku je cca 5x vyssi riziko manifestni ICHDK a pravdépodobnost vzniku gangrény 20nasobna oproti
pacientim bez cukrovky. Vyskyt ICHDK v populaci diabetikd 2. typu ¢ini kolem 30 %. Pfiblizné 40-60 % netraumatickych amputaci je
provedeno u diabetikld. Syndromem diabetické nohy je postizeno az 6 % pacienti s diabetem. Proto je u Iécby ICHDK samoziejmosti
dobra kompenzace diabetu. Dtlezita je farmakologicka lécba - protidestickové Iéky, hypolipidemika a ACEi, vazoaktivni Iéky. Prosta-
glandiny jsou rezervovany pro kritickou ischemii koncetin. Z nefarmakologickych prostiedkd je nutna intenzivni rehabilitace, dobra
péce o chodida, popfipadé diabeticka obuv. Pfi vyznamnych projevech choroby (lll. a IV. stadium dle Fontainovy klasifikace) jsou nutné
revaskulariza¢ni vykony jako perkutanni transluminalni angioplastika nebo chirurgické vykony (endarterektomie, bypass).
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Specifics of Peripheral Vascular Disease by the diabetics

Peripheral Vascular Disease (PVD) affects estimatedly up to 20 % of the patients over 70 years. In its less advanced stages (stage | and Il of the
Fontain classification) is chiefly a predictor of increased cardiovascular mortality due to a high probability of collateral ischemic heart and
brain disease. The more advanced stages of the disease limit the prognostically ill person significantly and they principally threaten the
quality of life, not only by the possibly amputation of the limb. There is 5 times more risk of PVD and possibility of gangrene 20 times
more in diabetic patients than in nondiabetic patiens. Incidence of PVD in population of diabetic patiens is almoust 30 %. Approximately
40-60 % of untraumatic amputations is provided in diabetic pationts. Diabetic foot syndrom has up to 6 % of patients with diabetes. That
is why the good compensation of diabetes is implied. Pharmacotheraphy is necessary - antiplatelet drugs, hypolipidemics, ACE inhibitors
and vasoactive drugs. The prostaglandines are reserved for the critical limb ischemia. As for the non pharmacologic means intensive
rehabilitation, good care of feet or diabetic footwear is required. In the cases of significant manifestations of the disease (stage llland IV
of the Fontain classification) the revascularisation, e. g. percutaneous transluminal angioplasty or surgical operations (endarterectomy,
bypasses) is unambiguously preferred.

Key words: peripheral arthery disease, diabetes mellitus, atherosclerosis, diabetic foot.
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Uvod

Ischemickd choroba dolnich koncetin
(ICHDK) je jednou z klinickych manifestacf
systémové aterosklerdzy. Vyskyt ICHDK stou-
pa s vékem, stejné jako ateroskleréza v ji-
nych tepennych oblastech a je s ni vyznamné
spojen. Nemocni s aterosklerézou perifer-
nich tepen (manifestni i asymptomatickou)
maji proto vyrazné zvysené riziko vzniku in-
farktu myokardu, ischemické mozkové priho-
dy a umrti z kardiovaskularnich pficin. Riziko
uamrti celkové je u téchto pacientl zvyseno
3krat, kardiovaskularni mortalita pak dokonce
je 6ndsobna proti jedincdm bez ICHDK. Proto
je také primdarnim cilem [é¢by ovlivnéni procesu
aterogeneze a jejich pfipadnych trombotickych
komplikaci (1).

V patogenezi syndromu diabetické nohy
se uplatnuji makroangiopatie, mikroangiopatie
a neuropatie.

Manifestace makroangiopatie pfichazi
v mladsim véku a méa tézsf prlbéh. Pomér po-
hlavi u diabetikdl ve vyskytu makroangiopatie
je 11, u nediabetikll je 3ndsobné vyssi u muzd.
Charakteristické je periferni postizeni — predevsim
na tepnach bérce a nohy, i v pfftomnosti akralni-
ho trofického defektu, pfi tézké neuropatii, mohou
byt hmatné periferni pulzace. Makroangiopatie
mize postihnout pouze tepny nohy. Casto jsou
pfitomny obliterativni zmény na arteria profunda
femoris, i kdyz arteria femoralis superficialis a arte-
ria poplitea zGstavaji dlouho priichodné. Priméarni
manifestaci choroby maze byt vznik trofického
defektu, vzhledem k perifernimu postizenf a dia-
betické neuropatii se neprojevi varujici klaudikace.
Tepny u diabetikl byvaji postizeny mediokalci-
ndézou, coz zplsobuije jejich nestlacitelnost a tim
falesné vysoké hodnoty perifernich tlakd.

Hlavni faktory, které urychluji ateroge-
nezi u diabetika, nejsou zcela jasné. Zvazuje

se hyperinzulinemie, koagula¢ni abnormality
a dysbalance mezi vazodilatacnimi a vazokon-
strik¢nimi pdsobky. Inzulin ma liposynteticky
efekt a proliferativni ic¢inek na hladkou svalovinu
stény tepen.

Mikroangiopatie je komplexni porucha mik-
rocirkulace pfi diabetu mellitu. Postihuje kapilary
v celém téle. Jeji pficinou je ztlusténi bazalnf
membrany, na podkladé neenzymové glykos-
ylace proteind. Zéroven jsou aktivovany krevni
desticky, zvysuje se jejich agregabilita. Zvysuje
se hladina faktoru VIII, snizuje se hladina antit-
rombinu a produkce aktivatord plasminogenu.
Zhorsuje se uvolhovani kysliku do tkani. Tyto
zmeény vedou k trombotizaci kapilar a ische-
mizaci tkanf.

Etiologie diabetické neuropatie dosud nenf
objasnéna. Nabizf se diabeticka mikroangiopatie
postihujici vasa nervéorum, abnormalni metabo-
lizmus nervovych proteinl pfi hyperglykemii
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¢i relativni nedostatek vitamind skupiny B.
Diabetické neuropatie mUze byt prvnim proje-
vem diabetu, vznika i v prediabetickém stadiu,
v obdobi poruchy glukézové tolerance. Zhorsuje
se s délkou trvani onemocnéni a pfi dlouhodobé
dekompenzaci cukrovky. Neuropatii u diabetik(
délime na senzitivni, motorickou a vegetativni.
Senzitivni diabetickd polyneuropatie se pro-
jevuje symetrickymi paresteziemi v akralnich
¢astech koncetin. Viyskytuji se prevazné v klidu.
Nemocni majf pocit chladnych nohou, v extrém-
nich pfipadech vymizi zcela ¢iti bolesti, dotyku
a teploty. Motoricka diabeticka neuropatie mlze
postihnout jakykoliv nerv na dolnf konceting,
nejcastéji vsak nervus peroneus ¢i nervus tibialis.
Je vzécna. Vegetativni diabetickd polyneuropa-
tie se projevuje poruchami moceni, potence,
gastrointestindlnimi a kardiovaskularnimi pfi-
znaky. U diabetika s ICHDK je dulezité myslet
na parézu sudomotorickych nervd na noze a vy-
mizenfi tvorby potu — anhidrézu - a vazodilataci
koznich tepen.

Mediokalcinéza je projevem autonomni
neuropatie a vede k akceleraci aterosklerozy.

Autonomni neuropatie pusobi hyperemii.
Noha je zdanlivé dobre prokrvend, tepld az otek-
18, avsak prtok nutritivnimi koZznimi a svalovy-
mi kapildrami je snizen. Nasledkem toho je pak
pokles tkanové oxygenace, jejimz dlsledkem
je vznik ulcerace.

Charcotova osteoartropatie je dtsledkem
téz3i diabetické neuropatie, a to jak autonom-
ni, tak periferni a mikrotraumat, kterd vznikajf
snadno pfi lokdlni osteopordze kosti nohy pfi
autonomni neuropatii.

Syndromem diabetické nohy je postizeno
az 6% pacient( s diabetem. Podle tdajt Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské re-
publiky bylo v roce 2004 amputovano 18,5%
z pacientd s diabetickou nohou. Syndrom di-
abetické nohy je jednou z nejcastéjsich pricin
hospitalizace diabetik. 40-60% netraumatic-
kych amputaci dolnich koncetin je provedeno
u diabetikd, v 85 % pripadl predchazeji amputa-
cim dolnich koncetin u diabetik’ ulcerace, které
jsou potencidlng lécitelné. Ctyfi z péti ulceraci
u diabetikd jsou zplsobeny vnéjsim traumatem,
nejcastéji nespravnou obuvi, dalsimi faktory jsou
spaleniny, drobné Urazy a dekubity, ragady, plis-
nové infekce a panaritia. Hlavnimi patogenetic-
kymi faktory vedoucimi k rozvoji diabetické nohy
jsou diabetické neuropatie (perifernf i autonom-
nf) a ischemické choroba dolnich koncetin spolu
s kourenim. Dal$imi vyznamnymi patogenetic-
kymi faktory jsou infekce a porucha pohyblivosti
kloubt. Vznik ulceraci podporujf tézké deformity

Tabulka 1. Fontainovo rozdéleni

Stadium Symptomy

Stadium | asymptomatické, nemocny je subjektivné bez potizi, stendzy nejsou hemodynamicky
vyznamné

Stadium Il klaudikaéni

lla vzdalenost delsi nez 200m

Ilb vzdalenost krat$i nez 200m

llc vzdalenost krat$i nez 50m

Stadium Il klidové bolesti

llla kotnikovy tlak > 50 mm Hg a tato faze pfechazi po lé¢bé do stadia Il

llb kotnikovy tlak < 50 mm Hg

Stadium|lV  stadium defektii a nekroz

Va ohranic¢end nekréza, vznikd ze stadia Il, lepsi prognéza zhojeni

Vb vznikd plynule ze stadia lll, ma tendenci k $ifenf

Tabulka 2. Klinickd klasifikace diabetické nohy podle Wagnera

Stupen Symptomy

Stupen 1 Povrchové ulcerace (v dermis), vétsinou bez zndmek infekce

Stupen 2 Hlubsi ulcerace (penetrujici do subkutannf tkané), vétsinou neni vyznamna infekce

Stupert 3 Hluboka ulcerace (pod plantérni fascif, penetrujici do kosti a kloubU) a/nebo zévazna infekce
(flegmona, absces, osteomyelitida, artritida, tendinitida)

Stupent 4 Lokalizovana gangréna — napf. prsty, pata apod.

Stupen 5 Gangréna celé nohy

(zejména Charcotova osteoatropatie), hyperke-
ratoézy a edémy (2, 3, 4).

Kritickd koncetinova ischemie je klidova
bolest, trvajici déle nez 2 tydny a vyzadujici
analgetika a/nebo vznik ulceraci nebo gangrén
na prstech nebo noze. Kotnfkovy tlak musi byt
nizsi nez 50 mm Hg, tedy dle Fontainovy klasifi-
kace stadium llla IV (12, 13).

Diagnostika
Anamnéza

V anamnéze patrame po kompenzaci dia-
betu a dalsich komplikacich diabetu, zndmkach
neuropatie nebo angiopatie, po koufeni a dalsich
rizikovych faktorech aterosklerdzy. Zjistujeme
piftomnost klaudikaci, popfipadé klaudikacniin-
terval. Pri perifernflokalizaci aterosklerézy tepen
dolnich koncetin mohou byt atypickeé klaudikace
(bolesti v nédrtu nebo v prstech pfi chdzi) nebo
nemusi byt pfitomny viibec, a to i pfi zadvazném
cévnim postizeni a kombinaci s neuropatil.

Fyzikalni vysetreni

Auskultace tepen a palpace periferni pulza-
ce — v tfislech, podkolenni jamce, na dorsu nohy
a za vnitfnim kotnikem.

Orienta¢ni neurologické vysetreni. Na au-
tonomni neuropatii soudime podle snizené
potivosti a zvysené ndpliné Zil na dorsu nohy.
Povrchové iti zjistujeme Stétickou, huboké ¢itf
ladickou o frekvenci 128 kHz.

Medicina pro praxi | 2010; 7(2) | www.medicinapropraxi.cz

Cévni vysetieni
dolnich koncetin diabetikd

Neinvazivni — dopplerem (periferni tlaky
kotnikové). Normalnf systolicky kotnikovy tlak
je roven nebo véts nez systolicky tlak na pazi.
Pokud se cévy nedaji komprimovat (pfi me-
diokalcinéze), jsou kotnikové tlakové indexy
i periferni kotnikové tlaky vysoké (kotnikovy tlak
0 50mm Hg vyssi nez na pazi), je vhodné vy-
setfit i prstové tlaky. Tato vysetfovaci metoda je
ovsem Spatné dostupna a na vetsiné pracovist
se neprovadi. ICHDK je pravdépodobna pfi po-
méru tlakl kotnik/paze pod 0,9.

Neopomenutelnou metodou je duplexni
sonografie, kterd je schopna presné odhalit mis-
to a vyznamnost stendzy Ci tepenny uzaver.

Dalsim vysetfenim dobfe dostupnym je
magneticka rezonance nebo pocitatovéd tomo-
grafie s pouzitim kontrastni latky.

Invazivni vysetfeni cév, tedy angiografii
(DSA - digitalni subtrakéni angiografii), prova-
dime pfi klaudikacich, které snizujf kvalitu Zivota
pacienta, klidovych bolestech, pfed planovanou
amputaci k objasnéni vyse amputace, u pacient(
s ulceracemi (nehojici se defekt nebo gangréna
nohou) a podezfenim na podil angiopatie.

Jednim ze zékladnich vysetfenf je vysetfeni
pohledem. Sledujeme zmény barvy klze, pri-
tomnost otokd a ochlupeni dolnich koncetin. Pfi
kazdé navstéve diabetika bychom meéli provadét
inspekci nohou se zaméfenim na vysetfeni kize
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Obrdzek 1. Diabetickd noha

(hyperkeratdzy, otlaky, puchyfe, plisné vcetné
onychomykozy, ulcerace, ragady, zmény barvy
a teploty kdze), kostni deformity a deformace
(kladivkovité prsty, haluces valgi, poruchy nozni
klenby, osteoartropatie).

Pri ulceraci nebo gangréné na nohou u di-

abetik( lékar mlze zhodnotit jeji zdvaznost (viz
Wagnerova klasifikace), vhodné je vzdy doplnit
rentgen k vylouc¢enf osteomyelitidy. Nutnostf
je urcenf zavaznosti infekce pomoci mikrobio-
logickych kultivaci, laboratornich a celkovych
klinickych zndmek.

Pfi podezfeni na Charcotovu osteoartropatii
je nezbytné specializované podiatrické vysetie-
ni —zejména prikaz perifernf polyneuropatie, rtg
kostf, pfipadné scintigrafie nebo ultrazvukové
vysetieni patni kosti.

Vysetfujeme hladinu cholesterolu a to jak
celkového, tak LDL cholesterolu. Kontrola krev-
niho tlaku je samozfejmosti.

Zasady lécby ischemické choroby
dolnich konéetin
Terapie ICHDK ma dva cile:

Ovlivnéni progndzy zastavenim
progrese ateroskler6zy modifikaci
jejich rizikovych faktor(

(tzv. sekundarni prevence)

Zasadou lé¢by nemocnych s klaudikacemi je
vyloucenf koufen( (5), dobrd kompenzace diabetu,
hypertenze a hyperlipoproteinemie (6). Diabetes
mellitus véetné periferni neuropatie, zvysuje riziko
ICHDK 3,5krét. Pfisna korekce glykemie (glykemie
pod 6mmol/I, glykovany hemoglobin A1C pod
4,5%) brani rozvoji mikrovaskuldrnich komplikaci,
ale nema vliv na miru makroangiopatie (7).

ArteridIni hypertenze je dal$im nezdvislym
faktorem vzniku choroby a zpUsobuje jeji 2-3na-
sobny narlst rizika ICHDK u pacientl s hyper-
tenzf ve srovnani s osobami bez hypertenze.
V této skupiné nemocnych je terapeutickym
cilem sniZzeni tlaku pod hodnoty 130/80 mm Hg.
Vhodna je Ié¢ba inhibitory angiotenzin konver-
tujictho enzymu (8, 11).

Klé¢bé hypercholesterolemie se uZivaji sta-
tiny. Cilovymi hodnotami v sekundarni prevenci
jsou celkovy cholesterol pod 4 mmol/I a LDL
cholesterol pod 2mmol/I (9, 10, 11).

V sekundarni prevencijsou indikovany anti-
agregacni a antikoagula¢nf léky.

Symptomatickd lécba

K prodlouzenti klaudika¢niho intervalu se uzi-
va reologicko-vazodilata¢nich Iéciv a svalové-
ho tréninku (chlize). Efekt tzv. vazoaktivnich lé-
kd je vétsinou komplexni a pfiznivé ovlivaujic
hemoreologické vlastnosti krve, pouze v mensi
mife plsobi vazodilataci. Jedinou, u nas regis-
trovanou substanci s prokdzanou Ucinnosti je
naftidrofuryl (Enelbin) (14, 15). U kritické konce-
tinové ischemie jsou indikovény prostaglandiny.
Prostacyklin (PGI2, lloprost) a Alprostadil (PGET,
Alprostan, Prostavasin) jsou Iéky rezervované pro
nejtézsi stadia nemoci (zejména z ekonomickych
dlvodU) — pro koncetiny s kritickou ischemif
a pro nemocné s velmi kratkymi klaudikacemi
(pod 50m) s nerekonstruovatelnym recistém
(16). Nemocni s kritickou koncetinovou ische-
mif ovsem potrebuji obnoveni krevniho toku,
aby mohlo dojit ke zhojeni defektl, vymizenti
ischemické klidové bolesti a snizeni rizika ztraty
koncetiny. V této situaci je farmakoterapie pfi-
datna k revaskulariza¢nim postuptm. Hlavnimi
metodami jsou perkutdnni transluminalni an-
gioplastika (PTA) nebo cévni rekonstrukce (by-
passy). PTA je invazivni lé¢ebny postup, kterym
se odstranujf zdzeni a uzavéry tepen baldnko-
vym katétrem vétsinou z perkutanniho pfistupu.
Je méné zatézujici nez operace. Indikace k PTA
jsou klinické a angiografické. Klinickou indikaci
je symptomaticka limitujicf ICHDK, tedy stadium
vyssinez lla dle Fontainovy klasifikace.

V dalsi fazi je u operovanych nemocnych 7a-
douci zvolit postupy, které sméfuji k udrzeni pra-
chodnosti rekonstrukei. K tomu sloZf antiagregan-
cia a antikoagulancia. Do této |ékové skupiny patf
kyselina acetylsalicylova (Anopyrin, Godasal), ti-
enopyridiny (clopidogrel — Plavix a Trombex, ti-
clopidin — Tagren, Ticlid, Apo-Tic), dipyridamol
(s ASA - Aggrenox), indobufen (Ibustrin) a warfa-
rin. Warfarin je uzivan jen ve vyjimecnych pfipa-
dech a to po Zilnich bypassech ¢i rekonstrukcich
s pouzitim Zilntho Stépu. V ostatnich situacich
se dava prednost antiagregacnim Iékdim. Dnes je
nutné pamatovat na ASA rezistenci, kterd se obje-
vuje ¢im dal ¢asteji, a proto jii vySetfovat a podle
vysledkd léc¢bu upravit (17,18, 19, 20).

Syndrom diabetické nohy je tfeba lécit vzdy
komplexné, opomenutf kterékoli soucasti lécby
ma za nasledek zpomaleni hojeni nebo zhorsenf
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ulcerace a zbyte¢né amputace. Koncetinu s ul-
ceraci odlehcit a podavat dostatecné dlouho-
dobou antibiotickou Ié¢bu, nejlépe po dosetieni
citlivosti. Je tfeba vzit v Gvahu, Ze diabetici nemi-
vajf ¢asto vyjadreny plné lokalnii celkové proje-
vy infekce a sepse, jako je napf. vysoka teplota,
sedimentace, leukocytoza i vysoky Greaktivni
protein, a Ze i subfebrilie, hyperglykemie nebo
zndmkou zdvazné infekce.

LokaInf terapie je zaméfena na systematic-
ké cisténi rany, podporu granulaci a epitelizaci.
Cisten rany provadime mechanickym odstra-
novanim nekrdz a hyperkeratéz (incise, drena-
7e, odstranénf infikované tkdné resekci nebo
amputaci) nebo biologickym debridementem
(larvalni terapif).

Mezi dalsi moznosti [é¢by se Fadi lumbaln{
sympatektomie a hyperbarickd oxygenotera-
pie. Lumbdlni sympatektomie u diabetikll ma
sporny efekt, protoZze v dusledku vegetativni
neuropatie dochdzi u diabetikll k autosympat-
ektomii. Po lumbalni sympatektomi dochazf
k akceleraci mediokalcinézy, Charcotovy oste-
oartropatie a predpokladajf se i castéjsi reulce-
race. Neurolytickd chemickd sympatektomie
muze snizit u diabetikd bolestivost, protoze pfi
sympatektomii dochdzi soucasné k destrukci
aferentnich nervovych vidken.

Hyperbarickd oxygenoterapie nemUze na-
hradit kauzalni lé¢bu odstranujici ischemii s hy-
poxif, ale muze byt efektivni u pacientd s leh¢f
ischemif, kde samotnd revaskularizace nevedla
k dostate¢né stimulaci hojent.

Amputace jsou indikovany pfi konzervativ-
né nezvladnutelné progresi gangrény, septické
reakci nezvladnutelné Ié¢bou ATB, klidovych bo-
lestech nereagujicich na bézna analgetika, po-
kud neni mozna cévni rekonstrukce nebo PTA.

Terapie Charcotovy osteoartropatie — v akut-
ni fazi je bezpodminecné nutnd imobilizace
koncetiny, a to nejcastéji specidlni dlahou s elas-
tickou fixaci a po Ustupu edému kontaktni fixa-
cf. Koncetina se dlouhodobé nesmi zatéZovat
(berle, pojizdné kfeslo), dokud neustoupi edém
a nenormalizuje se kozni teplota. Lécba se do-
plruje i rekalcifikact antiresorbcnimi prostredky.
V chronickém stadiu osteoartropatie je tfeba
branit vzniku ulceraci specielnimi protetickymi
pomUckami a vhodnou ortopedickou obuvi.
Profylakticky pfichazi v chronickém stadiu v Uva-
hu chirurgickd korekce deformit.

Zaveér
Ischemickéd choroba dolnich koncetin je
¢astou manifestaci aterosklerdzy. Je spojena



s vyznamneé zvysenou kardiovaskularni morbi-
ditou i mortalitou, sou¢asné omezuje nemocné-
ho v hybnosti a celkové zhorsuje kvalitu Zivota.
U pacientd s diabetem je situace komplikovéna
mikroangiopatif a neuropatif. Je dllezité zjistovat
klaudikace, sledovat pulzace, zvlasté na periferii
koncetin, méfit kotnikové tlaky a kontrolovat
chodidla u diabetikl. Pfi potvrzeni diagnézy
ischemické choroby dolnich koncetin je nutné
eliminovat faktory, které vedou k progresi one-
mocnéni, jako je koutenf, hypertenze a kompen-
zovat diabetes. V sekundarni prevenci nasadit
ASA a hypolipidemika a tim proces aterosklerézy
co nejvice zpomalit. Pfi vyrazném zkracenf klau-
dika¢niho intervalu ¢i pfi ulceracich vzdy doplnit
nékterou ze zobrazovacich metod a rozhodnout
o dalsim Iécebném postupu. Pokud jiz vznikl
syndrom diabetické nohy, je zapotfebi na néj
pohlizet komplexné a tak jej také lécit. U paci-
enta s jednou zhojenou ulceraci je tendence
k reulceracim (@z v 509% do jednoho roku).
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