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Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tridy doporuceni Definice Formulace
Trida | Dukazy a/nebo obecnd shoda, Ze dany zpUlsob Iécby nebo vykon je pfinosny,
uzitecny, ucinny.
Trida Il ProtichGidné dukazy a/nebo rozdilné nazory na uZitecnost/tc¢innost daného zpusobu Iécby nebo vykonu.
Trida lla Vaha dikaz/nazorl ve prospéch uzite¢nosti/tcinnosti. Je tfeba/nutno zvazit.
Trida Ilb Dukazy/nazory hovori méné ve prospéch uzite¢nosti/ucinnosti.

Trida Il Dukazy nebo obecna shoda, ze dany zpusob |é¢by nebo vykon neni uzitecny/
pfinosny a v nékterych pripadech maze byt i skodlivy.
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Obr. 1 - Od diagnoézy k 1écbé - multidisciplinarni piistup k Iécbé onemocnéni perifernich tepen a aorty. LDL-C - cholesterol v lipoproteinech
o nizké hustoté; MACE - zavazné nezadouci kardiovaskularni pfihody; MALE - zdvazné nezadouci piihody spojené s osudem koncetiny;
QoL - kvalita Zivota; TK - krevni tlak.
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2 Uvod

Onemocnéni perifernich tepen je vysoce prevalentni,
jeho pritomnost zvysuje zasadné mortalitu z kardiovas-
kuldrnich pficin a je pficinou vysoké morbidity v populaci.
Ke zlepseni péce o tyto nemocné je nutna v prvé radé
prevence vzniku PAD a odhaleni ¢asnych forem. Jsou zné-
mé rizikové faktory (RF) vzniku aterosklerotického posti-
Zeni (tradic¢ni i netradicni), které dominuji v patogenezi
téchto chorob na bazi aterogeneze. Prevence vzniku PAD
tedy spociva v casném odhaleni a intervenci téchto RF,
optimalné jiz od stfedniho véku. Tato péce je predevsim
v rukou praktickych Iékard. V pfipadé vzniku symptoma-
tické faze aterosklerotického postizeni je vsak nutna sou-

¢innost s dalsimi specialisty, ktefi nemocného dispenzari-
zuji, optimalizuji medikaci, zavedou nefarmakologickou
IéCbu a nékteré nasledné referuji k intervencni 1écbé, ve
spolupraci s dalsimi odbornostmi. Pokrocilé stavy museji
byt referovany do kardiovaskularnich center (KVC), kde
tym odbornikd posuzuje optimalni pfistup k danému
nemocnému. Vzhledem k ¢asté koincidenci s onemocné-
nim koronarnich tepen je nutna spoluprace s kardiology
a kardiochirurgy.

3 Co nového prinaseji doporuceni
pro lécbu onemocnéni perifernich tepen
(tabulka 3)

Tabulka 3 - Nova doporuceni

Doporuceni

Tiida Uroven
doporuceni duikazt

Doporuceni pro klinické a laboratorni posouzeni stavu nemocnych s PAD a zjisténi jejich funkéniho omezeni (posouzeni kvality Zivota)

PFi 1é¢bé nemocnych s periferni ischemii je doporuceno postupovat komplexné pii posuzovani tepenné cirkulace

Doporuceni pro screening onemocnéni perifernich tepen

Screening femoropoplitedlnich aneurysmat ma byt proveden u nemocnych s aneurysmatem bfisni aorty. lla

U nemocnych s nutnosti transfemoralniho pristupu ma byt zvazen screening postizeni v oblasti ilickych ™

a spolec¢nych femorélnich tepen.

U nemocnych s > 2 RF ma byt zvazen screening asymptomatické stendzy karotickych tepen. Iib

Doporuceni pro screening aneurysmatu abdominalni aorty (AAA)

Prilezitostny (nesystematicky) screening AAA pomoci duplexni ultrasonografie (DUS) mé byt zvazovan

u nemocnych s PAD. 1B
Doporuceni pro zivotni styl, fyzickou z4téz a celkovou edukaci nemocného

K.e_zlep§e’n|’ qdherencg ngmocnych k lécbé a zméné iivotnih(? s’EyIu by.méllo byt zvazeno uziti kalkulator( vyse lla
rizika v ramci sekundarni prevence (na webech nebo v specialnich aplikacich).

Uziti e-cigaret ma byt zvazeno jako docasna pomucka v 1é¢bé nikotinismu (bez soucasného uzivani konvencnich il

cigaret).

Doporuceni pro hypolipidemickou lé¢bu nemocnych s PAD

Hypolipidemickd medikace je doporucena u viech nemocnych s PAD na aterosklerotickém podkladé.
Cilem lécby je hodnota LDL-C < 1,4 mmol/l (55 mg/dl) a > 50% snizeni LDL-C (oproti vstupni hodnoté).

K dosazeni cilové hodnoty LDL-C jsou zakladem lécby statiny (v maximalné tolerované davce) a ezetimib; lé¢ba
inhibitory PCSK9 je doporucena, pokud statin a ezetimib nevede k dosazeni cilové hodnoty LDL-C.

Pokud nemocny netoleruje statin a lIécba ezetimibem nevede k dosazeni cilové hodnoty LDL-C, je doporucena
navic medikace kyselinou bempedoovou - bud samostatné (resp. v kombinaci s ezetimibem), nebo v kombinaci

s inhibitorem PCSK9.

Statiny by mély byt zvazeny k prevenci rdstu a snizeni rizika ruptury u nemocnych s AAA (pfipadné i TAA). lla

U nemocnych s PAD a koncentraci TG > 1,5 mmol/l, adherujicich k dietnim opatienim a medikaci statinem, b
kyselina eikosapentaenova (2 g dvakrat denné) muze byt zvaZzena navic ke statinu.

Fibraty nejsou doporuceny pro snizeni koncentrace cholesterolu.

Doporuceni pro rehabilitacni cviceni u nemocnych s PAD

Rehabilitace pod dohledem (supervised exercise therapy) je doporucena u vsech nemocnych s symptomatickym
PAD a také adjuvantné u téch, ktefi jsou revaskularizovani (endovaskularné).

Pokud neni k dispozici rehabilitacni program pod dohledem, pak ma byt zvaZzovdno domaci cviceni s vyuzitim

monitorace na dalku.

Lécba pravidelnou chdzi (se vzestupem tepové frekvence na 77-95 % maximalni tepové frekvence) je prvoradou
modalitou rehabilitace. Pokud neni chiize moznéd, pak maji byt zvazovany i jiné pfistupy (jizda na kole, posilovani

pazi, silovy trénink apod.) i v kombinaci.

B
C
C
C
B
C
C
B
B
B
B

Frekvence cviceni ma byt minimalné 3x tydné po dobu alespori 30 minut, trvale po dobu minimalné 12 tydnda. lla

Dle tolerance z4téze ma byt progresivné zatéz zvySovana (kazdé 1-2 tydny). Ilb
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Tabulka 3 - Nova doporuceni

Trida Uroven

LT doporuceni diikazi
Doporuceni pro antitrombotickou medikaci u nemocnych s PAD

Kombinace rivaroxabanu (2,5 mg 2x denné) a kyseliny acetylsalicylové (100 mg 1x denné) ma byt zvazena
u nemocnych s PAD pfi vysokém ischemickém riziku (napfiklad po revaskularizaci tepen dolnich koncetin) lla
a soucasné nizkém riziku krvaceni.

Kyselina acetylsalicylové (75-100 mg denné) muze byt zvazovana u asymptomatickych diabetik(i s PAD (pokud

nejsou pritomny kontraindikace jejiho podani). 1l
Doporuceni pro intervencni [é¢bu asymptomatickych a symptomatickych nemocnych s PAD (obecné)

u nemognych se syrrlpjcc?matickym PAD, uvn,ichi je zavec}ena optimélnl’farm?koterapie a rehabilitacni [écba, je |
doporucena po 3 mésicich kontrola funkéniho omezeni ve vztahu k chorobé.

U nemocnych se symptomatickym PAD po 3 mésicich zavedené optimalni medikace a rehabilitace a s pretrvavajici b

limitaci v pohybu by méla byt zvazovéna revaskularizace.

Zpusob a typ revaskularizace je volen s ohledem na anatomickou lokalizaci |ézi, jejich morfologii a také
s ohledem na celkovy stav nemocného.

|
Revaskularizace neni doporucena jako prevence prechodu nemoci do chronické kritické koncetinové ischemie. _
Revaskularizace neni doporucena u nemocnych s asymptomatickym PAD. _
Doporuceni pro intervencni lécbu symptomatickych nemocnych s PAD (dle etaze postizeni)

U femoropoplitealnich Iézi by mélo byt zvazeno pouziti lékovych stentli a balonku jako metody prvé volby. lla

U femoropoplitealnich 1ézi, pokud je revaskularizace indikovana, by mél byt zvazen chirurgicky postup, pokud je

dostupna autologni véna (nejcastéji v. saphena magna) a nemocny ma nizké operacni riziko. a

U nemocnych s kratkymi klaudikacemi, ktefi podstupuji endovaskularni intervenci ve femoropoplitedlnim povodi, b
ma byt zvazeno osetreni lézi krurdIniho recisté jako soucast intervence.
Doporuceni pro nemocné s PAD tykajici se sledovani

Je doporuceno provést minimalné jednou ro¢né vyhodnoceni klinického a funkéniho stavu nemocnych s PAD,
jejich adherence k 1é¢bé, symptomatologie nemoci, zjistit stav intervence rizikovych faktord nemoci.

Doporuceni pro lécbu chronickeé kritické koncetinové ischemie (CLTI)

Casné odhaleni CLTI a odeslani na specializované pracovisté k posouzeni moznosti lé¢by vaskularnim tymem je
doporuceno pro zachranu koncetiny.

B
B
C
B
C
C
C
C
C

Doporuceni pro medikaci nemocnych s CLTI

V pritomnosti CLTI a vzniku viedd je indikovano mechanické odlehceni. |

Rehabilitace v pfitomnosti CLTI a tkarnovych defektd neni indikovéna. _
Doporuceni pro intervencni lécbu CLTI

Nemocné s CLTI je doporuceno revaskularizovat co nejdrive. | B
U nemocnych s CLTI je doporuceno pfi infraingvinalni revaskularizaci preferen¢ni uziti autolognich Zil. |

V pripadé multietazového postizeni je doporucena eliminace proximalnich 1ézi pfi feseni nize ulozenych. |

U nemocnych s CLTI ma byt zvézen infraingvinalni bypass, je-li pfitomna vhodna autologni Zila a je-li nizké

operacni riziko (< 5% perioperacni mortalita, > 50% 2leté preziti). It .
U rlemc’)cnych s CLTI [né byt zvazena endoviskulérnl' I_ééba jakp metoda var,vé volby, zejména u pacientu se b B
zvysenym chirurgickym rizikem nebo v nepfitomnosti vhodné autologni zily.

Doporuceni pro sledovani nemocnych s CLTI

U nemocnych s CLTI po revaskularizaci je doporuceno sledovéni v pravidelnych intervalech. | C
Pri sledovaa’nl' je doporuéer)g Isompllexni posouzeni stavu — klinické, hemodynamické a funkéni, také vyhodnoceni | C
symptom, adherence k |é¢bé a miry kontroly RF.

Doporuceni pro hodnoceni stendz karotickych tepen

Pro posouzeni velikosti stendzy vnitini karotidy (ICA) je doporuceno hodnoceni dle metodiky NASCET. | B
Doporuceni pro lécbu stendzy subklavialni tepny

U nemocnych s PAD je doporu¢eno méreni krevniho tlaku na obou pazich. | B
Endovaskularni revaskularizace muze byt zvazena (a ma prednost pred chirurgickou lé¢bou) pro nizsi riziko b B

komplikaci pfi zjisténi vyznamné, symptomatické subklavialni stendzy.
Rutinni revaskularizace u nemocnych se sten6zou subklavialni tepny neni doporucena. _ C
Doporuceni pro diagnostiku onemocnéni renalnich tepen

Duplexni ultrasonografie je prvofadou metodou zobrazeni u nemocnych s podezienim na stenézu renalni tepny. | B
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Tabulka 3 - Nova doporuceni (Dokonceni)
Doporuceni

Doporuceni pro lécbu onemocnéni renalnich tepen

Revaskularizace

Trida Uroven
doporuceni duiikazt

U nemocnych s unilaterdlni stenézou (> 70 %), na bazi aterosklerdzy, souc¢asnymi rizikovymi stavy (nedostatecné
kontrolovana arterialni hypertenze, klesajici renalni funkce a plicni edémy) a se znamkami viability ledvin ma byt lla B
zvazena revaskularizace rendlni tepny poté, co je zahajena optimalni medikace.

U nemocnych s bilateralnimi sten6zami (> 70 %) nebo vyznamnou stendzou solitarni ledviny, soucasnymi
rizikovymi stavy (nedostate¢né kontrolovana arterialni hypertenze, klesajici rendlni funkce a plicni edémy) lla B

a pfi znamkach viability ledvin ma byt zvazena revaskularizace.

U nemocnych s hypertenzi a/nebo znamkami renalni dysfunkce kvdli stendze renalni tepny na podkladé

fibromuskularni dysplazie, se soucasnymi rizikovymi stavy (nedostatecné kontrolovana arterialni hypertenze,
klesajici renalni funkce a plicni edémy) a znamkami viability ledvin ma byt zvazena revaskularizace renalni tepny

pomoci balonkové angioplastiky a stentingu.

U nemocnych s indikaci k revaskularizaci rendlni tepny a s komplexnim anatomickym postizenim nebo po
nezdafeném endovaskuldrnim vykonu mé byt zvézena chirurgicka revaskularizace.

U nemocnych s unilateralni sten6zou na podkladé aterosklerézy neni doporucena rutinni revaskularizace.

Doporuceni pro [é¢bu nemocnych se stenézou visceralnich tepen

V pritomnosti znamek akutni nebo chronické mezenterické ischemie je doporuceno, aby lécbu posuzoval

vaskuldrni tym.

Revaskularizace asymptomatické aterosklerotické stendzy visceralni tepny neni doporucena.

lla B

lla B

AAA - aneurysma abdominalni aorty; CLTI - chronicka kritickd koncetinova ischemie; DUS — duplexni ultrasonografie; ICA - vnitini karotida;
LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; NASCET — North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial; PAD — onemocnéni
perifernich tepen; PCSK9 - proprotein konvertéaza subtilisin/kexin typu 9; RF - rizikovy faktor; TAA - aneurysma hrudni aorty; TG - triglyceridy.

4 Epidemiologie a rizikové faktory vzniku
onemocnéni perifernich tepen

PAD je prevalentni onemocnéni, jehoz vyskyt stoupa
s vékem (u nemocnych ve véku nad 80 let je pfitomno
v 15 %). Celkova prevalence ¢ini 1,52 % (1 470 nemocnych
na 100 000 osob) a v poslednich 20 letech narUsta, zejmé-
na s ohledem na starnuti populace.

B Rizikové faktory vzniku PAD

Hlavni rizika vzniku jsou shrnuta na obrazku 2. Hllavnim
faktorem rozvoje aterosklerézy je dyslipidemie (zvyseni
lipoproteinu o nizké denzité: LDL-C), déle je u PAD vy-
znamnym faktorem vzniku kuractvi a pfitomnost diabe-
tes mellitus.

5 Vysetieni perifernich tepen a aorty

5.1 Anamnéza, vysetreni a laboratorni
posouzeni u pacientli s onemocnénimi
perifernich tepen a aorty

Anamnéza a fyzikdlni vySetfeni, v¢etné palpace a aus-
kultace, jsou nezbytné u onemocnéni perifernich tepen.
Karotické Selesty zdvojndasobuiji riziko infarktu myokardu
(IM) a umrti z kardiovaskularnich (KV) pficin, stranovy
rozdil systolického krevniho tlaku (STK) na pazi vice nez
15 mm Hg zvy3uje riziko umrti z KV pfi¢in o 50 %. Labora-
torni vysetfeni, véetné lipidového profilu a glykemie, jsou
vhodna.

5.2 Funk¢ni posouzeni a posouzeni kvality
zivota u pacienti s onemocnénimi perifernich
tepen a aorty

Pacienti s PAD maji snizenou schopnost chlze a s tim
souvisejici snizenou kvalitu Zivota a omezenou funk¢ni
vykonnost. Toto Ize hodnotit dotazniky (napf. PROMs,
SF-36, VascuQol). Obdobné dotazniky Ize pouzit i u aor-
talnich onemocnéni.

Testovani na bézeckém pasu (protokoly s graduovanou
zatézi) jsou zlatym standardem pro posouzeni schopnosti
chlize. Variantou je Sestiminutovy test chlze.

Komentovana doporuceni 1 - Doporuceni pro klinické a laboratorni

a pro funk¢ni posouzeni a posouzeni kvality Zivota u pacientt
s onemocnénim perifernich tepen a aorty

Trida Uroven

Doporuceni i -
oporuce doporuceni  duikazd

Pfi 1écbé PAD se doporucuje komplexni
pristup, ktery se zabyva celym arterialnim
obéhem.

Pro posouzeni PAAD se doporucuje provést
duakladné klinické, cévni a laboratorni
vySetieni a posouzeni kardiovaskularnich
rizikovych faktord.

Celkové posouzeni funkeni (fyzické) vykon-
nosti pomoci objektivnich testl by mélo
byt zvéazeno u pacientd se symptomatic-
kym i asymptomatickym chronickym PAAD.

lla B

Celkové posouzeni (pomoci dotazniku)
fyzické a mentalni/socialni HRQoL pacienty lla B
by mélo byt zvdzeno u pacientt s PAAD.

HRQoL - kvalita Zivota spojena se zdravim (Health-Related Quality
of Life); PAAD - onemocnéni perifernich tepen a aorty; PAD -
onemocnéni perifernich tepen.
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Obr. 2 - Hlavni rizikové faktory spojené s ateroskler6zou u onemocnéni perifernich tepen a aorty. RF - rizikové faktory.

5.3. Cévni vysetieni perifernich tepen

Méreni indexu kotnik-paze (ABI) Dopplerem ¢i oscilome-
tricky je zakladnim nastrojem pro diagnostiku a sledova-
ni PAD (senzitivita 68-84 %, specificita 84-99 %) (obr. 3).
Hodnota ABI < 0,90 potvrzuje diagnézu PAD.

Nalez ABI > 1,40 (nekompresibilni tepny) je ¢asty u me-
diokalcinézy tepen (diabetes, zdvazné selhani ledvin nebo
pokrocily vék) a koreluje se zvySenym rizikem kardiovas-
kuldrnich pfihod a mortality. Je vhodné dosetfeni indexu
prstec-paze (TBI) laser-dopplerem nebo pletysmografii
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Index kotnik-paze (ABI)

Vyssi ze systolickych tlakd na méfené koncetiné
(a. tibialis posterior nebo a. dorsalis pedis)

Vyssi ze systolickych tlakd mérenych
na obou pazich

Hranicni ABI

\ 1.0
90

0,
Abnormalné
nizky ABI

Normalni
ABI

1,40

Abnormalné
vysoky ABI

Kotnikovy tlak < 50 mm Hg

Jak méfit:

nebo druhého prstce

.

Hemodynamicka kritéria pro PAD

Hemodynamicka kritéria pro CLTI

Transkutanni tenze kysliku
(TcPO,) < 30 mm Hg

Poloha vleze, 5-10 min v klidu, pfi konstantni teploté mistnosti
¢ ABI a kotnikové tlaky: manZety na pazich a tésné nad kotniky dolnich koncetin
¢ TBI a prstcové tlaky: manZety na pazich a fotopletysmografické sondy na bfiskach distalnich ¢lankd prvniho

¢ TcPO,: preferovand pozice mérici elektrody nad prvnim metatarsalnim prostorem

Index prstec-paze (TBI)

Prstcovy tlak na mérené koncetiné

Vyssi ze systolickych tlakii mérenych
na obou pazich

Normalni
TBI

0,70

Abnormalné
nizky TBI

Prstcovy tlak < 30 mm Hg

@ESC—

Obr. 3 - Hemodynamické vysetfeni onemocnéni perifernich tepen. ABI — index kotnik-paze; CLTI - chronicka kriticka koncetinové ischemie; PAD -
onemocnéni perifernich tepen; TBI - index prstec-paze; TcPO, - transkutanni tenze kysliku.

(senzitivita 45-100 % a specificita 17-100 %). Patologicka
hodnota pro TBI je < 0,70 (obr. 3).

ABI v kombinaci s Framinghamskym rizikovym skoé-
re umoznuje rekvalifikovat ,nizké riziko”, nezdvisle na
ostatnich rizikovych faktorech.

U pacientt s klaudikacemi a s klidovym ABI > 0,90 je
mozZno provést pozatézové méreni ABI za 1 minutu po
ukonceni zatézového testu na béhacim pasu. Pozitiv-
nim vysledkem je pokles absolutniho tlaku na kotniku
> 30 mmHg.

Mé&reni transkutanni tenze kysliku (TcPO,) hodnoti via-
bilitu tkdné a je diagnostickym kritériem chronické kritic-

ké koncetinové ischemie (CLTI) (obr. 3). Klidova hodnota
TcPO, > 30 mm Hg je pfiznivy indikator hojeni ran, hod-
nota < 10 mm Hg je spojena se $patnou progndzou hojeni
ran a amputaci.

5.3.1 Duplexni ultrasonografie

Duplexni ultrasonografie (DUS) je prvnim krokem ve
screeningu a diagnostice PAD, umozniuje stanoveni cha-
rakteru a lokalizace |éze. V kombinaci s ABI nebo TBI
umoznuje DUS stanovit hemodynamicky vyznam arterial-
nich |ézi (senzitivita 88 % a specificita 95 % pro detekci
stendzy > 50 %).
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5.3.2 Digitalni subtrakéni angiografie, CT
angiografie a MR angiografie

Digitalni subtrakéni angiografie (DSA) zUstava vétSinou
omezena na revaskulariza¢ni postupy. CT angiografie
(CTA) nabizi lepsi prostorové rozliseni nez MR angiogra-
fie (MRA) a lepsi vizualizaci kalcifikaci; muze také nad-
hodnocovat zdvaznost sten6zy. MRA umoznuje posouze-
ni stény tepny a lumen, pfipadné i perfuze v oblasti léze
a distalné od ni.

Komentovana doporuceni 2 - Doporuceni pro diagnostické testy

u pacientli s onemocnénim perifernich tepen

Trida Uroven

Doporuceni A o) o
p doporuceni  dikazt

Méreni ABI je doporuceno jako
prvni neinvazivni test pro screening

a diagnostiku PAD s hodnotou ABI < 0,90 .
jako diagnostickym kritériem.

V pripadé nekompresibilnich kotnikovych

arterii nebo ABI > 1,40 jsou doporuceny B

doplrikové metody jako prstcovy tlak, TBI
nebo analyza tvaru dopplerovskych kfivek.

ABI - index kotnik-paze; PAD - onemocnéni perifernich tepen; TBI -
index prstec-paze.

6 Screening karotického, periferniho
arterialniho a aortalniho onemocnéni

6.1. Screening karotického, periferniho
arterialniho a aortalniho onemocnéni

6.1.1 Periferni arterialni postizeni dolnich
koncetin

Pro zvy3ené KV riziko u chronické PAD je nezbytna v¢asna
diagndza, prevence a kontrola kardiovaskularnich riziko-
vych faktord, a to i v asymptomatickych pripadech. Jedin-
ci s ,intermediarnim KV rizikem” mohou byt reklasifiko-
vani jako ,vysoké nebo velmi vysoké riziko”. Preferovany
test prvni linie pro asymptomatické jedince ve véku > 65
let je ABI, zejména u Zen. Data ke screeningu v mladsim
véku viak chybéji.

U diabetu je zasadni v¢asna diagnéza PAD. U¢inna lé¢-
ba a zvladani KV RF mohou zabranit progresi onemocné-
ni a snizit riziko amputaci. U pacientd s diabetem a nor-
malnim klidovym ABI by se mélo zvazit méfeni TBI.

Prevalence poplitedlnich aneurysmat (PA) je vysoka
u pacientldl s AAA a subaneurysmatickou dilataci aorty,
coz vyzaduje screening.

6.1.2 Stenoza karotickych tepen

Vzhledem k nizké prevalenci > 70 % asymptomatické ste-
ndézy karotické tepny v obecné populaci (0-3,1 %) se roz-
sahly screening nedoporucuje, protoze nesnizuje riziko
cévni mozkové prihody (CMP). Naopak screening na vy-
znamnou karotickou sten6zu u vysoce selektované popu-
lace maze byt nakladové efektivni (tabulka 4). Pokud je
stupen asymptomatické karotické stenézy > 70 %, pétile-
té ipsilaterdlni riziko CMP je vyznamné zvyseno (14,6 %)
a revaskularizace mize byt prospésna.

Tabulka 4 - Viysoce rizikova populace pro sten6zu karotické tepny

Populace Prevalence stendzy karotidy (%)

> 60 let + KV RF Dva KV RF: 14 %
(hypertenze, ICHS, aktivni Tri KV RF: 16 %
koufeni, rodinna anamnéza  Ctyfi KV RF: 67 %
cévni mozkové prihody

prvniho stupné)

Hypertenze + kardialni 22 %
onemocnéni
HD ¢ U pacientli na HD je prevalence

stendzy karotidy vysoka a je
spojena s vysokymi perioperacnimi
a dlouhodobymi riziky cévni
mozkové prihody nebo umrti

e Stendza karotidy je prediktorem
umrti u pacientti na dlouhodobé dia-
lyze a starsich > 70 let v dobé operace

o Nizsi riziko v pripadé predchozi
transplantace ledvin

PAD 232 %

o Témér 20 %

« Selest nad karotidou a DM 2. typu:
zvy$ena prediktivni hodnota

e Stendza karotidy = rizikovy faktor
pro perioperacni cévni mozkovou
pfihodu

Selest nad karotidou 31 %
Predchozi radioterapie krku 21,7 % (70-99% stendza )

Zavazna koronarni nemoc
(pred CABG)

CABG - aortokornarni bypass; DM - diabetes mellitus; HD -
hemodialyza; ICHS - ischemicka choroba srdec¢ni; KV - kardiovaskulérni;
RF - rizikové faktory; PAD — onemocnéni perifernich tepen.

6.1.3 Polyvaskularni postizeni
Polyvaskuldrni postizeni je definovéano jako pritomnost

aterosklerézy ve dvou nebo vice cévnich recistich. Je spoje-
no s celkovym vy$sim kardiovaskulrnim rizikem.

Komentovana doporuceni 3 - Doporuceni pro screening periferniho

arterialniho onemocnéni

Trida Uroven

DR doporuceni  dikazu

U pacientd s diabetem nebo chronickym
onemocnéni ledvin a normalnim ABI by lla B
mélo byt zvézeno zméreni TBI.

U pacientt ve véku > 65 let

s kardiovaskularnimi rizikovymi faktory by
mé| byt zvazen screening PAD s vyuZitim
ABI nebo TBI.

lla C

U pacientt s AAA by mé| byt zvazen
screening femoropoplitealnich lla C
aneurysmat duplexni ultrasonografii.

U pacientd ve véku > 65 let bez
kardiovaskularnich rizikovych faktort
mUze byt zvazen screening PAD s vyuzitim
ABI nebo TBI.

U pacientd, ktefi potrebuji transfemoralni

pristup, |ze zvazit screening onemocnéni b C
ilickych a spole¢nych femorélnich tepen.

IIb C

U pacientd se dvéma ¢i vice
kardiovaskularnimi rizikovymi faktory
mUze byt schvalen screening stendzy
karotické tepny.

Ilb C

AAA - aneurysma abdominalni aorty; ABI - index kotnik-paze; DUS -
duplexni ultrazvuk; PAD - onemocnéni perifernich tepen; TBI - index
prstec-paze.
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Screening koronarnich kalcifikaci (kalciové skére koro-
narnich tepen, CAC) a screening karotickych a femoralnich
plakd mohou byt potencidlné uzite¢né pfi reklasifikaci KV
rizika u pacientl s predpokladanym stfednim rizikem.

6.2. Screening aortalnich onemocnéni

6.2.1 Screening aneurysmatu abdominalni aorty

Screening aneurysmatu brisni aorty (AAA) pomoci DUS je
ucinny pfi snizovani umrtnosti souvisejici s rupturou u po-
pulaci s vysokou prevalenci AAA (zejména muzi kuraci ve
véku > 65 let).

Screening AAA pomoci nativni vypocetni tomografie
(CT) neni efektivni.

Screening AAA lze zvazit u populaci se stfednim rizi-
kem, jako jsou muzi ve véku 75 let nebo zeny ve véku 75
let, které jsou hypertenzni, kufa¢ky nebo oboji.

Screening AAA se doporucuje u pfibuznych prvniho stup-
né pacientld s AAA (zejména sourozencl), protoze maji pfi-
blizné dvojnasobné vyssi riziko AAA ve véku nad 50 let.

Prilezitostny screening (béhem transtorakdlni echo-
kardiografie) lze zvazit u populaci s vysokou prevalenci
(muzi > 65 nebo Zeny > 75 let) nebo u pacientt s PAD.

Koureni je definovano jako celozivotni koufeni vice
nez 100 cigaret nebo ekvivalentu. Tento prah je pouzit
pro rozliSeni mezi vyznamnou expozici a pfilezitostnym
uzivanim.

Tabulka doporuceni 4 - Doporuceni pro screening aneurysmatu aorty

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni dikaza

Screening AAA duplexni ultrasonografii:

Doporucuje se u muz{ ve véku > 65 let
s anamnézou koureni za Ucelem snizeni
rizika Gmrti na rupturu AAA.

Muze byt zvazen u muzl ve véku > 75 let

(bez ohledu na anamnézu koureni) nebo C
u Zen ve véku > 75 let, které v soucasnosti

koufi, trpi hypertenzi nebo oboji.

Rodinny screening na AAA duplexni ultrasonografii:

Doporucuje se u prvostupriovych
pfibuznych pacientl s AAA ve véku

>50 let, pokud nenf jasné identifikovana
ziskana pricina.

Prilezitostny screening AAA duplexni ultrasonografii:

Mél by byt zvazen u symptomatickych/

asymptomatickych pacientd s PAD. 1B

C
Mél by byt zvazen u muzl ve véku > 65 let
a u zen ve véku > 75 let pri transtorakalni lla
echokardiografii (TTE).

AAA - aneurysma abdominalni aorty; DUS - duplexni ultrazvuk;
PAD - onemocnéni perifernich tepen; TTE - transtorakalni
echokardiografie.

7 Optimalni farmakologicka a rezimova lécba

Pojem ,optimal medical treatment” (OMT), dfive také
oznacovana jako ,best medical treatment” (BMT) zahr-
nuje jak idedlni pfistup k Zivotospravé, tak farmakologic-

kou léc¢bu. Jde o tzv. konzervativni |é¢ebné prostiedky,
urcené pro vsechny nemocné s PAD (obr. 4).

7.1. Zivotosprava, rehabilitace — cvi¢eni

a edukace ve smyslu optimalizace hmotnosti,

nekoureni

Hlavni opatfeni Zzivotospravy jsou:

edieta bohatd na lusténiny, zeleninu, vldkninu, ovoce,
orisky — stfedomorska dieta,

e pravidelna fyzicka aktivita.

Komentovana doporuceni 5 — Doporuceni tykajici se zivotniho stylu,

fyzické aktivity a edukace nemocného

Trida Uroven

Doporuceni doporuceni  dtikazii

U nemocnych je nutnd abstinence koureni.

Zdrava dieta obsahujici vysoky obsah
|usténin, zeleniny, ovoce, vlakniny, ofiskd
a flavonoidu je doporucena k prevenci
progrese kardiovaskularnich onemocnéni.

Aerobni aktivity dle individualni
tolerance jsou doporuceny k prodlouzeni
bezbolestné a maximalni klaudikacni
vzdalenosti.

Ke zlepseni kardiovaskularniho rizikového
profilu je doporucena behavioralni
terapie.

Restrikce expozice koureni jinych osob
a pobytu v prostiedi se Spatnou kvalitou lla
ovzdusi ma byt zvazovéna.

E-cigarety mohou byt zvazeny jako pomoc
pri odvykani koureni klasicickych cigaret,
ale nemély by uzivany soucasné s nimi.

7.2 Principy farmakologické Iécby

7.2.1 Antitromboticka lécba

Antitrombotickd medikace je krucidlni pro symptoma-
tické nemocné s PAD, které povazujeme za vysoce kar-
diovaskularné rizikové. Indikovdna je protidestickova
monoterapie, a sice bud medikace clopidogrelem, nebo
kyselinou acetylsalicylovou, pokud ale z davodu dalsich
KV onemocnéni nemocny uziva perordlni antikoagulan-
cium, pak u stabilnich chronickych nemocnych neni proti-
destickovy Iék souc¢asné nutny.

U nékterych nemocnych je podavdna dudlni protides-
tickova lécba (napf. po revaskularizaci se stentingem)
nebo kombinace protidestickového léku s nizkodavkova-
nym antikoagulanciem (napf. u rizikovych bypassl, také
pfi koincidenci s ischemickou chorobou srde¢ni [ICHS]
nebo dal$imi rizikovymi stavy). VZdy se posuzuje ischemic-
ké a krvacivé riziko daného pacienta (skére OAC? PAD).

Antitrombotické strategie jsou detailné probrany v od-
dilech 8 a 9.

7.2.2 Antihypertenzni lécba

Prakticky vSichni nemocni s PAD, pokud nemaji kontra-
indikace jejich podani, by méli byt IéCeni inhibitory an-
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Betablokatory
ACEI nebo ARB o
Blokatory kalciovych kanald
Protidestickové léky Medikace
]
Antikoagulancia : b
e
Statiny
Ezetimib
Inhibitory PCSK9
y °
Kyselina bempedoova
Léky snizujici glykemii
()
Edukacni programy Zivotni styl

Psychologicka podpora = i C
Genetické poradenstvi k’ Oio

Zatézova terapie pod dohledem

Systolicky krevni tlak
<120-129 mm Hg

Diastolicky krevni tlak
<70-79 mm Hg

Snizeni rizika aterotrombozy

Optimalizace lé¢by diabetu
(HbA,. < 53 mmol/mol)

LDL-C < 1,4 mmol/l

Zdrava strava (,stfedomorska”)

BMI 20-25 kg/m?
Obvod pasu: < 94 cm u muz(; < 80 cm u Zen

Pravidelné cviceni (nizké az stfedni intenzity)

* Abstinence koufeni a uzivani cannabisu,
restrikce pasivniho koureni

 Abstinence alkoholu

e Abstinence pfijmu stimulacnich latek

¢ Edukace nemocného a jeho blizkych
pfi vysvétleni podstaty nemoci

@ESC

Obr. 4 - Modifikace kardiovaskularniho rizika u nemocnych s onemocnénim perifernich tepen a aorty. ACEl - inhibitory angiotenzin konvertujiciho
enzymu; ARB - blokatory receptoru AT, pro angiotenzin Il; BMI - index télesné hmotnosti; HbA,. — glykovany hemoglobin; LDL - lipoprotein o nizké

hustoté; PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/kexin typu 9.

giotenzin konvertujiciho enzymu (ACEI) nebo sartany pro
snizeni rizika kardiovaskularni pfihody. Tato medikace
dle metaanalyz muaze vést i k prodlouzeni klaudika¢ni
vzdalenosti.

Ke snizeni KV rizika je doporuceno, aby nemocni
s PAD méli tzv. optimalni TK: systolicky TK by u vétsi-
ny mél byt v pdsmu 120-129 mm Hg, pokud je dobre
tolerovan. Také diastolicky TK by mél byt Ié¢en k cilové
hodnoté < 85 mm Hg.

U nékterych nemocnych mohou byt cilové hodnoty
i vy33i, ale stéle < 140/90 mm Hg, a sice: ve véku > 85 let,
maji-li pacienti pri lécbé sklon k ortostatické hypotenzi,
jsou krehci, pfipadné s limitovanou dobou preziti.

Antihypertenzni medikace je podavana v monoterapii,
Castéji vsak v kombinaci, preferencné pak v kombinova-
ném pfipravku. Je mozno pouzit kterykoliv z 1€k, v¢etné
betablokator. ACEI / blokatory receptoru AT, pro angio-
tenzin Il (ARB) jsou vzdy zdkladem medikace.
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Komentovana doporuceni 6 - Doporuceni pro antihypertenzni lé¢bu u nemocnych s onemocnénim perifernich tepen

L Trida Urovei
T doporuceni  duikazt
U nemocnych s PAD a hypertenzi je doporucena cilova hodnota systolického TK 120-129 mm Hg, I
pokud je tolerovana.

U nemocnych s jednostrannou stenézou renalni tepny je doporucena antihypertenzni medikace I B
na bazi ACEI/ARB.

U nemocnych s kombinaci PAD a hypertenze maji byt ACEI nebo ARB zvazovany jako léky prvé volby. lla B
U nemocnych s renovaskularni hypertenzi ma byt zvazovana kombinace ACEI/ARB s diuretiky a/nebo bllokatory lla B
kalciovych kanald.

Individualizace cilové hodnoty TK k mirné vyssim hodnotdm (< 140/90 mm Hg) ma byt zvazovana u pacientl:

e ve véku > 85 let lla C
e v Ustavni péci

e s pfitomnou symptomatickou ortostatickou hypotenzi

Individualizace cilové hodnoty TK k mirné vyssim hodnotdm (< 140/90 mm Hg) ma byt zvazovana také:

e v pfipadé krehkého nemocného bez ohledu na vék llb C
e pfi omezené predpoklddané dobé doziti (< 3 roky)

U nemocnych s bilateralni renélni stenézou antihypertenzni medikace véetné ACEI/ARB muze byt zvazena v pfipadé il B
moznosti tésné monitorace renalnich funki.

ACEI/ARB maji byt zvazovany u vSsech nemocnych s PAD bez ohledu na vysi krevniho tlaku, pokud nejsou pritomny b B
kontraindikace jejich podavani.

Pokud je systolicky TK dobre kontrolovan (120-129 mm Hg), ale diastolicky TK korigovan neni, t.j. zdstava

>80 mm Hg, méla by byt zvaZovéna intenzifikace |écby s cilem dosazeni diastolického TK 70-79 mm Hg llb B

a snizeni KV rizika.

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokatory receptoru AT, pro angiotenzin Il; PAD - onemocnéni perifernich tepen;

TK - krevni tlak.

7.2.3 Hypolipidemicka lécba

Nemocni se symptomatickymi formami PAD maji velmi
vysoké KV riziko, nicméné jsou obvykle hare léceni v po-
rovnani s nemocnymi s ICHS. Cilem |écby je sniZzeni poca-
tecni koncentrace LDL-C 0 > 50 % proti vstupni hodnoté
- k cilové hodnoté < 1,4 mmol/l — jak pro snizeni rizika
umrti z KV pficin, infarktu myokardu, iktu, tak k prodlou-
Zeni klaudikac¢ni vzdalenosti.

7.2.3.1 Statiny

Statiny sniZzuji mortalitu a ¢etnost KV pfihod u téchto ne-
mocnych, dokonce i v pokrocilém véku.

Statiny u nemocnych s periferni aterosklerézou vyznam-
né zlepsuji prabéh kardiovaskularniho postizeni, zlepsuji
vyrazné KV prognozu, pfi¢emz snizuji zavazné nezadouci
pfihody spojené s osudem koncetiny (major adverse limb
events, MALE) - tedy projevy ischemického postizeni kon-
Cetin. Mohou prodlouzit i klaudika¢ni vzdalenost. Jsou pfi-
nosné také u nemocnych po tranzitorni ischemické atace
(TIA), po stentingu stendzy renalnich tepen.

Néktera data naznacuji prinos statin( v zabranéni rastu
aneurysmat bfisni aorty a ve snizeni rizika jejich ruptury.

7.2.3.2 Ezetimib

Ezetimib v kombinaci se statiny je pfinosny u nemocnych
s PAD pro dosazZeni cilové hodnoty LDL-C (dle subanalyzy
studie IMPROVE-IT) (dle subanalyzy studie IMPROVE-IT).

7.2.3.3 Inhibitory PCSK9

Inhibitory proprotein konvertdzy subtilisin/kexin typu
9 (PCSK9) pridané ke statindm snizuji vyskyt KV pfihod

u nemocnych se symptomatickou aterosklerozéu a hod-
notami LDL-C > 1,8 mmol/l. Jejich pFidani ke statinm dale
redukuje parametry zavaznych nezddoucich kardiovasku-
larnich pfihod (MACE) a MALE u nemocnych s PAD a zlep-
Suje klaudika¢ni parametry.

Inclisiran, poddvany jedenkrat za $est mésicu, potvrdil
26% snizeni rizika KV pfihod (MACE). Jeho role v |é¢bé
PAD se provéfuje.

7.2.3.4 Kyselina bempedoova

Kyselina bempedoova, kterd v metabolismu syntézy cho-
lesterolu plsobi o stupen vyse nez statiny, snizuje kon-
centrace cholesterolu o 17-28 % a prokazala moznost po-
klesu vyskytu MACE u léCenych, ktefi netolerovali statiny.
Jeji vliv na prlibéh onemocnéni aorty je nejasny.

7.2.3.5 Hypertriglyceridemie

Kromé LDL-C je jasné, Zze u PAD ma vliv na prabéh one-
mocnéni také inzulinova rezistence, elevace triacylglyce-
rolt a remnantnich lipoproteind. Nicméné fibraty nepro-
kazaly zadny benefit ve srovndni s placebem ve snizeni
poc¢tu MACE nebo ukazatele slozeného z nefatalniho iktu,
nefatalniho infarktu myokardu nebo umrti z vaskularnich
pficin. Fibraty u nemocnych s PAD nesnizuji koronarni ani
cerebrovaskuldrni pfihody.

Naopak kyselina eikosapentaenova prokazala snizeni
mortality a morbidity u nemocnych s hypertriacylglyce-
ridemii ve studii REDUCE-IT. Jeji vyznam u nemocnych
s onemocnénim perifernich tepen a aorty neni zjistén,
pouze mala studie ukazala na zlepSeni hodnoty ABI u he-
modialyzovanych nemocnych s hyperglykemii.
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Komentovana doporuceni 7 - Doporuceni pro hypolipidemickou lIécbu u nemocnych s onemocnénim perifernich tepen a aorty

Doporuceni

U nemocnych s onemocnénim perifernich tepen a aorty na podkladé aterosklerézy je doporucena hypolipidemicka

terapie.

U téchto nemocnych je cilem Iécby dosazeni hodnoty LDL-C < 1,4 mmol/l a > 50% snizeni LDL-C oproti vychozi

hodnoté.

Statiny jsou doporuceny u vsech nemocnych s PAD.

Pokud neni dosazeno cilové hodnoty LDL-C pfi maximalné tolerované dévce statinG a ezetimibu, je doporucena lécba

nékterym z inhibitor( PCSK9.

U nemocnych se statinovou intoleranci, ve vysokém KV riziku, ktefi nedosdhnou cilové hodnoty LDL-C na ezetimibu, je
doporuceno pridani kyseliny bempedoové bud samostatné, nebo v kombinaci s inhibitorem PCSK9.

Podani statin(i ke snizeni rizika rlistu a ruptury u nemocnych s AAA by mélo byt zvazeno.

Fibraty nejsou doporuceny pro snizeni hodnoty cholesterolu.

Trida Uroven
doporuceni  dukazt

AAA - aneurysma abdominalni aorty; KV - kardiovaskularni; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; PAD - onemocnéni perifernich
tepen; PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/kexin typu 9; TAA — aneurysma hrudni aorty.

7.2.4 Lécba diabetu a prediabetu

U nemocnych s onemocnénim perifernich tepen a aorty
je doporuceno vysetfeni k odhaleni diabetu a prediabetu
(rutinni screening). Jak DM 1. typu, tak 2. typu vyznam-
né zvysuje riziko vzniku téchto onemocnéni a ovliviiuje
i jeho rozsah (casté polyvaskuldrni postizeni). Diabetes je

Komentovana doporuceni 8 - Doporuceni pro farmakoterapii

pacienti s onemocnénim perifernich tepen a aorty a diabetes mellitus

Trida Uroven

Doporuceni doporuceni  diikaz(i

Je doporucena tésna kontrola
glykemie (HbA,. < 53 mmol/mol) ke
snizeni mikrovaskularnich komplikaci
u nemocnych s PAAD.

U nemocnych s DM 2. typu a PAAD jsou
doporuceny léky plsobici na bazi inhibice
SGLT2 a GLP1 RA, které maji prokazany
KV benefit — nezavisle na inicialni

nebo pribézné hodnoté HbA,. a jiné
antidiabetické medikaci.

GLP-1 RA s prokazanym KV benefitem
jsou doporuceny u pacienti s DM

2. typu a PAAD ke snizeni KV prihod,
bez ohledu na vychozi a cilovou hodnotu
HbA,. a konkomitantni hypoglykemickou
medikaci.

U nemocnych s PAAD je doporuceno
vyvarovat se hypoglykemie.

Individualizace lécebného cile (HbA, ) je
doporucena s ohledem na komorbidity,
délku trvani diabetes a predpoklad doziti.

Pokud je ke kompenzaci DM 2. typu

a PAAD kromé |ék0 s provéfenym KV
benefitem tfeba dalsi, pak ma byt zvazen
metformin.

DM - diabetes mellitus; GLP-1 RA — agonisté receptoru pro

glukagonu podobny peptid 1; HbA, - glykovany hemoglobin; KV -
kardiovaskularni; PAAD - onemocnéni perifernich tepen a aorty; SGLT2
- sodiko-glukézové kotransportéry 2.

pfitomen u 30 % nemocnych ve stadiu klaudikaci a u 50—
70 % nemocnych s CLTI. Ackoliv je vyjadien diabetes
u 20-30 %, jen polovina je symptomatickd, zejména pro
pfitomnost neuropatie.

Cilem |é¢by je hodnota glykovaného hemoglobinu
(HbA,) < 53 mmol/mol. Pro striktni kontrolu glykemie je
doporuceno uzivat Iéky s potvrzenymi KV benefity, jaky-
mi jsou inhibitory sodiko-glukézového kotransportéru
2 (SGLT2) a agonisté receptoru pro glukagonu podobny
peptid 1 (GLP-1 RA), s pfidanim metforminu a dalSich an-
tidiabetik.

7.2.5 Jinad medikace

Canakinumab (monoklonalni protilatka cilena na interleu-
kin 1B [IL-1B]) byl provéfovan jako mozna protizanétliva
Ié¢ba ve studii CANTOS (Canakinumab Anti-Inflammatory
Thrombosis Outcomes Study) a v této studii bylo zjisténo,
ze snizil vyskyt MACE u vysoce rizikovych nemocnych po
infarktu myokardu se zvysenim hodnoty vysoce senzitiv-
niho C-reaktivniho proteinu.

Také colchicin v nizké davce (0,5 mg denné) snizil MACE
u stabilnich nemocnych po recentnim infarktu myokardu.

Celkové vsak colchicin a jiné protizanétlivé pusobici
léky nejsou jednoznac¢né provéreny u nemocnych s one-
mocnénim perifernich tepen a aorty.

8 Onemocnéni perifernich tepen

8.1 Onemocnéni perifernich tepen dolnich
koncetin

8.1.1 Syndromy onemocnéni perifernich tepen

8.1.1.1 Klinicky obraz a diagnoza

Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) je chronic-
ké onemocnéni s raznymi klinickymi projevy. ICHDK muze
byt symptomatickd nebo asymptomaticka a maze, ale ne-
musi byt spojena s defektem koncetin. Hojeni ran a rizi-
ko amputace mlze byt ovlivnéno soucasnou pritomnosti
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e N
Kardiovaskularni pfihody (MACE):
y ¢ Mortalita z KV pficin
4-5x vy riziko KV piihod | ).k | *Infarkt myokardu
ve srovnani s pacienty \\ o e Koronarni revaskularizace
bez PAD ¢ Hospitalizace pro srdecni selhani
o
[ ) Cerebrovaskularni onemocnéni
Onemocnéni dolnich koncetin (MALE):
)\ *Amputace
4 L9 Chronicka nebo akutni Zvyiené riziko Umrti
| [ ) |sch(3m!e dolnich a amputace cévni
koncetin etiologie
e Revaskularizace dolnich
koncetin
.

@ESC—

Obr. 5 - Kardiovaskularni riziko u pacientd s PAD. KV - kardiovaskularni; MACE - zavazné nezadouci kardiovaskularni pfihody; MALE - zavazné ne-
zadouci piihody spojené s osudem koncetiny; PAD — onemocnéni perifernich tepen.

ICHDK, diabetu a/nebo infekce; proto by mélo byt hodno-
ceni rizika amputace systematicky provadéno s pouzitim
klasifikace WIfl (Wound, Ischaemia a foot Infection).

ICHDK se prezentuje jako:

e Asymptomaticka ICHDK: absence pulsu na dolni konce-
tiné nebo zobrazovaci studie provedené pro jiné ucely
a potvrzené patologickym ABI nebo TBI. Tito pacienti
nemaji klaudikace. Pozornost by se vSak méla vénovat
pacientum s defekty, s maskovanymi symptomy souvi-
sejicimi s ndmahou v dasledku snizené schopnosti chlize
(z jinych ddavodl nez ICHDK) nebo snizené citlivosti na
bolest. ,Maskovana ICHDK" je definovana jako ICHDK
bez provokované bolesti nohou kvili snizené schopnos-
ti chlize z jinych davodu (napf. artréza nosnych kloubt)
nebo snizené citlivosti na bolest.

Symptomatickd (s ndmahou souvisejici) ICHDK: pacienti
s patologickym ABI nebo TBI, projevujici se némahovymi
klaudikacemi, atypickymi namahovymi symptomy nebo
chronickymi defekty dolnich koncetin (diabetickd noha
nebo nehojici se ulcerace/gangréna trvajici dva tydny

a déle) bez kriticky snizené perfuze koncetiny. U téch-
to pacientt jsou klaudikace charakterizovany namaho-
vou svalovou bolesti v oblasti uzavieného arteridlniho
segmentu. U Zen je prevalence klaudikant nizsi nez
u muza, zatimco atypické priznaky jsou castéjsi.

CLTI je zavazna forma ICHDK. Pokud neni vcas interve-
novana, je zatizena vysokym rizikem amputace. Pacienti
s CLTI maji kotnikovy tlak < 50 mm Hg, prstcovy tlak
(TP) < 30 mm Hg nebo TcPO, < 30 mm Hg + klidovou is-
chemickou bolest, nehojici se chronickou ulceraci ¢i gan-
grénu (trvajici déle nez dva tydny), pétiletd kumulativni
incidence klinického zhorseni z asymptomatické formy
do klaudikaci je 7 % a do stadia CLTI 21 %.

Syndromy PAD mohou byt kategorizovany podle své
klinické prezentace (tabulka 5).

Vsichni pacienti s ICHDK maji vysoké riziko MACE, ce-
rebrovaskularnino onemocnéni a MALE (obr. 5), pétileta
kumulativniincidence mortality z KV pfi¢in je 9 % u asymp-
tomatické ICHDK a 13 % u symptomatickych pacientd.
CLTI zvysuje riziko mortality ze vSech pficin (relativni ri-
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Tabulka 5 - Klasifikace ICHDK. Srovnani klasifikace dle Fontaina, resp. Rutherforda

Klinicka charakteristika ICHDK Klasifikace dle Rutherforda Klasifikace dle Fontaina
Stupen Klinické pfiznaky Stupen Klinické pfiznaky

Asymptomatické stadium 0 Bezpfiznakové | Bezpfiznakové
Symptomatické stadium 1 Mirné klaudikace lla Nelimitujici klaudikace
souvisejici s namahou 2 Stredné zavazné klaudikace Ilb Stfedné zavazné klaudikace

3 Zavazné klaudikace
Chronicka koncetinu 4 Ischemicka klidova bolest n Ischemicka klidova bolest
Ehiecuialxh=ms 5 Mensi ztrata tkané IV Ischemicka ulcerace nebo gangréna

6

Velka ztrata tkané

ziko [RR] 2,26) a riziko MACE (RR 1,73). CLTI je zatizena podstatné vyssi ¢etnosti amputaci. U pacientd s ICHDK je
velkym poctem amputaci (9 %). U pacientt s klaudikacemi  rozvoj MALE spojen se Spatnou prognézou, s trojndsob-
jen do 1 %. Data z registrli zamérenych na CLTI ukazujina nym zvySenim Umrti a 200ndsobnym zvysenim ndsledné

Podezrieni na onemocnéni perifernich tepen

l

Klinické hodnoceni (osobni anamnéza, fyzikalni
vysetreni), hodnoceni poruch chiize (dotaznik, bézecky
pas) a funkéni hodnoceni (6MWT, SPPB)

l

Hemodynamické (vaskuldrni) hodnoceni
(ABI, AP, TP, TcPO,, DUS),
hodnoceni rany (WIfl)

l

R . Onemocnéni
o e eemersy @ perifernich tepen
1
Ano

Maskované” Asymptomatické onemocnéni

Typické priznaky »@—» onemocnéni ~—®—> perifernich tepen s defektem
perifernich tepen nebo bez defektu
z J

Ang <
Ischemicka klidova bolest nebo gangréna nebo nehojici se Symptomatické onemocnéni
chronicka rana a kriticka perfuze koncetiny (AP < 50 mm Hg, °—®+ perifernich tepen s defektem
TP < 30 mm Hg nebo TcPO, < 30 mm Hg) nebo bez defektu
A
Ano

v

Chronicka kriticka koncetinova ischemie

N @ESC

Obr. 6 - Diagnosticky algoritmus onemocnéni perifernich tepen. 6BMWT - Sestiminutovy test chlize; ABI - index kotnik-paze; AP - kotnikovy tlak;
DUS - duplexni ultrasonografie; SPPB - short physical performance battery (hodnoceni fyzické zdatnosti seniord); TcPO, — transkutanni tenze kysliku;
TP - prstcovy tlak; WIfl - klasifikace Wound, Ischaemia, and foot Infection.
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amputace dolni koncetiny. Prevence MALE je klicova a ri-
ziko MACE/MALE se zvySuje se zvysujicim se poc¢tem posti-
zenych tepen na dolnich koncetinach.

8.1.1.1.1 Diagnostické testy

Méreni ABI je pocate¢nim neinvazivnim diagnostickym tes-
tem k potvrzeni stavu sniZzené perfuze dolni koncetiny a je
tfeba je provadét na obou koncetinach. ABI < 0,90 potvr-
zuje diagndézu ICHDK. V pfipadech ABI > 0,90 a klinického
podezieni na ICHDK by mélo byt zvaZzeno méreni ABI po
z4atézi spolu se zobrazovacimi metodami (nejlépe na bézi-
cim pasu). Pokles ABI po zatéZi o > 20 % muUze slouzit jako
diagnostické kritérium ICHDK. V pfipadech abnormalné
vysokych hodnot ABI (ABI >1,4; u pacientl s CLTI a diabe-

pfitomnost komorbidit, jako je diabetes a/nebo infekce
rany, prispivat ke zvysenému riziku amputace. Klasifikac-
ni systém WIfl bere pfi stanoveni rizika amputace v Gvahu
perfuzi koncetiny pacienta, velikost rany a rozsah infekce
nohy (tabulka 6).

8.1.1.1.2. Zobrazovaci metody

Duplexni ultrazvuk se doporucuje jako zobrazovaci me-
toda prvni linie pro screening a diagnostiku PAD. CTA
a/nebo MRA se doporucujici jako adjuvantni zobrazeni.

Komentovana doporuceni 9 — Doporuceni pro diagnostické testy

u pacient s onemocnénim perifernich tepen s diabetem, renalnim
selhanim a defekty

tem je tfeba zvazit méreni TP, TBI a TcPO, nebo analyzu o THida Uroven
distalnich arteridlnich dopplerovskych k¥ivek a ABI Ize od- S doporuéeni  dikazii
h_adnout z dISt.a,|nl,Ch do;’)plerovslfycl’w krlvek’ nezdvisle na M&Feni TP nebo TBI se doporutuje
diabetu a medialni skleréze. ABI jevyznamnym markerem u pacient s diabetem nebo chronickym c
mortality z KV pficin. Diagnosticky algoritmus onemocnéni selhanim ledvin, pokud je klidovy ABI
perifernich tepen je zndzornén na obrazku 6. normalni.

U pacientl s ICHDK a chronickymi ranami
B Posouzeni rizika amputace by mél byt zvazen klasifika¢ni systém la c

U pacientd s ICHDK a chronickymi defekty dolnich konce-
tin (diabeticky vied, nehojici se ulcerace dolni koncetiny
nebo gangréna trvajici dva tydny a déle) i bez hemodyna-
mickych parametrt kritické perfuze koncetiny muze dalsi

WIfl pro odhad individuélniho rizika
amputace.

ABI - index kotnik-paze; TBI - index prstec-paze; TP - prstcovy tlak;
WIfl - Wound, Ischaemia, and foot Infection classification.

Tabulka 6 - Posouzeni rizika amputace: klasifikace rany, ischemie a infekce nohy

Komponenta Skore Popis
W (réana) wound 0 Bez defektu (klidova ischemicka bolest)
1 Mald povrchova ulcerace distalniho bérce nebo nohy bez gangrény
2 Hlubsi ulcerace s odhalenou kosti, kloubem nebo sSlachou + gangrenézni zmény omezené na prstce
3 Extenzivni hluboka ulcerace, ulcerace paty v celé hloubce + zasazeni kalcaneu + extenzivni gangréna
I (ischemie) ischaemia ABI Kotnikovy tlak (mm Hg) Prstcovy tlak nebo TcPO,
0 >0,80 > 100 >60
1 0,60-0,79 70-100 40-59
2 0,40-0,59 50-70 30-39
3 <0,40 <50 <30
fl (infekce nohy) foot 0 Bez symptom ¢i znamek infekce
licc el 1 Lokalni infekce zasahujici jenom kazi a podkozni tkan
2 Lokalni infekce zasahujici tkdné hlubsi nez kazi a podkozi
3 Systémova zénétliva reakce
Ischemie - 0 Ischemie - 1 Ischemie - 2 Ischemie - 3
W-0
W-1
W-2
W-3

-0 fl-1 fl-2 fl-3 fl-0 fl-1 fla fl-3 fl-0  fl-1 fl-2  fl-3

Velmi nizky, very low (zeleny) = VL = klinické stadium 1; nizky, low (Zluty) = L = klinické stadium 2; mirny, moderate (oranzovy) = M = klinické
stadium 3; vysoky, high (Cerveny) = H = klinické stadium 4.

Klasifikace WIfl umozriuje posoudit individualni riziko amputace u pacient(i s ICHDK: zahrnuje skore velikosti rany (W), stupen ischemie (1), jak je
hodnoceno ABI, kotnikovym tlakem, prstcovym tlakem nebo TcPO,; a rozsah infekce nohy (fl), jak je uvedeno v ptislusné tabulce. Kombinace vsech
3 slozek vede ke stratifikaci rizika amputace (V = velmi nizka, L = nizkd, M = stfedni, H = vysoka).
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Komentovana doporuceni 10 — Doporuceni pro zobrazeni

tepen u pacienti s onemocnénim perifernich tepen

8.1.1.2 Lécba
Pacienti s ICHDK by méli byt zajisténi intenzivni farmako-

Trida Uroveti logickou intervenci a intervenci v oblasti Zivotniho stylu,

Doporuceni

DUS se doporucuje jako zobrazovaci
metoda prvni linie pro potvrzeni lézi
u PAD.

U symptomatickych pacientd s aorto-
iliakalnim nebo multisegmentalnim/
komplexnim postizenim se doporucuje
CTA a/nebo MRA jako adjuvantni
zobrazovaci technika pro pfipravu
revaskularizacnich vykonu.

Pred invazivnim vykonem se doporucuje
analyza zobrazovacich modalit ve spojeni
se symptomy a hemodynamickymi testy.

CTA - CT angiografie; DUS - duplexni ultrasonografie; MRA - MR
angiografie; PAD — onemocnéni perifernich tepen.

C

doporuéeni  dukazd véetné cviceni pod dohledem (obr. 7-9). Mél by byt pre-

depsan a dlsledné dodrzovan personalizovany program
farmakoterapie ke snizeni MACE a MALE.

8.1.1.2.1 Terapie cvi¢enim

Symptomaticti pacienti by méli byt lékarsky vysetfeni
pred zahdjenim jakéhokoli tréninkového programu pod
dohledem (supervised exercise therapy, SET). U pacien-
ta se symptomatickou ICHDK je SET bezpecny a zlepsuje
dochazkovou vzdalenost bez bolesti na bézeckém pasu
(PFWD), maximalni bezbolestnou vzdalenost (MWD),
funkéni chdzi mérenou vzdalenosti 6 minut chlze
(6MWD), kvalitu zivota a kardiorespira¢ni zdatnost (obr.
10). Nebylo zjisténo, Ze by cviceni zlepsilo hodnoty ABI.

P
o e Cilené feseni pfiznakd
Cilena prevence + souvisejicich s obtizemi
vieobecnych KV rizik dolnich koncetin
e Zlepseni kvality Zivota
Optimalni
lécebna
terapie
Odvykani koureni Lécba hypertenze
Zdravd strava Hypolipidemika
‘ Snizeni hmotnosti ‘ Optimalni kontrola glykemie u diabetik{
@ Cviceni pod dohledem ‘ Antitromboticka terapie
\ @ESC—

Obr. 7 - Optimalni lécba u pacientti s onemocnénim perifernich tepen. KV - kardiovaskuldrni.
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Obr. 8 - Lécebny algoritmus pacientti s onemocnénim perifernich tepen bez defektu. CLTI - chronicka kriticka koncetinova ischemie; PAD - onemoc-

néni perifernich tepen.

V idedlnim pripadé by SET mél byt koordinovan angiolo-
gy a tréninky by mély byt pod dohledem fyzioterapeutu.
V Evropé je SET obvykle mélo vyuzivan.

Pokud SET neni k dispozici, mél by byt navrzen domaci
cvicebni trénink (HBET), i kdyz jsou vysledky horsi. HBET

ale zvysuje vykonnost pfi chazi. Frekvence tréninku SET
by méla byt alespon tfikrat tydné po dobu 30-60 minut
a program by mél trvat alespori 12 tydn0. Pacienti by méli
cvicit az do stfedné silné az silné klaudikacni bolesti, aby
se zlepsila vykonnost pfi chazi. Doporucuje se flexibil-
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Obr. 9 - Algoritmus lécby u onemocnéni perifernich tepen s defekty. CLTI - chronicka kriticka koncetinova ischemie; PAD - onemocnéni perifernich

tepen.
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Obr. 10 - Pfinos cviceni u pacientti s PAD a kardiovaskularnim onemocnénim. KV - kardiovaskularni; PAD — onemocnéni perifernich tepen.

ni pfistup s ohledem na potieby a preference pacienta.
Alternativni tréninkové modality, jako je silovy trénink,
jizda na kole a kombinace rGznych rezimu, se ukdzaly
jako ucinné pfi zlepSovani vykonnosti chlize ve srovna-
ni s tradi¢nim tréninkem chdize, ale s omezenymi dlkazy
pro kvalitu Zivota. Tréninkové programy by mély zacinat

s nizkou az stfedni intenzitou a postupné prechazet k in-
tenzivnimu cviceni, pokud jsou dobre tolerovany. SET
v kombinaci s endovaskularni revaskularizaci vyznamné
zlepsuje vykonnost pfi chudzi, kvalitu Zivota spojenou se
zdravim (Health-Related Quality of Life, HRQol) a sniZzuje
budouci revaskularizaci.
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Komentovana doporuceni 11 — Doporuceni pro cvicebni terapii

u pacientti s onemocnénim perifernich tepen

Uroven
dikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

SET je doporucen u pacientu se
symptomatickou PAD.

U pacientt podstupujicich
endovaskularni revaskularizaci je SET
doporucovan jako adjuvantni terapie.

Pokud SET neni k dispozici nebo

neni proveditelny, mél by byt zvazen
strukturovany a monitorovany program
HBET.

Chlze by méla byt povazovéna za
zpUsob tréninku v prvni linii. Pokud
cviceni v chlizi neni mozné, mély by byt
zvazeny také alternativni rezimy cviceni lla
(silovy trénink, cviceni pazi, jizda na

kole a kombinace rliznych tréninkovych

rezimu).

Trénink chlze provadény s vysokou

intenzitou (77-95 % maximalni srdecni

frekvence) by mél byt zvazen pro

zlepseni vykonu pii chlzi. Vysoce lla
intenzivni trénink (rdzné rezimy

aerobniho tréninku) by mél byt zvazen

pro zlepseni kardiorespiracni zdatnosti.

Frekvence tréninku by méla byt alespon
trikrat tydné, délka tréninku alespori 30
minut a délka tréninkového programu
alespon 12 tydn(.

Na zékladé tolerance pacienta lze zvazit
progresivni zvySovani zatéze pfi cviceni
(kazdé 1-2 tydny).

HBET - program domaci cvi¢ebni terapie; PAD — onemocnéni
perifernich tepen; SET - tréninkovy program pod dohledem.

8.1.1.2.2 Farmakologicka lécba

H Antitromboticka terapie

Asymptomaticka PAD

Prestoze maji pacienti s PAD velmi vysoké KV riziko, stu-
die hodnotici ucinek protidestickovych latek u asympto-
matickych pacientt s ABI < 0,95 neprokazaly vliv na MACE
ani revaskularizaci. U¢inek antitrombotik u pacient(
s vyssim rizikem PAD (tj. ABI < 0,90 a dalsi KV rizikové fak-
tory) nebyl v randomizovanych studiich hodnocen. Anti-
trombotickd 1écba by tedy neméla byt pausadlné podava-
na pacientlim s asymptomatickou PAD.

Symptomaticka PAD
U pacientl se symptomatickou PAD zlepSuje protidestic-
kova lécba KV prognézu. Clopidogrel mize mit oproti
kyseliné acetylsalicylové (ASA) mirnou vyhodu (obr. 11).
Ticagrelor ve studii EUCLID podavany jako monoterapie
neprokazal snizeni MACE nebo zdvazného krvaceni ve
srovndni s clopidogrelem.

Dudlni antitrombotickd lé¢ba ASA a rivaroxabanem
v cévni davce (2,5 mg dvakrat denné) u pacientt s PAD je
ucinnéjsi nez samotna ASA, snizuje MACE, MALE a zabra-
fuje akutni koncetinové ischemii (ALl), ale se zvySenym
rizikem zavazného krvaceni. Nejvice z ni profituji pacienti
s vysoce rizikovym nalezem na koncetiné (CLTI, pfedchozi

Komentovana doporuceni 12 - Doporuceni pro antitrombotickou

terapii u pacienti s onemocnénim perifernich tepen

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Pro snizeni MACE u pacientl se
symptomatickym PAD se doporucuje
pouziti protidestickové terapie ASA
(rozmezi 75-160 mg jednou denné)
nebo clopidogrelem (75 mg jednou
denné).

U pacientl s PAD, vysokym ischemickym
rizikem? a nevysokym rizikem krvéaceni®
by méla byt zvazena lécba kombinaci
rivaroxabanu (2,5 mg dvakrat denné)

a ASA (100 mg jednou denné).

Lécba kombinaci rivaroxabanu (2,5 mg
dvakrat denné) a ASA (100 mg jednou
denné) by méla byt zvazena u pacientd
s nevysokym rizikem krvaceni po
revaskularizaci dolnich koncetin.

o

Ke snizeni vyskytu infarktu myokardu,
cévni mozkové prihody a umrti

z cévnich pricin mlze byt zvazeno
pouziti protidestickové lé¢by samotnym
clopidogrelem (75 mg jednou denné)
oproti ASA.

ASA (75-100 mg) pro primarni
prevenci mlze byt zvazena u pacientl
s asymptomatickym PAD a DM, pokud
neexistuji kontraindikace.

DAPT po dobu nejméné 1 mésice po
revaskularizaci mize byt zvazena

ke snizeni vyskytu ischemickych
koncetinovych pfihod.

Dlouhodobd DAPT se u pacientt s PAD
nedoporucuje.

Peroralni antikoagula¢ni monoterapie
PAD (pokud se nejedna o jinou indikaci)
se nedoporucuje.

Rutinni pouzivani ticagreloru u pacient
s PAD se nedoporucuje.

Nedoporucuje se systematicky lécit
pacienty s asymptomatickym PAD bez
znamek klinicky vyznamného ASKVO
antiagregancii.

ASA - kyselina acetylsalicylovd; ASKVO - aterosklerotické
kardiovaskularni onemocnéni; DAPT - dudlini protidestickova terapie;
DM - diabetes mellitus; MACE - zdvazné nezédouci kardiovaskularni
pfihoda; PAD - onemocnéni perifernich tepen.

2 \lysoké ischemickeé riziko: prodéland amputace, chronicka kriticka
koncetinova ischemie, pfedchozi revaskularizace, vysoce rizikové
komorbidity (srde¢ni selhani, diabetes, cévni onemocnéni ve dvou

a vice cévnich fecistich), odhadovana glomerularni filtrace (eGFR)
<60 ml/min/1,73 m2.

Vysoké riziko krvaceni: dialyza nebo porucha funkce ledvin:
glomerularni filtrace (GFR) < 15 ml/min/1,73 m?, akutni koronarni
syndrom < 30 dni, intrakraniélni krvaceni v anamnéze, cévni mozkova
pfihoda nebo tranzitorni ischemickd ataka (TIA), aktivni nebo klinicky
vyznamné krvaceni.

amputace nebo revaskularizace) nebo s vysoce rizikovymi
komorbiditami (srdec¢ni selhani, diabetes nebo polyvasku-
larni onemocnéni).

Po endovaskuldrni terapii je dualni protidestickova |é¢-
ba (DAPT) po dobu 1-3 mésict podporena randomizova-
nymi studiemi. DAPT neni spojena se snizenou mortalitou
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Pacienti s chronickou symptomatickou ICHDK

!

Zhodnoceni urovné rizika pii kazdém
nasledném sledovani

I

Vysoce rizikovy stav koncetiny nebo
vysoce rizikové komorbidity? bez
vysokého rizika krvaceni
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Obr. 11 - Dlouhodoba antitromboticka Iécba u pacientd se symptomatickym onemocnénim perifernich tepen. ASA - kyselina acetylsalicylovd; OAC -
perorélni antikoagulancia; PAD - onemocnéni perifernich tepen.

2 Vlysoce rizikovy stav koncetiny: predchozi amputace, CLTI, pfedchozi revaskularizace, Vysoce rizikové komorbidity: srde¢ni selhani, diabetes, cévni
onemocnéni ve dvou a vice cévnich fecistich, stredné tézka dysfunkce ledvin; eGFR < 60 ml/min/1,73 m2.

Malo rizikovy stav koncetiny nebo
vysoce rizikové komorbidity

Pacienti vyzadujici dlouhodobou
antikoagulaci

Pacienti s chronickym symptomatickym PAD po endovaskularni revaskularizaci

!

r—° Nutna dlouhodoba antikoagulace .ﬁ
e Ano

r Riziko krvaceni T [—‘ Riziko krvaceni  e——

Neni vysoké riziko krvaceni Vysokeé riziko krvaceni? Neni vysoké riziko krvaceni Vysoké riziko krvaceni®

l l l

ASA a 2,5 mg rivaroxabanu

DAPT SAPT
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(tfida lla) (trida 1)

- @ESC—

Obr. 12 - Pacienti s chronickym symptomatickym PAD po endovaskularni revaskularizaci. ASA - kyselina acetylsalicylovd; DAPT — duadlni protidestic-
kova lécba; OAC - peroralni antikoagulancia; PAD — onemocnéni perifernich tepen; SAPT - Iécba jednim protidestickovym lékem.

2 Vlysoké riziko krvaceni: dialyza nebo porucha funkce ledvin - glomerularni filtrace < 15 ml/min/1,73 m?, akutni koronarni syndrom < 30 dni, anamné-
za intrakranialniho krvaceni, cévni mozkova prihoda nebo TIA, aktivni nebo klinicky vyznamné krvaceni.
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z KV pfi¢in nebo MACE, ale zda se, Ze zlep3uje pruchod-
nost bez zvyseni krvaceni (obr. 12). Kombinace ASA 100 mg
a rivaroxabanu (2,5 mg dvakrat denné), podavana hned
po revaskularizaci, vykazuje vyznamné nizsi vyskyt MALE
a MACE ve srovnani s ASA samotnou. Kombinace s clopi-
dogrelem méa do jednoho mésice podavani vyssi vyskyt kr-
vacivych komplikaci.

Pacienti s CLTI maji vysoké riziko MACE a MALE. Mezi
pacienty s CLTI neexistuji zddné spolehlivé dukazy ve pro-
spéch specifické antitrombotické strategie pro udrZeni
dlouhodobé prichodnosti Zilniho bypassu. DAPT (clopi-
dogrel a ASA) neni lepsi nez samotnad ASA u podkolen-
nich (BTK) bypassovych revaskularizaci. Antagonisté vita-
minu K (VKA) mohou byt zvazovani u vysoce rizikovych
bypassu s nizkym rizikem krvaceni.

DAPT by mohla byt pfinosem pro protetické bypassy, aniz
by doslo ke zvyseni velkého krvaceni. VKA s mezinarodnim
normalizovanym pomérem (INR) 3-4,5 jsou asi prospésné
u vendznich bypasu, ale s 1,9ndsobnym a 1,3nasobnym zvy-
senim velkého a smrtelného krvaceni. Studie naznacila, ze
VKA by mohly byt spojeny s prodlouzenou prichodnosti ri-
zikovych protetickych bypasst v dasledku Spatného odtoku.
U pacientl s jinou indikaci pro OAC (jako je fibrilace sini [FS]
nebo mechanickd nadhrada chlopné) a PAD je antikoagulace
dostatecna. Pridani antiagregacni terapie po endovaskular-
nim vykonu by nemélo byt dlouhé.

B Farmakoterapie klaudikaci

Verapamil, statiny, protidestickové latky a prostanoidy
(prostaglandiny I, a E;) mohou zmirnit klaudikace u pa-
cientl se symptomatickou PAD. Léky jako cilostazol, naf-
tidrofuryl, pentoxifylin, buflomedil, carnitin a propionyl-
-L-carnitin se indikuji k prodlouzeni klaudikaci, ale bez
ovlivnéni kardiovaskularniho rizika.

Cilostazol, inhibitor fosfodiesterdzy typu 3, zlepsil
MWD ve srovnani s placebem a pentoxifylinem. V Cochra-
neové analyze cilostazol v davce 100 mg dvakrat denné
zvysil MWD o 76 %, zatimco jiny pfehled uvadi primérné
zlepSeni o 25 %. Cilostazol ma také protidestickové ucin-
ky, coz vyzaduje opatrnou kombinaci s jinou antikoagu-
la¢ni a protidestickovou lécbou. Zejména zvysuje krvacivé
komplikace. Naftidrofuryl oxaldt prokazal 74% prameér-
né zvyseni MWD a zlepSenou kvalitu Zivota. V systema-
tickém prehledu bylo prdmérné zlepseni MWD 60 % ve
srovnani s placebem. Nejednotné vysledky pro jiné léky,
jako jsou prostanoidy, pentoxifylin, L-arginin, buflomedil
nebo Gingko biloba, viak znemoznuji jejich doporuceni
pro pacienty s klaudikacemi.

8.1.1.2.3 Revaskularizace aorto-iliakalnich lézi

Aorto-iliakalni [éze lze 1é¢it bud endovaskularnim, nebo
chirurgickym pristupem v zavislosti na morfologii léze
a riziku pacienta. Dlouhodobé prichodnosti s nizkym ri-
zikem komplikaci Ize dosdhnout balonkovou angioplasti-
kou se stentovanim / bez stentovani nebo jen s primarnim
stentingem ve spolecnych panevnich tepndch. Metaana-
lyza hodnotila vysledky oteviené operace vs. endovasku-
larni pristup u aorto-iliakalnich 1ézi (TASC Il C-D) a zjistila,
Ze kratkodobd morbidita a mortalita je mensi u endovas-
kuldrni lécby, zatimco casna a stfednédobd primarni pra-
chodnost je vy3si u chirurgické l1é¢by; sekundarni priichod-
nost je ve vSech skupinach srovnatelna.

8.1.1.2.4 Revaskularizace femoropoplitealnich lézi

Pokud je revaskularizace indikovdna, endovaskularni te-
rapie by méla byt prvni volbou i u komplexnich lézi, ze-
jména u chirurgickych vysoce rizikovych pacientu.
Problémem endovaskularni 1écby je udrzeni dlouho-
dobé prichodnosti, zejména pfi zavedeni stentu. Lékové
balonkové katétry (DEB) zlepsily dlouhodobou prichod-
nost. Balonky potazené paclitaxelem se prestaly pouzivat
po zvefejnéni metaanalyzy (Ufad pro kontrolu potravin
a léciv [FDA] doporucil omezit jejich uzivani). Nasled-
né po vyhodnoceni dat z velkych ndrodnich databazi se
nepotrvrdilo nebezpedi Umrtnosti v souvislosti s jejich
pouzivanim. FDA revidovala svUj postoj a Ié¢ba témito
balonkovymi katétry je nyni povazovdna za bezpecnou
a ucinnou strategii Iécby femoropoplitealnich [ézi. Ote-
vieny chirurgicky pristup u femoropoplitedlnich Iézi by
mél byt zvazen, pokud je k dispozici autologni zila (napf.
velka saféna) a pacient vykazuje nizké chirurgické riziko.

8.1.1.2.5 Revaskularizace tepny pod kolenem

U pacientl s limitujicimi klaudikacemi, u kterych je pro-
vadéna endovaskularni |é¢ba femoropopliteadlniho useku,
mohou byt postizené podkolenni tepny léCeny interven-
¢né v jednom sezeni.

Komentovana doporuceni 13 - Obecna doporuceni pro intervencni

lécbu asymptomatického a symptomatického onemocnéni
perifernich tepen

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazi

U pacientl se symptomatickym PAD se

po tfimési¢nim obdobi OMT a cvicebni B

terapie doporucuje hodnoceni QoL

souvisejici s PAD.

Doporucuje se prizpUsobit zpusob a typ

revaskularizace anatomické lokalizaci C

|éze, morfologii léze a celkovému stavu
pacienta.

U pacientd se symptomatickym

PAD a zhorsenou kvalitou Zivota

souvisejici s PAD po tfimésicnim obdobi Iib B
OMT a cvicebni terapie Ize zvazit

revaskularizaci.

U pacient s PAD se revaskularizace

nedoporucuje, pokud je divodem pouze B
prevence progrese do CLTI.
U pacientt s asymptomatickym PAD se C

revaskularizace nedoporucuje.

CLTI - chronicka kriticka koncetinova ischemie; OMT - optimalni farma-
koterapie; PAD — onemocnéni perifernich tepen; QoL - kvalita Zivota.

Komentovana doporuceni 14 — Doporuceni pro intervencni lécbu

pacientti se symptomatickym onemocnénim perifernich tepen

Doporuéeni Trida Uroven

doporuceni  dikazi
U lézi zevnich panevnich tepen by
méla byt zvazena samotna balonkova
angioplastika (PTA), ev. se stentem. lla B
Ve spolecnych panevnich tepnach se
doporucuje pouzit priméarné stenting.

U femoropoplitealnich lézi by méla byt lécba
DEB zvazena jako strategie prvni volby.
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Komentovana doporuceni 14 - Doporuceni pro intervencni lécbu

pacientti se symptomatickym onemocnénim perifernich tepen
(Dokonceni)

Uroven
duiikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

U femoropoplitedlnich 1ézi, pokud je
indikovana revaskularizace, je tfeba lla B
zvazit endovaskularni terapii.

U femoropopliteélnich 1ézi, pokud

je indikovana revaskularizace, je
treba zvazit otevieny chirurgicky
pristup, pokud je u pacientt s nizkym
chirurgickym rizikem k dispozici
autologni zila (napr. velkd saféna).

lla C

U pacientt s limitujici klaudikaci

podstupujicich endovaskularni

femoropoplitealni revaskularizaci mtze Ilb C
byt lé¢ba podkolennich tepen zvézena ve

stejném sezeni.

DEB - balonky uvolrujici 1éky; PTA — perkutanni balonkové angioplastika.

8.1.1.3 Sledovani

Pacienti s asymptomatickou a symptomatickou PAD jsou
vystaveni zvySenému riziku zhor$eni symptomu ischemie
dolnich koncetin, mortality z KV pfi¢in a morbidity. Sle-
dovani po revaskularizaci je klicové pro udrZzeni zlepsené
perfuze, reseni kardiovaskuldrniho rizika, optimalizaci
adherence k farmakologické |é¢bé, identifikaci progrese
onemocnéni a hodnoceni dusevniho zdravi a funkéni ka-
pacity. Sledovani by méli provadét Iékafi se zkuSenostmi
s lé¢bou cévnich onemocnéni, ac¢koli konkrétni protoko-
ly sledovani a 1é¢by nejsou v soucasné dobé definovany.
Udaje o sledovani asymptomatického PAD jsou omezené.
U symptomatického PAD nebo po intervenci se doporu-
Cuje kazdorocni sledovani, véetné méreni ABI/TBI a DUS
u novych nebo zhor3ujicich se pfiznakd.

Komentovana doporuceni 15 - Doporuceni sledovani pacientt

s onemocnénim perifernich tepen

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazi

Doporucuje se pravidelné, alespor

jednou rocné, sledovat pacienty

s PAD, hodnotit klinicky a funkéni C

stav, adherenci k medikaci, symptomy
koncetin a KV RF, podle potieby
kontrola pomoci DUS.

DUS - duplexni sonografie; KV - kardiovaskularni; PAD — onemocnéni
perifernich tepen; RF - rizikové faktory.

8.1.2. Chronicka kriticka koncetinova ischemie

8.1.2.1. Klinicky obraz a diagndza

Chronicka kriticka koncetinova ischemie je dana chronic-
kou hypoperfuzi dolni koncetiny odpovédnou za ische-
mickou klidovou bolest nebo nehojici se ulceraci nebo
gangrénu (typicky v distalnich segmentech). Ischemicka
klidova bolest postihuje primarné periferii nohy pacienta
a zhorsuje se v horizontalni poloze, zatimco svéseni nohy
zmirnuje ischemické priznaky.

8.1.2.1.1 Definice

CLTI by méla byt zvazena v pritomnosti jednoho z nasle-
dujicich pfiznak:

e ischemicka klidova bolest,

* nehojici se rana dolni koncetiny trvajici > 2 tydny,

® gangréna dolnich koncetin.

Ndasledujici hemodynamickd kritéria mohou byt pou-
zita ke stanoveni diagnézy u pacientl s podezienim na
CLTI:

e tlak v oblasti kotniku < 50 mm Hg,
e TP <30 mm Hg,
® TcPO, < 30 mm Hg.

8.1.2.1.2 Prvotni posouzeni a riziko amputace

Hemodynamické hodnoceni u CLTI: standardni ABI muze
byt normalni nebo falesné zvysené v dusledku nestlaci-
telnych tepen souvisejicich s mediokalcinézou (u diabe-
tik nebo nemocnych s chronickym renalnim selhdnim),
Ize pouzit odhad ABI na zakladé dopplerovskych krivek.
Samotny kotnikovy tlak tak nemusi byt spolehlivy pfi od-
hadu rizika ztraty koncetiny. U pacientl s CLTI je potieba
provést dalsi vysetfeni k ziskani hodnot pomoci TP, TBI
nebo TcPO.,.

U pacientd s CLTI by mél byt aplikovan klasifika¢ni sys-
tém WIfl, ktery hodnoti riziko amputace, perfuzi konceti-
ny a velikost rany a rozsah infekce nohy.

8.1.2.1.3 Zobrazovaci metody

U vsech pacientld s CLTI je pro zhodnoceni moZnosti revas-
kularizace povinné komplexni zobrazeni cév. CLTI bézné
postihuje vice nez jeden arteridlni segment dolnich kon-
Cetin, ve vétsiné pripadu postihuje infrapoplitealni tep-
ny a tepny pod kotnikem. Zatimco neinvazivni zobrazeni
(DUS, CTA, MRA) poskytuje spolehlivé vysledky pro tepny
nad kolenem, zobrazeni podkolennich tepen a tepen bér-
ce, zejména pod kotnikem, muize byt ztizeno zavaznou
kalcifikaci. Proto by pfi CLTI mélo byt pro hodnoceni BTK
tepen zvaZzeno provedeni DSA. | u pacientq, ktefi nejsou
kandidaty revaskularizace, je tfeba provést DSA, aby se
zabranilo zbytecné amputaci nebo minimalizoval rozsah
amputace.

8.1.2.1.4 Hodnoceni rizika Umrtnosti

Mortalita ze vSech pfi¢in a cetnost IM je vice nez dvoj-
nasobné vyssi u pacientl s CLTI nez u neselektovanych
pacientd s ABI < 0,90. U pacient s CLTI podstupujicich
revaskularizaci je obdobi po revaskularizaci spojeno se

Komentovana doporuceni 16 — Doporuceni pro lécbu CLTI

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazd

Pro zachranu koncetiny u pacientd s CLTI B

se doporucuje revaskularizace.

Pro zachranu koncetiny se doporucuje

vcasné rozpoznani CLTI a odeslan{ C

specializovanému cévnimu tymu.

U pacientl s CLTI by mélo byt zvazeno lla C

zobrazeni celé postizené koncetiny.

CLTI - chronicka kriticka koncetinova ischemie.
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zvySenym rizikem MALE a MACE. Lé¢ba pacientl s CLTI by
proto méla zahrnovat individudIni periprocedurdlni po-
souzeni rizika. S ohledem na periproceduralni riziko Ize
pacienty kategorizovat jako s prdmérnym proceduralnim
rizikem (periprocedurdlni mortalita < 5 % a dvouleté pre-
Ziti > 50 %) nebo s vysokym procedurdlnim rizikem (peri-
procedurdlni mortalita > 5 % a dvouleté preziti < 50 %).
Kromé revaskularizace je také tfeba vzit v Uvahu, Ze am-
putace dolni koncetiny je spojena s 30denni mortalitou
az ve 22 %.

8.1.2.2 Lécba

CLTI je spojena s vysokym rizikem ischemickych pfihod,
proto musi lécba pacientd s CLTI zahrnovat OMT. Musi
byt zvlddnuta klidovd bolest, zavedena optimalni péce
o ranu a kontrola infekce. K prevenci amputace by mél
byt zapojen cévni tym, zahrnujici minimalné angiologa,
cévniho chirurga a radiologa. Dokud se defekty nezhoji,
je kontraindikovéno cviceni. Je tfeba zajistit agresivni od-
leh¢eni nohy, aby bylo umoznéno hojeni. V zavislosti na
rozsahu infekce mohou postacovat peroralni antibiotika,
pokud je viak zanét rozsahly se systémovymi znamkami
zanétu, maze byt nutné prijeti k intravenéznimu (i.v.) po-
dani antibiotik.

Chybéji kvalitni dikazy o vyhodach jednoho typu ob-
vazu na rany oproti jinym, u vybranych pacientd muze
individualizovana léc¢ba antimikrobidlnim obvazem, stfi-
brnym obvazem, kolagenovym obvazem, obvazem na
bazi medu nebo jédu, plazmou bohatou na krevni des-
ticky nebo podtlakovou terapii urychlit hojeni ran, zkratit
pobyt v nemocnici a zkratit hojeni ran. Pokud je podezie-
ni na hlubokou infekci, je k diagnostice osteomyelitidy
vyZzadovan rentgen nebo MRA, v takovém pripadé muze
byt nutna delsi 1é¢ba antibiotiky. Antibiotika pro lécbu
osteomyelitidy mohou byt empirickd, méla by vsak byt
upravena podle (nejlépe tkanovych) kultur.

Komentovana doporuceni 17 - Doporuceni pro farmakoterapii

pacientt s CLTI

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Doporucuje se, aby pacienti s CLTI byl

e PRI C
|éceni vaskularnim tymem.

U pacientt s CLTI a viedy se doporucuje
odleh¢it mechanickému namahani
tkéné, aby se umoznilo hojeni rany.

Infekci se doporucuje lécit antibiotiky.

U pacientl s CLTI a defekty se
nedoporucuje koncetinu zatéZovat
cvicenim.

(@}

CLTI - chronicka kriticka koncetinova ischemie.

8.1.2.3. Intervencni lécba

8.1.2.3.1. Revaskularizace

U CLTI je tfeba se pokusit o revaskularizaci, aby se rychle
obnovil pfimy prutok krve do koncetiny. Tfi randomizo-
vané kontrolované studie (RCT) porovnavaly endovasku-
larni terapii s otevienou operaci v infraingvinalnich tep-
ndch. Ve studii Bypass versus Angioplasty u CLTI (BASIL)

nebyl zjistén zadny vyznamny rozdil, pokud jde o morta-
litu nebo preziti bez amputace po dvou letech. Operace
vsak byla spojena s vyznamné snizenym rizikem amputa-
ce, smrti nebo obojiho po dvou letech. Ve studii BEST-CLI
(median sledovani 2,7 roku) byl vyskyt MALE nebo umrti
nizsi u pacientd, u kterych byl jeden segment vena saphe-
na magna (VSM) k dispozici pro chirurgickou revaskula-
rizaci, nez u pacientt, ktefi podstoupili endovaskularni
revaskularizaci. Ve stejné studii byly vysledky pacientd,
u kterych byl pro chirurgickou revaskularizaci zapotrebi
alternativni bypass, podobné jako u pacientd, ktefi pod-
stoupili endovaskularni revaskularizaci.

Ve studii BASIL-2, ktera zahrnovala pacienty vyZzadu-
jici infrapoplitedlni, s dal$imi proximalnimi infraingvi-
ndlnimi revaskulariza¢nimi vykony nebo bez nich, byla
endovaskularni revaskularizace spojena s lepsim prezi-
tim bez nutnosti amputace nez chirurgicka revaskula-
rizace, coz bylo zplsobeno predevsim niz$im poctem
umrti v této skupiné. Proto je dllezité zvazit obé revas-
kulariza¢ni moznosti individualné u kazdého pacienta
s ohledem na slozitost a postizeni tepenného systému
v dané oblasti.

B Multisegmentalni postizeni

Pacienti s CLTI maji béZné multisegmentalni postiZzeni. Ze-
jména u komplexnich [ézi musi multidisciplinarni vasku-
larni tym provést komplexni posouzeni pacienta, véetné
klinického obrazu jednotlivého pacienta, morfologie léze
a periproceduralniho rizika, aby zvazil rizika a pfinosy pfi-
slusnych metod revaskularizace (endovaskuldrni vs. chi-
rurgickd). Je-li to mozné, Ize zvazit koncepci angiosomu
zamérenou na nejvice postizenou ischemickou oblast. Pri
nepfiznivém tepenném postiZzeni Ize u CLTI zvazit trans-
katétrovou arterializaci hlubokych Zil.

B Aorto-iliakadlni onemocnéni

Endovaskularni pfistup je prvni volbou za pouZziti stentd.
Chirurgie je vyhrazena pro rozsahlé obstrukce a léze ne-
Uspésné lécené endovaskuldarnim vykonem. Hybridni re-
vaskularizaci je tfeba zvazit pfi okluzi arteria femoralis
communis nebo arteria femoralis profunda femoris, vyza-
dujici endarterektomii, vzhledem k pfitokovému a/nebo
vytokovému postiZeni, které je vhodné k endovaskuldrni
terapii. Doporucuje se provést hybridni vykony v jednom
sezeni.

B Femoropoplitealni onemocnéni

Pficinou CLTI je vétsinou femoropoplitedlni postizeni
v kombinaci s aorto-iliakdlnim nebo infrapoplitedlnim
onemocnénim. Cilem je predevsim zprichodnéni celého
tepenného useku koncetiny, véetné bércovych tepen.
Strategie revaskularizace by méla byt zvolena podle loka-
lizace, charakteru léze a stavu bércového recisté. Pokud
je zvolena endovaskularni terapie, méla by byt zacho-
vadna i mozZnost provést ev. zaloZzeni cévni rekonstrukce,
pfi selhani endovaskularni 1é¢by. K cévni rekonstrukci se
doporucuje co nejkratsi zilni bypass, nejcastéji s pouzitim
velké safény.

B Infrapoplitealni onemocnéni
PostiZeni infrapoplitedlnich tepen se vyskytuje hlavné
u diabetikd a nemocnych s chronickym rendlnim selha-
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nim, je ¢asto spojené i s postizenim femoralni tepny.
U kratkych infrapoplitedlnich 1ézi je endovaskularni
terapie prvni volbou. Pouziti DEB a implantace stentu
nema lepsi vysledky nez prostd balonkova angioplasti-
ka. Na kratké proximalni léze Ize pouzit |ékové stenty
(DES).

8.1.2.3.2 Stimulace michy

Pri [éCbé pacientl s CLTI a bez zivotaschopnych moznos-
ti revaskularizace Ize zvazit stimulaci michy (SCS). SCS
nabizi mirnou ulevu od bolesti a 11% snizeni cetnosti
amputaci ve srovnani s konzervativni 1é¢bou po jednom
roce. Nebyl ale pozorovan zadny ucinek na hojeni viedu.
Prinosy by mély byt porovndny s vysokou cenou metody
a moznymi komplikacemi. Nedavné technologické po-
kroky v neuromodulaci mohou zlepsit Ié¢ebnou hodno-
tu této modality.

8.1.2.3.3 Amputace

Amputace pod kotnikem (prstce, nart) je ¢asto nutna
k odstranéni nekrotické tkané s malym dopadem na
mobilitu pacienta. Revaskularizace pred amputaci zlep-
Suje hojeni ran. V pfipadech rozsahlé nekrézy nebo
infekéni gangrény muze byt vhodnéjsi primarni velka
amputace bez revaskularizace, aby se predeslo kompli-
kacim. Sekunddrni amputace je indikovana v pfipadé,
ze revaskularizace selze, opakovand intervence neni
mozna nebo pretrvava zhorseni stavu koncetiny i pres
prichodny bypass a optimalni lé¢bu. Amputace pod
kolenem umoznuje lepsi pohyblivost s protézou. U pa-
cientd upoutanych na lGzko mlze byt preferovanou
volbou amputace nad kolenem.

Komentovana doporuceni 18 — Doporuceni pro intervencni lécbu CLTI

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s CLTI se doporucuje provést
revaskularizaci co nejdfive.

U CLTI se doporucuje k zalozeni
infrapoplitealni cévni rekonstrukce
autologni zila.

U viceurovriového cévniho onemocnéni
se doporucuje primarné odstranit
obstrukce pritoku pri 1écbé nize
uloZenych lézi.

Doporucuje se individudlni posouzeni
rizik (zvazeni individualniho
proceduralniho rizika endovaskularni
vs. chirurgické revaskularizace pacienta)
multidisciplinarnim vaskularnim tymem.

U pacientt s CLTI s dobrymi autolognimi
Zilami a nizkym chirurgickym rizikem

(< 5% perioperacni mortalita, > 50%
2leté preziti) Ize zvazit infraingvinalni
bypass.

U pacientl s CLTI mGze byt
endovaskularni 1écba povazovana za
terapii prvni volby, zejména u pacientt
se zvySenym chirurgickym rizikem nebo
neadekvatnimi autolognimi Zilami.

CLTI - chronicka kriticka koncetinova ischemie.

8.1.2.4 Sledovani

U pacientl s CLTI je zvyseny vyskyt KV pfihod. Sledovani
by se tak mélo zaméfit na celkovy klinicky KV stav, pre-
venci selhani revaskularizace, hojeni ran, ale i klinicky stav
stav kontralaterdlni koncetiny. Po revaskularizaci by méla
byt zajisténa minimalné kazdoro¢ni navstéva angiologa,
odbornika na lé¢bu CLTI. Vzhledem k nedostatku dikazu
jsou doporuceni z velké ¢asti zalozena na konsenzu a na-
zorech odbornik.

Vyskyt stenoézy Zilniho bypassu v prvnim roce je 20 %.
Klinické vysetfeni, méfeni ABI (nebo TBI) a DUS by mély
byt provedeny béhem 4-6 tydnU a poté 3, 6, 12 a 24 mé-
sict po operaci bypassu.

Po endovaskularni |é¢bé se restenéza a okluze pohybu-
je od 5 % v panevni oblasti do > 50 % v infrapoplitedlnich
tepnach. Mira selhani je konstantni po dobu nejméné péti
let a nemusi vzdy korelovat se zhor$enim klinického stavu.
Pravidelnd kontrola zahrnuje klinické hodnoceni zamérené
na recidivujici symptomy nebo pfiznaky, méreni ABI a DUS.

Po revaskularizaci se doporucuje hlavné komplexni
péce o ranu az do zhojeni, v¢etné rehabilitace chize. Poté
by mély byt naplanovany kazdorocni schlizky s cévnimi
lékafi s odbornymi znalostmi v oblasti CLTI, aby zkont-
rolovali symptomy, stav nohy, ABI a KV RF, eventualné
TP a TcPO,. Recidiva symptomu mUze byt také zpUsobena
progresi aterosklerotického onemocnéni nad nebo pod
mistem bypassu nebo angioplastiky.

Komentovana doporuceni 19 - Doporuceni pro sledovani pacientti s CLTI

Doporuéeni Trida Uroveni
doporuceni diikazi

Doporucuje se pravidelné sledovat

pacienty s CLTI, ktefi podstoupili C

revaskularizaci.

Pfi sledovani se doporucuje pravidelné

hodnotit klinicky, hemodynamicky C

a funkéni stav koncetiny, adherenci
k lécbé a KV RF.

CLTI - chronicka kriticka koncetinova ischemie; KV - kardiovaskularni;
RF - rizikové faktory.

8.1.3 Akutni koncetinova ischemie

8.1.3.1 Klinicky obraz a diagndza

Akutni ischémie koncetiny (ALl) je zplsobena néhle
vzniklym snizenim perfuze koncetiny. Potencidlnimi pfi-
¢inami jsou progrese ICHDK, embolizace (fibrilace sini),
trombdza nativni tepny nebo bypassu, disekce, trombo-
za aneurysmatu, entrapment syndrom, trauma, phleg-
masia cerulea dolens, ergotismus, hyperkoagulacni stavy
a iatrogenni komplikace souvisejici s vaskularnimi vyko-
ny. ALl je emergentni stav a v€asna diagnostika je zasadni
pro Uspésnou lé¢bu. Pacienti by méli byt rychle vysetre-
ni cévnim specialistou nebo by méli byt rychle prevezeni
do zafizeni, kde maji zkusenosti s diagnostikou a hlavné
IéCbou s timto zdvaznym stavem. Kosterni svaly a nervy
toleruji ischemii po zhruba 4-6 hodin. Pfiznaky dolnich
koncetin mohou zahrnovat jak bolest, tak ztratu funkce.
Cim delsi a ¢im siln&j3i jsou tyto pFiznaky, tim niz3i je prav-
dépodobnost zachrany koncetiny.
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Tabulka 7 - Klinické kategorie akutni klinické ischemie

Stupeni  Kategorie Kozni ¢iti  Porusena  Tepenny signal
hybnost  (dopplerovsky)
| Viabilni Ano Ne Ano
A Ohrozena Mirné Ne Ne
snizeni

1IB Bezprostredné Snizené Mirny Ne

ohrozena
] Ireverzibilni Hluboka Paralyza  Ne

poskozeni anestezie

8.1.3.1.1 Klinické vysetieni

Volba terapeutické strategie zavisi na klinickém obrazu,
zejména na neurologickém deficitu. Dobu trvani pfizna-
ka a zavaznost senzorického a motorického deficitu je
nutné znat, aby bylo mozné odlisit ohrozenou konceti-
nu od neviabilni. Neurologicky deficit, zejména motoric-
ky deficit jsou znamkami ohrozeni koncetiny a vyzaduji
emergentni postup — zobrazeni tepenného recisté a né-
slednou revaskularizaci. Zavazny senzoricky deficit a pa-
ralyza naznacuji, Zze koncetina mlze byt nezachranitelna.
Klinické kategorie ALI jsou uvedeny v tabulce 7.

8.1.3.1.2 Zobrazovaci a funkéni testy

Zobrazovaci metoda zavisi na dostupnosti a jejim cilem
je diagnostikovat pfitomnost srazeniny a posoudit hemo-
dynamickou zavaznost. Volba zobrazovaci metody (DUS,
CTA, MRA, DSA) by neméla prodluzovat ¢as do revaskula-
rizace. Vétsinou se primarné pouzivd DUS, kterd pomaha
urcit naléhavost 1é¢by, kdyz je posouzeni neurologického
deficitu ndrocné. Ztrata arteridlniho signdlu naznacuje
ohroZeni koncetiny, zatimco pfitomny signdl maze zna-
menat, Zze koncetina neni bezprostfedné ohrozena, coz
umoznuje méreni ABI. Absence arteridlnich a vendznich
dopplerovskych signald spolu s rozsahlym motorickym
deficitem naznacuje, ze koncetina mulze byt nevratné po-
skozena. Uzitecné jsou biomarkery svalového poskozeni,
jako je kreatininkindza (CK) nebo myoglobin, protoze
vysoké hodnoty ukazuji na rhabdomyolyzu, riziko am-
putace, selhani ledvin a mortalitu. Je mozno volit rlizné
revaskulariza¢ni postupy, pricemz je preferovana endo-
vaskularni terapie.

8.1.3.2 Terapie

Po klinické diagndze se podavaji analgetika, antikoagu-
lancia a i.v. tekutiny. Aplikuje se i.v. nefrakcionovany he-
parin (bolus 5 000 IU nebo 70-100 IU na kg télesné hmot-
nosti, nasledovany kontinualni infuzi s dpravou davky na
zakladé odpovédi pacienta dle aktivovaného parcialniho
tromboplastinového casu). Dalsi alternativou je subku-
tanni podani nizkomolekuldrniho heparinu (nap¥. enoxa-
parin 1 mg na kg dvakrat denné), abyste zabranili dalsi
embolizaci a propagaci trombu.

8.1.3.3 Chirurgicka a intervencni lécba

Pro koncetinu, kterou Ize zachranit, je nezbytna urgentni
revaskularizace. Diagnostické zobrazovani, pokud nezdr-
zi lé¢bu, se doporucuje jako voditko pro terapii. Pokud

Zilni signal Kapilarni  Biomarkery Prognéza

(dopplerovsky) napln

Ano Ano Nejsou zvyseny Z&dna bezprostiedni
hrozba

Ano Koncetina zachranitelng,
pokud je rychle
zprichodnéna

Ano Zachranitelnd pri
emergentni revaskularizaci

Ne Ne Masivné Nezachranitelna -

elevovany amputace

je koncetina povazovadna za nezachranitelnou, je indi-
kovana primarni amputace. Pouzivaji se rlizné revasku-
lariza¢ni modality, kdy pfi infrainguindlnim postiZzeni se
doporucuje primarné endovaskularni |é¢ba a nad tfislem
chirurgickd trombektomie nebo rekonstrukce. Soucasné
endovaskuldrni pfistupy k ALl maji vysokou mirou tech-
nické uspésnosti. Ke snizeni morbidity a mortality je casto
preferovan endovaskularni pristup, zejména u pacientU
se zdvaznymi komorbiditami. Metaanalyza ukazala, Ze
lokalni trombolyticka 1é¢ba a chirurgie maji podobnou
miru zadchrany koncetin. Rezidudlni 1éze po provedené
trombolyze lé¢ime endovaskularné nebo chirurgicky. Je-
-li nutna chirurgicka lécba, méla by byt v idedlnim pripa-
dé provedena na hybridnim sale s kapacitou umoznujici
dostatecné kompletni angiografické zobrazeni a zahdje-
ni lokalni lyzy, pokud je vizualizovana jakakoli zbyvajici
srazenina. CtyFkompartmentové fasciotomie dolnich kon-
Cetin by mély byt provadény u pacientt s dlouhotrvajici
ischemii, aby se zabranilo compartment syndromu. Lécba
ALl je shrnuta na obrazku 13.

8.1.3.4 Sledovani

Po revaskularizaci nebo amputaci je tfeba vysetfit etiolo-
gii ALl a zajistit OMT. Statiny zlep3uji vysledky po revas-
kularizaci. Vzhledem k tomu, Ze ALl je casto zpUsobena
tromboembolii, je uzite¢né holterovské EKG, echokardio-

Komentovana doporuceni 2

Doporuceni pro lécbu akutni
koncetinové ischemie

Uroven
dukazu

Trida
doporuceni

Doporuceni

U pacientt s ALl se doporucuje, aby
urgentni vysetieni proved| cévni lékar

s dostatecnymi zkusenostmi k posouzeni
Zivotaschopnosti koncetiny a zavedeni
vhodné terapie.

V pripadé neurologického deficitu se
doporucuje urgentni revaskularizace.
Jako voditko pro Iécbu se doporucuje
diagnostické zobrazeni za predpokladu,
Ze nezpozduje lécbu nebo pokud je
zf'ejma potreba primarni amputace.

Pfi absenci zdvazného neurologického
deficitu se doporucuje revaskularizace
béhem nékolika hodin od pocatecniho
zobrazeni v individudlnim rozhodnuti.

Pacienty s ALl je potieba dostatecné
a vcas é¢it analgetiky.
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Komentovana doporuceni 20 - Doporuceni pro lécbu akutni

koncetinové ischemie (Dokonceni)

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Po revaskularizaci se doporucuje
monitorace compartment syndromu a ev. C
jeho lécba (fasciotomie).

Po revaskularizaci se doporucuje
zhodnotit hemodynamicky efekt C

provedené revaskularizace.

U pacienttl s ALl se doporucuje patrat po C
priciné embolizace a/nebo trombozy.

U pacientt s ALl, pokud nejsou léceni
antikoagulaci z jinych ddvodd, by méla
byt po revaskularizaci zvazena DAPT

nebo rivaroxaban (2,5 mg dvakrat denné) = =
a kyselina acetylsalicylové (100 mg jednou

denné).

Po potvrzeni diagnézy ALI muize byt ™ C

zvazena lécba heparinem.

ALl - akutni koncetinova ischemie; DAPT - duélni protidestickova
terapie.

gram a zobrazeni aorty, aby bylo mozné zahajit vhodnou
terapii, zejména antikoagulaci. Kromé toho je tfeba pat-
rat po antifosfolipidovém syndromu a vaskulitidé, pokud
existuje klinické podezieni. Sledovani pacientd v pravidel-
nych terminech se provadi jako u symptomatické ICHDK.

8.2 Onemocnéni extrakranialnich usekt
karotickych a vertebralnich tepen

8.2.1. Klinicka manifestace a diagnostika
8.2.1.1 Klinicka manifestace

Aterosklerotickd stenéza karotickych tepen je jednou
z hlavnich pficin cévnich mozkovych pfihod (20 %). Ste-
noéza karotické tepny mulze byt odhalena pfitomnosti Se-
lestu v oblasti krku, ale i jako manifestace cévni mozkové
prihody véetné tranzitorni ischemické ataky.

8.2.1.2 Diagnostika

Aterosklerotické léze vétSinou postihuji oblast karotic-
kych bifurkaci. Pozornost pfi diagnostice stenéz karotic-
kych arterii je zamérena predevsim na odstupy vnitfnich
karotickych tepen. Definice stendzy karotickych tepen je
definovana jako zuzeni extrakranidlniho prabéhu vnitfni
karotické arterie o vice nez 50 %. Vyznamnost stendzy je
vétsSinou urcovana dle kritérii NASCET (North American

Komentovana doporuceni 21 - Doporuceni hodnoceni stenézy

karotickych arterii

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

K posouzeni stendzy vnitini karotické
arterie se doporucuje pouzit metodu
NASCET nebo jeji neinvazivni
(ultrazvukovy) ekvivalent.

K diagnostice stendzy vnitini karotické
arterie se doporucuje pouzit duplexni
ultrazvuk jako zahajovaci vysetreni.

Pro hodnoceni stendzy ICA se
nedoporucuje pouzivat metodu ECST.

ECST - European Carotid Surgery Trial; NASCET - North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial.

Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) pfi angiogra-
fickych metodach nebo duplexni ultrasonografii stanovu-
jici rychlosti pratokd (obr. 14). DUS je bezpecna, presna
a spolehliva, pokud ji provadi zkuseny cévni specialista.
Je to zobrazovaci metoda prvni volby pro screening, dia-
gnostiku a sledovani postizeni extrakranidlniho pribéhu
karotickych tepen. Vyznamnost stendzy je zaloZena na
analyze rychlosti pritoku krve (tabulka 8). Soucasti vyset-
feni by mélo byt i vysetfeni vertebralnich a podkli¢kovych
tepen.

8.2.2 Asymptomaticka stenéza karotické arterie

8.2.2.1 Medikamentodzni terapie

Optimalni farmakoterapie (OMT) je zaloZzena na korekci
rizikovych faktorl kardiovaskularnich onemocnéni atero-
sklerotického puvodu (ASKVO), intervenci zivotniho stylu
a farmakologické 1écbé s cilem snizit riziko cévnich moz-
kovych pfihod i viech ostatnich ASKVO. Z hlediska korek-
ce hypertenze se u pacientd s asymptomatickou stenézou
karotickych tepen doporucuji podobné cilové hodnoty
jako u osob bez karotickych stendz. U kritickych a obou-
strannych stenéz by mélo byt snizovani krevniho tlaku
pomalejsi.

8.2.2.1.1 Hypolipidemicka terapie
Viz kapitolu 7.

8.2.2.1.2 Antihypertenzni terapie
Viz kapitolu 7.

8.2.2.1.3 Antidiabeticka terapie
Viz kapitolu 7.

Tabulka 8 - Maximalni systolicka rychlost jako ukazatel zavaznosti stenézy vnitini karotické arterie

Procento stenozy Reference

Maximalni systolicka rychlost SRUCC 125-230 cm/s

(MSR) e e
Gornik et al. > 180 cm/s

nebo > 125 cm/s + MSR ICA/CCA > 2

50-69 % (stfedné vyznamna stendza)

>70 % (vysoce vyznamna stendza)
> 230 cm/s

Nadhodnoceni pii pouZziti kritérii SRUCC,
ale konsenzus neni

CCA - spole¢na karotickd arterie (common carotid artery); ICA - vnitfni karotickd arterie (internal carotid artery); MSR — maximalni systolick4

rychlost; SRUCC - Society of Radiologists in Ultrasound.
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Obr. 13 - Lécba akutni koncetinové ischemie. ALl - akutni koncetinova ischemie; CTA - CT angiografie; DSA - digitalni subtrakéni angiografie; DUS -
duplexni ultrasonografie; MRA — MR angiografie. 2 Nemélo by zdrzet Iécbu.
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Metoda ECST Porovnani stanoveni stupné

S x 100 %

Metoda NASCET

B-A
(B-A) x 100 %

stenoz karotickych tepen mezi
metodami NASCET a ECST

NASCET ECST
(% stenozy) (% stendzy)
50 75
60 80
70 85
80 91
90 97

@ESC—

Obr. 14 - Metodika pouzita v North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial/European Carotid Surgery Trial. ECST — European Carotid
Surgery Trial; NASCET - North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial.

8.2.2.1.4 Antitromboticka terapie

Klinicky pfinos antitrombotické |é¢by u pacientl s asymp-
tomatickou stenézou karotickych tepen nebyl prokazan.
Jedind randomizovana studie ACB (Asymptomatic Cer-
vical Bruit Study), kterd se zabyvala timto problémem,
zahrnovala pouze 188 pacientd ve studijni a kontrolni

Komentovana doporuceni 22 - Doporuceni pro antitrombotickou

terapii pacientt se stenézou karotickych tepen

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni dakazi

Onemocnéni karotickych tepen

U pacientl se symptomatickou
stenézou karotické arterie, ktefi
nepodstupuji endarterektomii nebo
stentovani karotickych tepen, se
doporucuje dualni protidestickova
|écba nizkou dévkou ASA (100 mg)

a clopidogrelu (75 mg) po dobu prvnich
21 dnl nebo déle, poté clopidogrel 75
mg nebo dlouhodobé ASA ke snizeni
rizika cévni mozkové prihody.

U pacientl s asymptomatickou
stendzou karotické arterie > 50 %
by méla byt zvdzena dlouhodoba
protidesti¢ckova écba (obvykle nizké
davky ASA), pokud je riziko krvaceni
nizké.

lla C

ASA - kyselina acetylsalicylova.

skupiné a neprokazala lepsi uc¢inek ASA proti placebu.
V observacnich studiich byla protidestickova lé¢ba jednim
lékem (predeviim nizkou davkou ASA) spojena se sni-
Zenym rizikem zavaznych klinickych pfihod. Pro stfedné
zdvaznou stendzu (tj. 50-75 %) viak byly udaje rozporu-
plné; zde dudlni protidestickova lécba kombinujici ASA
a clopidogrel nebyla oproti Iécbé jednim pripravkem pfi-
nosna.

Studie COMPASS (Cardiovascular Outcomes for People
Using Anticoagulation Strategies) zaznamenala nesigni-
fikantni pokles MACE u pacientd bud' s revaskularizaci
karotid v anamnéze, nebo u asymptomatickych pacientt
se stenozou vétsi nez 50 % urcenych k duaini antitrombo-
tické 1écbé (ASA 100 mg 1x denné a rivaroxaban 2,5 mg
2x denné) vs. samotna ASA nebo rivaroxaban 5 mg b.i.d.

8.2.2.2 Intervencni Feseni

8.2.2.2.1 Chirurgicka revaskularizace
a medikamentézni terapie

Doporuceni provedeni karotické endarterektomie (CEA)
u asymptomatické stendézy karotickych tepen je zaloze-
no na dvou starsich studiich, ACAS (Asymptomatic Ca-
rotid Atherosclerosis Study) a ACST-1 (Asymptomatic
Carotid Surgery Trial 1), které porovnavaly CEA s me-
dikamentézni terapii u asymptomatickych pacientd
s 60-99% stendzou karotické arterie. V ACAS byl pétile-
ty vyskyt stejnostranné cévni mozkové prihody/amrti pfi
CEA 5,1 % a pfi medikamentdézni terapii 11,0 %. ACST-1
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Obr. 15 - Algoritmus feseni stendzy karotické tepny.
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CAS - stenting karotickych tepen (carotid artery stenting); CEA - karoticka endarterektomie; CTA - CT angiografie; MRA — MR angiografie; OMT -
optimalni farmakoterapie; TCAR - transkaroticka revaskularizace; TIA - tranzitorni ischemicka ataka. 2 Posudte piitomnost vysoce rizikovych znakl
podle tabulky 9. Pokud se uvaZuje o operaci/revaskularizaci, zhodnotte celkové riziko souvisejici s operaci podle tabulky 10.
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Tabulka 9 - Faktory spojené se zvysenym rizikem cévni mozkové

prihody u pacientd s asymptomatickou stenézou vnitini karotické
arterie pri optimalni farmakoterapii

Klinické?

Kontralateralni TIA / cévni mozkova pfihoda

Zobrazeni mozku  Stejnostrannd asymptomaticka léze / ,ticha”

mozkova prihoda

Ultrazvuk/CT
zobrazeni

Progrese stenozy (> 20 %)

Spontanni embolizace stanovena
transkranialnim UZ vysetfenim (HITS)
Zhor$ena cerebralni vaskularni rezerva
Rozsahlé platy

Echolucentni (hypoechogenni) platy
Zvysena juxta-luminalni hypoechogenni
(tmava) oblast

MRA® Znamky krvaceni do platu

Nekrotické jadro bohaté na lipidy

CT - vypocetni tomografie; HITS — intermitentni signaly o vysoké
intenzité (high-intensity transient signal); MRA - MR angiografie; TIA -
transitorni ischemicka ataka.

2Vék neni rizikovym faktorem pro horsi vyvoj.

5Vice nez 40 mm? pfi pocitacové analyze.

uvedla pétilety vyskyt jakékoli mozkové pfihody 6,4 %
proti medikamentézni terapii 11,8 %. Kombinovana
analyza obou studii prokazala u CEA mensi pfinos u Zen
po péti letech. ACST-1 viak ukazala, Ze po deseti letech
zeny profituji po CEA (absolutni snizeni rizika 5,8 %)
stejné jako muzi (5,5 %).

Medikamentdzni terapie se vsak v soucasnosti vyraz-
né posunula. V obou studiich v letech 1995 az 2010 byl
u farmakologicky lé¢enych pacientd pozorovan 60-70%
pokles vyskytu mozkovych piihod zfejmé pro lepsi farma-
kologickou lé¢bu a nizsi vyskyt koureni. Ocekava se, ze
vysledky studie CREST-2 (Carotid Revascularization Endar-
tectomy vs. Stenting Trial 2) objasni, zda je intervence pfi-
nosnd v lécbé asymptomatické stendzy karotické arterie
(CS) ve srovnani s jiz moderni OMT (tabulka 9).

Redukce absolutniho rizika mozkové pfihody pfi en-
darterektomii ve srovnani s OMT byla ve studii ACST-1
pouze 4,6 % za deset let, coz znamen4, ze 95 % asympto-
matickych osob bylo intervenovano zbytecné. Z rozsah-
lych metaanalyz vyplyvd, Zze OMT sniZuje nutnost chirur-
gické intervence u pacientd s asymptomatickou stenézou
karotidy. Zavérem lze fici, Zze u invazivni lé¢by asympto-
matické stendzy karotidy je celkové snizeni rizika ve srov-
nani s OMT nizké.

Dulezité je zminit, Ze ACST-1 nenalezla zadny dlkaz,
Ze by vék nad 75 let na pocatku studie byl spojen se
snizenim stejnostranné cévni mozkové pfihody béhem
5-10 let. Ani studie ACAS, ani ACST-1 nenalezly zadny
dukaz, Ze by zdvaznost stenézy nebo kontralaterdlni
okluze zvysovala riziko nasledné CMP i s delSim casovym
odstupem. Obecny algoritmus postupu u CS je uveden
na obrazku 15.

8.2.2.2.2 Revaskularizace karotid: Chirurgicka
revaskularizace a angioplastika s implantaci stentu

V neddvno aktualizované metaanalyze RCT u asympto-
matickych pacientd srovnavajici CEA vs. stenting karotic-
kych tepen (CAS) byla CAS spojena s vyznamné vy3sim vy-
skytem 30denni CMP bez ohledu na etiologii a 30dennim
umrtim/vyskytem jakékoli CMP, zatimco CEA byla spojena

s vyznamné vy$8i mirou 30denniho infarktu myokardu.
Nebyly pozorovany zadné vyznamné rozdily v 30dennim
umrti, 30denni invalidizujici CMP, 30dennim Umrti/cévni
mozkové prihodé nebo 30dennim umrti/jakékoli cévni
mozkové piihodé a infarktu myokardu mezi CAS a CEA.
Ve studii ACST-2 byly pooperacni umrti a velkd cévni moz-
kova pfihoda mezi CAS a CEA podobné (1,0 %).

Vyskyt cévnich mozkovych pfihod nespojenych s vyko-
ny béhem péti let byl v ACST-2 2,5 %.

Studie SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with Pro-
tection in Patients at High Risk for Endarterectomy) ran-
domizovala symptomatické a asymptomatické pacienty
povazované za ,vysoce rizikové pro chirurgicky zakrok”
bud k CEA, nebo CAS (s ochranou proti embolizaci). Cel-
kové bylo 71 % pacientt ze SAPPHIRE asymptomatickych
a u téchto pacientt byla 30denni mira umrti/CMP po CAS
5,8 % vs. 6,1 % po CEA — oboji nad doporucenymi 3 %.
Pokud by toto procedurdlniho riziko odrézelo soucas-
nou praxi, vétsina asymptomatickych pacientd s ,vyso-
kym rizikem operace” by méla byt l1é¢ena pouze farma-
kologicky.

Byla zavedena metoda transkarotické revaskularizace
(TCAR). Nejsou k dispozici zadné randomizované klinické
studie, ale rozsahlé analyzy zaloZené na registru uvadeé-
ji technickou uspésnost 99,7 % a nizky vyskyt 30dennich
komplikaci (< 3 % u 30denni CMP/Umrti a < 1 % u IM).
V rozsdhlém registru byl jednoro¢ni vyskyt cévni mozko-
vé prihody nebo umrti 6,4 % pro TCAR, 5,2 % pro CEA
a 9,7 % pro transfemoralni stenting karotické arterie
(transfemoral carotid artery stenting, TFCAS).

Komentovana doporuceni 23 - Doporuceni pro intervencni terapii

u pacientt s asymptomatickou stenézou karotické arterie

Uroven
dakaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Pfi zvazovani revaskularizace ICA by
méla byt perioperacni cévni mozkova
prihoda/imrtnost < 3 % a po peclivém
zvazeni rizik a prinost vaskularnim
tymem by méla byt zvéZzena ocekavana
délka Zivota pacienta > 5 let.

lla B

U pacient( s ,prdmeérnym chirurgickym
rizikem” ve véku nad 75 let s CS 60-99 %
za pritomnosti vysoce rizikovych znak
je tieba kromé OMT zvazit i CEA.

U pacientt s ,vysokym chirurgickym

rizikem” s CS 60-99 % pfi pritomnosti b B
vysoce rizikovych znaku |ze kromé OMT

zvazit i CAS.

U pacienttl s ,prdmérnym chirurgickym

rizikem” s CS 60-99 % za pritomnosti

vysoce rizikovych znak( maze byt CAS Ilb B
kromé OMT zvazovana jako alternativa

k CEA.

U asymptomatickych pacientl se
stendzou ICA pfi absenci vysoce
rizikovych znakd a s o¢ekévanou délkou
Zivota < 5 let se rutinni revaskularizace
nedoporucuje.

lla B

CAS - stenting karotickych tepen (carotid artery stenting); CEA -
endarterektomie karotickych tepen; CS - sten6za karotické arterie
(carotid artery stenosis); ICA — vnitini karoticka arterie (internal carotid
artery); OMT - optimalni farmakoterapie.
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8.2.3 Symptomaticka stenéza karotické arterie
8.2.3.1 Medikamentdzni terapie

8.2.3.1.1 Hypolipidemicka terapie

Viz kapitolu 7.

8.2.3.1.2 Antihypertenzni terapie
Viz kapitolu 7.

8.2.3.1.3 Antidiabeticka terapie
Viz kapitolu 7.

8.2.3.1.4 Antitromboticka terapie
Symptomaticka CS je spojena s vysokym rizikem casné
recidivy cerebrovaskuldrnich ischemickych pfihod. DAPT
s nizkou davkou ASA a clopidogrelu se doporucuje viem
pacientim se symptomatickou CS po dobu alespon ti
mésica. Ti, ktefi podstupuji chirurgickou revaskularizaci,
mohou clopidogrel po operaci vysadit. Pacienti podstu-
pujici endovaskuldrni revaskularizaci by méli pokracovat
v DAPT s clopidogrelem a nizkou davkou ASA po dobu
Ctyr tydnd po vykonu. U pacientd s cévni mozkovou pfiho-
dou souvisejici s extrakranidlnim arteridlnim onemocné-
nim byla ASA pfi snizovani recidiv u¢innéjsi nez antikoa-
gulace kumariny. Analyza podskupin ze studie SOCRATES
(Acute Stroke or Transient Ischemic Attack Treated with
Aspirin nebo Ticagrelor and Patient Outcomes) naznacila
nizsi miru zdvaznych klinickych prihod u pacientt uziva-
jicich ticagrelor oproti ASA; tato analyza viak nebyla do-
state¢né silnd, aby mohla ucinit jakékoli zavéry tykajici se
pfinosu ticagreloru. Kombinace ASA a clopidogrelu v ¢as-
né fazi symptomatické karotické stenézy snizuje riziko
asymptomatické mozkové embolizace a cévni mozkové
pfihody. Snizuje také riziko recidivy cévni mozkové pfiho-
dy po jiz probéhlych mozkovych pfihodach.

Studie THALES (Acute Stroke or Transient Ischemic
Attack Treated with Ticagrelor and acetylsalicylic acid for
Prevention of Stroke and Death) ukazala 17% snizeni ri-

Komentovana doporuceni 24 - Doporuceni pro hodnoceni a farmako-

terapii pacientli se symptomatickou sten6zou karotické arterie

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

DAPT se doporucuje v ¢asné fazi

méné zavaznych ischemickych

cévnich mozkovych prihod u pacientt
se stenozou ICA, pokud neni
revaskularizovana, po dobu alespori 21
dnd, s ohledem na riziko krvacenti.

Doporucuije se, aby pacienty se
symptomatickou stenézou ICA
vyhodnotil vaskularni tym vcetné
neurologa.

Po revaskularizaci ICA by méla byt
zvézena dlouhodobd lécba SAPT.

DAPT lze zvazit v casné fazi lehkého iktu
u pacientl se stenézou ICA po dobu az llb B
90 dnd, s ohledem na riziko krvaceni

DAPT - duélni protidestickova terapie (kyselina acetylsalicylova
a clopidogrel); ICA — vnitini karoticka arterie (internal carotid artery);
SAPT - lécba jednim protidestickovym lékem.

zika umrti nebo CMP pfi pouZziti ticagreloru a ASA proti
samotné ASA u pacientd s prechodnou cévni mozkovou
pfihodou nebo vysoce rizikovou TIA; krvaceni se viak vy-
skytovalo castéji ve skupiné uzivajici ticagrelor s ASA. Je
tfeba poznamenat, Ze Udaje COMPASS nelze pouzit na
symptomatickou stenézu karotidy, protoze tito pacienti
byli vylouceni kvali riziku intrakranidlniho krvaceni.

8.2.3.2 Intervencni lécba

8.2.3.2.1 Endarterektomie

U viech symptomatickych pacientl s CS se doporucuje
OMT. U nedavno symptomatickych pacientt s < 50% ste-
nézou CEA pfi OMT nezabrdnila cévni mozkové prihodé.
Operace viak snizila riziko cévni mozkové pfihody u pa-
cientd se stfedné zavaznou (50-69%) a zavaznou (70-
99%) stendzou. Pfinos z chirurgického zakroku se zvy-
Soval se zvysujici se zavaznosti stendzy, s vyjimkou , pre-
-okluznich” 1ézi (95-99% stendza s distalnim kolapsem
vnitini karotické arterie (ICA) nebo lumen uUzkého kalib-
ru s rezidudlnim tokem/preokluze). Nékteré faktory jsou
spojeny s vyssim nardstem rizika cévni mozkové prihody
u symptomatickych pacientldl (50-99% stendza) pouze
farmakologicky lécenych: vék (> 75 let), symptomy do
14 dnd, muzské pohlavi, hemisférické (vs. retinalni) pfi-
znaky, kortikdIni (vs. lakunarni) cévni mozkova pfihoda,
komorbidity, asymetrickd stendza, zavaznost stendzy,
kontralaterdlni stenéza a nedostatecné intrakranialni te-
penné propojeni.

Rozsahlé registry naznacuji, ze CEA mlze byt bezpe¢né
provedena v prvnich sedmi dnech po TIA/méné zavazné
cévni mozkové prihodé. Ne vsichni pacienti viak profituji
z urgentni revaskularizace a neni jista bezpecnost prove-
deni CEA béhem prvnich 48 hodin po nastupu ptiznaku
kvali zvysenému riziku hemoragickych komplikaci v ob-
lasti |éze. Mezi rizikové patfi pacienti s akutni okluzi karo-
tidy, pretrvavajicim zavaznym neurologickym deficitem,
s infarktem v povodi arteria cerebri media, prokdazanou
preexistujici parenchymdlni hemoragii a poruchou védo-
mi. Volba provést revaskularizaci karotid do 48 hodin od
nastupu priznaku je stdle diskutabilni.

8.2.3.2.2 Endovaskularni terapie a chirurgicka
revaskularizace

Soucasné RCT porovnavajici CEA s CAS u symptomatickych
pacientt uvadély vyznamné vyssi riziko 30denni , jakékoli
CMP” a ,,umrti/CMP" po CAS. To je zpUsobeno predevsim
vy$8i mirou prechodnych cévnich mozkovych pfihod, kte-
ré nebyly invalidizujici a odeznély do Sesti mésic.

Vyskyt perioperacni cévni mozkové prihody je vsak
spojen s trojnasobné horsim dlouhodobym prezitim, po-
dobné jako u pooperacniho infarktu myokardu (ktery byl
Castéjsi po CEA).

U pacientd s CAS se riziko zvysilo u pacientt starsich
60 let a zejména u pacientl starsich 80 let, u kterych je
Ctyrikrat vyssi pravdépodobnost, Ze u nich dojde k cévni
mozkové pfihodé ¢i umrti. PFfi srovnani CAS s CEA se zavis-
lost na véku projevila u pacientt ve véku 60-65 let; CEA
méla lepsi vysledky nez CAS u pacientt starsich 70 let.
U starsich pacientl se pfi CAS muUze objevit vice periope-
racnich cévnich mozkovych pfihod, zejména prechodnych
stejnostrannych, pravdépodobné kvuli rozsahlejSimu po-
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Tabulka 10 - Faktory vysokého (peri)operacniho rizika

Komentovana doporuceni 25 - Doporuceni pro intervenci

pro endarterektomii v karotickém povodi

Klinické

Meéstnavé srdecni selhani (klasifikace NYHA I11/1V)
Nestabilni angina pectoris (CCS 1I/1V)

Koronérni postizeni kmene nebo > 1 tepna se 70% sten6zou
Infarkt myokardu pred méné nez 30 dny

Planovany chirurgicky vykon na srdci diive nez za 30 dnt
Ejekéni frakce levé komory < 30 %

Tézké postizeni plic

Tézké postizeni ledvin

Morfologické

Léze nepristupna pro endarterektomii

e Na urovni C2 a vyse
e Pod kli¢ni kosti

Iradiace krcni oblasti v dané lokalité
Nepohyblivost krcnich obratld

Kontralateralni uzavér karotické tepny (zvysené riziko cévni
mozkové piihody)

Kontralaterdlni obrna laryngeélniho nervu

Tracheostomie

CCS - Canadian Cardiovascular Society; NYHA - New York Heart
Association.

stizeni aortalniho oblouku. V téchto pfipadech mohou pfi
urcovani periprocedurdlnich vysledkd hrat roli zkusenosti
operdtora/zdravotnického zafizeni. CAS je spojena s vy-
znamné nizs$im rizikem infarktu myokardu, prechodné-
ho poranéni hlavovych nervli a hematomu. Po 30dennim
periopera¢nim obdobi dlouhodobé udaje naznacuji, ze
vysledky po CAS jsou podobné jako u CEA.

Post hoc analyzy zaznamenaly vétsi pfinos CEA, pokud
je provedena do dvou tydnl od pfihody, se snizenym po-
¢tem komplikaci ve srovnani s CAS provedenou do jedno-
ho tydne po cévni mozkové prihodé/TIA. Dostupné studie
podporuji preferenci ¢asné CEA u symptomatickych pa-
cientd. Tyto studie, zahajené pred vice nez 30 lety, vSak po-
stradaji hodnoceni sou¢asnych moznosti OMT (tabulka 10).

Zavérem lze fici, ze CEA je stale Iécebnou volbou pro
pacienty se symptomatickou stenézou karotické tepny.
U pacientd vhodnych k revaskularizaci karotid, které
multidisciplindrni tym povaZuje za chirurgicky rizikové,
muze byt CAS preferovéana pred CEA - pacient musi byt
vhodnym kandidatem CAS a mira komplikaci by neméla
prekrocit 6 %.

Vysledky TCAR jsou zatim analyzovany pouze v regist-
rech. V téchto studiich byla hospitaliza¢ni cévni mozkova
pfihoda/imrtnost vyznamné nizsi po TCAR ve srovnani
s transfemoralni CAS. Podobné jako u predchozich vy-
sledkt zjisténych pro CEA vykazuji symptomaticti pacienti
podstupujici TCAR podobné vysledky, pokud je postup
proveden > 48 hodin po neurologické prihodé. TCAR viak
dosud nebyl hodnocen v RCT a nebyl srovnavan s CEA
nebo OMT.

8.2.3.2.3 Vertebralni tepny
Dlkazy o pouziti Uprav zZivotniho stylu a lé¢ebné terapie
v pfipadech symptomatické stendzy vertebralni arterie chy-

u pacientti se symptomatickou stenézou karotické arterie

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Doporucuje se provést CEA
symptomatické 70-99% stendzy ICA
za predpokladu, ze dokumentované
30denni riziko proceduralniho amrti/
cévni mozkové prihody je < 6 %.

Pokud je to indikovéno, doporucuje se
provést CEA do 14 dn0 u pacientu se
symptomatickou stenézou ICA.

OMT se doporucuje pro vsechny
pacienty se symptomatickou stenézou
ICA.

CEA symptomatické 50-69% stenézy ICA
by méla byt zvdzena za predpokladu,

ze dokumentované 30denni riziko
proceduralniho Umrti/cévni mozkové
pfihody je < 6 %.

U symptomatickych pacientt s vysokym
rizikem CEA se stenézou ICA 70-99 % by
méla byt zvazena CAS za predpokladu,
Ze dokumentované 30denni riziko umrti/
cévni mozkové piihody je < 6 %.

U symptomatickych pacientl ve véku
<70 let se sten6zou ICA 70-99 %

Ize zvazit CAS za predpokladu, ze
dokumentované 30denni riziko
umrti/cévni mozkové prihody v ramci
procedury je < 6 %.

Revaskularizace se nedoporucuje
u pacientl s [ézemi ICA < 50 %.

CAS - stenting karotickych tepen (carotid artery stenting); CEA -
endarterektomie karotickych tepen; ICA - vnitini karoticka arterie
(internal carotid artery); OMT - optimalni farmakoterapie.

béji. Chirurgii extrakranidlni vertebralni stenézy (s trans-
pozici do spolecné karotické arterie [CCA], transsubklavi-
alni vertebralni endarterektomii, distalni zilni bypass) Ize
v centrech s velkou zkusenosti provést s nizkym poctem
komplikaci typu cévnich mozkovych pfihod a umrti.

Obecné zlstava ucinnost intervenci na vertebralnich
tepnach nejista.

8.2.3.3 Sledovani béhem vykonu a po nich

Perioperacni a postprocedurdlni lékaisky management
po revaskularizaci karotid by mél zahrnovat OMT. Poope-
racni hypertenze je rizikovym faktorem pro cévni mozko-
vou pFihodu a TIA, krvaceni z rdny a intrakranialni krva-
ceni. Proto je pro optimalizaci vysledkl dalezitad spravna
farmakologicka kontrola krevniho tlaku (TK). Doporucuje
se také intenzivni hypolipidemicka terapie zamérena na
>50% snizeni LDL-C a LDL-C < 1,4 mmol/I. Protidestickova
lé¢ba by méla byt prizpisobena typu intervence. U CEA
bylo prokazadno snizeni periprocedurdlnich a dlouhodo-
bych ischemickych pfihod pfi nizkych davkach ASA. Po
karotickém stentingu se doporucuje DAPT (ASA a clopi-
dogrel), pficemz optimalni trvani neni definitivné urceno.
V perioperacnim obdobi po CAS by méla byt predepsana
DAPT na nejméné 30 dni po vykonu.

DUS je metodou volby pro sledovani pacientd po CEA
nebo CAS. Alternativni metody pro stanoveni restendzy
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jsou CTA nebo MRA. Po CEA nebo CAS se doporucuje DUS
do tfi mésici po vykonu a dale kazdorocné. Pravidelné
sledovani (napf. kazdé dva roky) je vhodné provadét pri
stendze kontralaterdlni ICA, dle rizikového profilu a oce-
kavané délky Zivota pacienta. U pacientl s kombinaci vice
rizikovych faktor( aterosklerotického procesu muize byt
vySetfeni DUS pfinosné v intervalu Sesti mésict a pfi sta-
bilnim stavu kazdoroc¢né.

Komentovana doporuceni 26 — Doporuceny postup sledovani

pacientt se sten6zou karotidy

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Pro kontrolu rizikovych faktort
aterosklerézy a dodrzovani lécby se
doporucuji kontroly jednou ro¢né.

Po implantaci stentu ICA se doporucuje
DAPT s ASA a clopidogrelem po dobu
alespon 1 mésice.

Po revaskularizaci ICA se doporucuje
dlouhodobé podavat ASA nebo
clopidogrel.

Béhem sledovani se doporucuje

u pacientl s CS alespori jednou rocné
hodnotit neurologické symptomy,
rizikové faktory aterosklerézy

a adherenci k écbé.

Po revaskularizaci ICA se doporucuje
sledovani DUS béhem prvniho mésice.

CS - stendza karotické arterie (carotid artery stenosis); DAPT — dudlni
protidestickova terapie; DUS — duplexni ultrazvuk; ICA - vnitrni
karoticka arterie.

8.3 Ostatni tepenné oblasti

8.3.1 Postizeni arteria subclavia

8.3.1.1 Klinicka prezentace a diagnostika

Aterosklerotické onemocnéni hornich koncetin je nejcas-
téji lokalizovano v arteria subclavia. Ischemizace prsta
hornich koncetin je nejcastéji zplsobena neaterosklero-
tickou lézi zahrnujici tromboembolie, systémova onemoc-
néni, obliterujici tromboangiitidy, muze byt iatrogenniho
¢i nadorového puvodu, nékdy neni pfic¢ina zjisténa.
Izolovana podklickova stendza je casto asymptomatic-
kd a byva zjisténa rozdilnymi hodnotami krevnich tlaku
mezi pravou a levou horni koncetinou (vice nez 10-15 mm
Hg). Ve studii MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclero-
sis) byla prevalence asymptomatické stendzy a. subclavia
pfiblizné 4,5 % (muzi: 5,1 %, Zeny: 3,9 %) a ¢astéjsi u pa-
cientd s PAD (11,4 %). Rozdil tlakd mezi koncetinami > 25
mm Hg systolického TK zdvojnasobil prevalenci stenézy
a nezavisle predpovidal mortalitu. S progresi obstrukce
zejména v povodi vertebrdlnich tepen vyrazné stoupa i ri-
ziko steal syndromu. Ten byva avizovan poruchami zraku,
synkopou, ataxii, vertigem, dysfazii, dysartrii a senzoric-
kymi poruchami v oblasti obli¢eje pfi intenzivnéjsim pou-
zivani dané paze. Obstruk¢ni postizeni truncus brachioce-
phalicus muaze vést k mozkové prihodé nebo TIA z oblasti
karotickych nebo vertebrélnich tepen, projevujici se Una-
vou vyvolanou cvi¢enim, bolesti a klaudikacemi pazi. Za-

vazné pripady, zejména s distalnim postizenim, mohou
mit za nasledek i klidovou bolest a ischemii prstd hornich
koncetin s nekrézou.

Duplexni ultrazvukové vysetieni podklickovych tepen
umoziiuje detekci stendzy stanovenim vysokorychlost-
nich tokd (maximalni systolickd rychlost > 230 cm/s indi-
kuje 50% stenézu, maximalni systolickd rychlost > 340
cm/s indikuje 70% stendzu). Vétsina pacientl (> 90 %)
s alespon 50% proximalni sten6zou ma bud intermitent-
ni, nebo kontinudlni obraceny pratok ve vertebralni arte-
rii, i kdyZ ne vsichni jsou symptomaticti. Pfi podezieni na
steal syndrom by méla byt pritomnost obraceného toku
vyhodnocena v protilehlé vertebralni arterii i pomoci tes-
tu hyperemie. Zavazna sten6za nebo okluze truncus bra-
chiocephalicus je spojena se snizenymi rychlostmi proudé-
ni ve stejnostranné podklickové tepné a karotické arterii.
Pokud je DUS abnormalni ¢i nevypovidajici, mélo by byt
provedeno zobrazeni pomoci CTA/MRA. CTA je vynikajici
metoda pro |éze cév odstupujicich z aorty a mlze poskyt-
nout i informace mimo cévni systém, zejména pokud je
zvazovana diagnéza TOS (thoracic outlet syndrom). MRA
poskytuje funkéni i morfologické informace uzitecné pro
rozliseni antegradni a retrogradni perfuze a pro odhad
zavaznosti stendzy. DSA se provadi, pokud je indikovana
endovaskularni terapie.

8.3.1.2 Terapie (farmakologicka i intervencni)

U vSech pacientd se symptomatickym cévnim postizenim
hornich koncetin je doporucena OMT. Revaskularizace
je indikovdna u symptomatickych pacientt s TIA/cévni
mozkovou pfihodou, korondrné-subklavidlnim steal syn-
dromem, dysfunkci stejnostranného cévniho pfistupu pro
hemodialyzu nebo vyznamné sniZzenou kvalitou Zivota.

Revaskularizace by méla byt zvéazena u asymptomatic-
kych pacientl s planovanym bypassem korondrni arterie
(CABG) s pouzitim arteria mammaria interna a u pacientt
se stejnostrannym pfistupem k hemodialyze, stejné jako
u asymptomatickych pacientl s vyznamnou bilateralni
stenézou ¢i okluzi arteria subclavia pro adekvatni kont-
rolu TK.

Neexistuji zadné RCT srovnavajici endovaskularni
a chirurgickou revaskularizaci. Nicméné jednotlivé studie
naznacuji podobné dlouhodobé vymizeni pfiznakd, ale
vyssi miru obecnych komplikaci a délku hospitalizace pfi
chirurgické revaskularizaci. Riziko zavaznych komplikaci,
véetné cévni mozkové prihody ve vertebrobazilarnim po-
vodi je u obou pfistupt nizké. Frekvence pooperacnich
cévnich mozkovych pfihod se uvadi 1,3 % pro endovasku-
[arni terapii a 0,9-2,4 % pro chirurgickou revaskularizaci.

Endovaskularni pfistup je ale c¢astéjsi u vybranych pa-
cientd s nizkym operacnim rizikem, s uzdvérem podkli¢-
kové tepny nebo po selhani endovaskularni terapie je
chirurgickd transpozice podklickové karotidy bezpecna
s vynikajicimi dlouhodobymi vysledky (pétiletd priichod-
nost 96 %).

Chirurgicky bypass karoticko-subklavidlni s protetic-
kym $tépem prokazal dlouhodoby pfinos s nizkou ope-
ra¢ni mortalitou a snizenou morbiditou.

Kriticka ischemie ruky v duUsledku aterosklerotického
onemocnéni distalné od loketniho kloubu neni ¢astd, in-
tervence v této oblasti jsou spojeny s vysokou Uspésnosti
a vysoké amputace jsou vzacné a casto lze tato postizeni
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|é¢it konzervativné. U dobfe indikovanych pacientd maji
endovaskuldrni i chirurgické intervence vysokou uUspés-
nost. U symptomatickych pacientt s kontraindikaci endo-
vaskuldrni terapie nebo oteviené operace lIze zvazit infu-
zi prostanoidd nebo hrudni sympatektomii.

8.3.1.3 Sledovani

Pacienti s postizenim cév hornich koncetin by méli byt
sledovani i z hlediska celkové kardiovaskularni prevence.
U symptomatickych pacientt je nutné peclivéjsi sledova-
ni, aby bylo mozné znovu posoudit indikaci k revaskulari-
zaci; velkd ¢ast symptomU spontanné odezni.

Komentovana doporuceni 27 - Doporuceni pro feseni stenozy

podklickové tepny

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazd
U viech pacient(i s PAAD se doporucuje | B

méreni TK na obou pazich.

U symptomatickych pacient

s manifestnim aterosklerotickym

onemocnénim podklickové tepny (TIA/

CMP, koronarni subklavialni steal

syndrom, dysfunkce stejnostranného lla B
pristupu k hemodialyze, tézk4 ischemie)

by mély byt zvazeny jak endovaskularni

+ stentovani, tak chirurgicka

revaskularizace.

Endovaskularni revaskularizace muize

byt pred operaci uprednostnéna, a to ™ B
pres podobné dlouhodobé vysledky pro

mensi vyskyt komplikaci.

U pacientt s aterosklerotickym postizenim podklickové tepny
revaskularizace:

Ma byt zvazena v pripadech proximalni
stendzy u pacientl podstupujicich
CABG s vyuzitim stejnostranné arteria
mammaria interna.

lla C

Ma byt zvazena v pripadech proximalni

stendzy u pacientd, ktefi jiz maji

stejnostrannou arteria mammaria lla C
interna napojenou na koronarni arterie

s prakazem ischemie myokardu.

M4 byt zvazena v pripadech
stejnostranného hemodialyzac¢niho lla C
arteriovendzniho pfistupu.

Rutinni revaskularizace u pacientu
s aterosklerotickym onemocnénim C
podklickové tepny se nedoporucuje.

CABG - aortokorondni bypass; CMP — cévni mozkova pfihoda; PAAD

- onemocnéni perifernich tepen a aorty; TIA - tranzitorni ischemicka
ataka; TK - krevni tlak.

8.3.2 Onemocnéni renalnich tepen
8.3.2.1 Klinicky obraz a diagndza
8.3.2.1.1 Epidemiologie

Ve vice nez 90 % pripadul je stendza renalni arterie (renal
artery stenosis, RAS) zplsobena ateroskler6zou a typicky
postihuje Usti renalni arterie (tabulka 11). Ve véku nad
65 let je celkovd prevalence RAS (> 60 %) 6,8 %, s vyssi

Tabulka 11 - Klinické pfiznaky upozornujici na moznou stenézu

renalni tepny

Hypertenze diagnostikovana pred 30. rokem véku

Tézka hypertenze u osob starsich 55 let, spojena s renalnim ¢i
srdecnim selhanim

Hypertenze a Selest v abdominalni oblasti

Rychld a trvald dekompenzace hypertenze, ktera byla doposud
uspokojivé kontrolovédna

Rezistentni hypertenze

e Tii antihypertenziva zahrnujici i diuretikum

nebo

¢ > 4 antihypertenziva

a

¢ nepravdépodobné jiné sekundarni pficiny hypertenze
Hypertenzni krize (tzn. akutni renalni ¢i srdecni selhani, hypertenzni
encefalopatii nebo retinopatii 3.-4. stupné)

Nové vznikla uremie nebo vyrazné zhorseni renalnich funkci po
|é¢bé inhibitory RAAS

Atrofie jedné ledviny nejasné etiologie nebo vyrazna asymetrie
ledvin nebo rendlni selhani nejasné etiologie

Nahle vznikly plicni edém typu ,flash”

CKD - chronické onemocnéni ledvin; RAAS - systém renin-angiotenzin-
-aldosteron.

prevalenci u muzl (9,1 %) nez u zen (5,5 %). U pacientt
s PAD se prevalence RAS pohybuje mezi 7 % a 42 %, coz
je ovlivnéno diagnostickymi kritérii.

8.3.2.1.2 Klinicka prezentace

Klinicky obraz zahrnuje renovaskuldrni hypertenzi, po-
ruchu funkce ledvin a ptipadné nahlé vznikly (,flash")
plicni edém (tabulka 11). RAS snizuje filtra¢ni kapacitu
postizené ledviny, coz aktivuje drahu renin-angioten-
zin-aldosteron a mlze mit za nasledek renovaskularni
hypertenzi. U oboustranné RAS vysokého stupné nebo
u jednostranné RAS bez funk¢ni druhé ledviny je riziko
kardiorendlniho postizeni vy$si nez u jednostranného
onemocnéni.

8.3.2.1.3 Diagnostika onemocnéni renalnich tepen

Prvni diagnostické kroky zahrnuji laboratorni testy k vy-
Setfeni rendlnich funkci, analyzu krevniho tlaku a neinva-
zivni hodnoceni renalnich arterii pomoci DUS. Maximalni
systolicka rychlost (MSR) v rendlni arterii > 200 cm/s mére-
na DUS znamenad diagnézu > 50% RAS (senzitivita 95 %,
specificita 90 %). Pomér maximalni rychlosti toku renalni-
-aortdlni > 3,5 ma 84-91% senzitivitu a 95-97% specifici-
tu pro detekci > 60% RAS. Rozdil indexu intrarendlni rezi-
stence > 0,5 mezi obéma ledvinami muze slouzit jako dalsi
kritérium pro hemodynamicky vyznamnou RAS. Ostatni
kritéria DUS (akcelera¢ni ¢as a index) maji nizsi diagnos-
tickou presnost. Senzitivita a specificita kontrastni MRA
v diagnéze RAS je 88 % a 100 %; MRA v3ak nadhodnocuje
stuperi RAS o0 26-32 %. Vyhodou MRA je moZznost hodno-
ceni prokrveni ledvin a absence zareni i absence podavani
kontrastnich jodovych latek.

SpirdIni multidetektorovd CTA umoznuje méreni prd-
méru rendlni tepny a poskytuje informace o kalcifikaci
cévni stény a nasténnych platech. Diagnostika RAS po-
moci CTA predstavuje 64-100% senzitivitu a 92-98%
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Obr. 16 - Diagnosticky a lé¢ebny algoritmus pii RAS. CTA - CT angiografie; MRA — MR angiografie; MSR — maximalni systolicka rychlost; OMT - op-
timalni farmakoterapie; Pd/Pa — pomér distalniho tlaku renalnich tepen k tlaku v aorté; RAR — pomér maximalni rychlosti ledvina-aorta (renal-aortic
peak flow velocity ratio); RAS - stenéza renalni arterie (renal artery stenosis). @ Viz tabulku nize.

2Viabilita ledviny u RAS

Velikost ledviny
Kadra ledviny
Proteinurie

Renalni index rezistence

Znamky viability

>8cm

Odlisitelna kdra (> 0,5 cm)

Pomér albumin-kreatinin v moci < 20 mg/mmol
<0,8

Znamky non-viability

<7cm

Nediferencovatelna kdra a dren

Pomér albumin-kreatinin v moci > 30 mg/mmol
>0,8

®Rychle progredujici, rezistentni arterialni hypertenze; rychle klesajici funkce ledvin; nahle vznikly (,flash”) plicni edém; solitarni ledvina.
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specificitu. Mezi nevyhody CTA patfi iradiace, potfeba
kontrastnich latek zejména u pacientd s poruchou funk-
ce ledvin a omezené hodnoceni hemodynamickych po-
mér0.

Katetrizacni angiografie je zlatym standardem pro dia-
gnostiku RAS a umoznuje dalsi hemodynamicka méreni
(obr. 16). S ohledem na mozn4 rizika invazivnich vykonu
by DUS a dalsi neinvazivni modality (CTA nebo MRA) mély
predchazet katetriza¢ni angiografii a invazivnim hemo-
dynamickym mérenim (obr. 16).

8.3.2.1.4 Prognoza

Pfitomnost vyznamné RAS je silnym prediktorem mor-
tality a renovaskularni onemocnéni je dulezitym rizi-
kovym faktorem pro vyvoj terminalniho selhani ledvin
(ESRD).

8.3.2.2 Strategie lécby
(lékarska a intervencni)

8.3.2.2.1 Farmakologicka terapie

U pacientd s RAS se doporucuje OMT. Udaje o anti-
trombotické |écbé u pacientl s aterosklerotickou RAS
jsou vzacné a retrospektivni. U aterosklerotického RAS
je viak rozumné pouziti protidesti¢ckovych lék(. Zadna
prospektivni studie specificky nezkoumala antitrombo-
tickou/protidestickovou |é¢bu po zavedeni stentu RAS
a informace ze stdvajicich studii stentovani RAS jsou
omezené.

8.3.2.2.2 Revaskularizace

B Revaskularizace u aterosklerotické RAS

Prospektivni randomizované klinické studie srovnavajici
endovaskularni revaskularizaci s OMT u aterosklerotické
RAS uprednostriovaly stentovani rendlni arterie pred ba-
lonkovou angioplastikou.

Studie implantace stentd do rendlni arterie vsak ne-
prokdazaly vyhodu proti OMT ve snizeni TK, kardiovasku-
larnich pfihod, renalnich pfihod nebo mortality u jedno-
stranné RAS aterosklerotického plvodu. Za specifickych
okolnosti mUze byt revaskularizace RAS zvaZzena (obr.
16). Chirurgickd revaskularizace rendini arterie se jevi
jako srovnatelna s endovaskularni lé¢bou, pokud jde
o TK a renalni funkce. Chirurgicka revaskularizace tedy
mUze byt alternativnim pristupem pfi slozité anatomii
nebo pfi nedspésném pokusu o endovaskularni revasku-
larizaci.

8.3.2.3 Sledovani

Po diagnéze vyznamné RAS a jiz pfitomné OMT a/nebo
revaskularizaci renalnich tepen je zasadni pravidelné
sledovani; to by mélo zahrnovat laboratorni testy k po-
souzeni renalnich funkci, méfeni TK a DUS renalni arterie
zaméfenou na symetrii ledvin, charakter a poméry pri-
tokd. U pivodné konzervativné lécenych pacientt s RAS
by sledovani mohlo vést i k rozhodnuti o revaskularizaci
(obr. 16). Po implantaci stentu do renalni arterie se do-
porucuje sledovani po jednom mésici a nasledné kazdy
rok, pripadné dle klinického stavu. Opakovana intervence
muze byt zvaZena u restendzy ve stentu > 60 % deteko-
vané DUS nebo vzestupu TK v¢etné nutnosti akcelerace
antihypertenzni terapie.

Komentovana doporuceni 28 - Doporuceni pro diagnostiku

a hodnoceni stenézy renalni tepny

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

DUS se doporucuje jako zobrazovaci
metoda prvni linie u pacientud
s podezrenim na RAS.

V pripadech podezreni na RAS na
zakladé DUS nebo nepriikazného DUS
se doporucuje MRA nebo CTA.

U pacientl s RAS aterosklerotické
etiologie se pfi hodnoceni
revaskularizace rendlni arterie
doporucuje posoudit klinické rizikové
faktory a viabilitu ledvin.

CTA - CT angiografie; DUS - duplexni ultrasonografie; MRA - MR
angiografie; RAS - stendza renalni tepny (renal artery stenosis).

Komentovana doporuceni 29 - Doporuceni terapie onemocnéni

rendlni tepny

Uroven
diikazt

C

Doporuceni Trida
doporuceni

Farmakoterapie

U pacientt s aterosklerotickou RAS
Ize zvazit pouziti nizké davky kyseliny
acetylsalicylové.

Revaskularizace

U pacientt s aterosklerotickou

unilateralni > 70% RAS, soucasné

s pfitomnosti rizikovych faktord lla
a viabilnimi ledvinami by méla byt kromé

OMT zvéazena revaskularizace.

U pacientt s aterosklerotickou

oboustrannou RAS > 70 % nebo RAS

v solitarni ledving, soucasné s pritomnosti lla
rizikovych faktorG a viabilnimi ledvinami

by méla byt zvazena revaskularizace.

U pacientt s hypertenzi a/nebo
znamkami renalni dysfunkce

v dlsledku RAS zplsobené
fibromuskularni dysplazii, soucasné
s pfitomnosti rizikovych faktoru lla
a viabilnimi ledvinami by méla byt
zvazena revaskularizace s primarni
balonkovou angioplastikou

a implantaci stentu.

U pacientt s indikaci k revaskularizaci
renalnich tepen a slozitou anatomii
nebo po selhani endovaskularni
revaskularizace je tfeba zvazit
chirurgickou revaskularizaci.

U pacientt s aterosklerotickou
jednostrannou RAS se rutinni
revaskularizace nedoporucuije.

OMT - optimalni farmakoterapie; RAS - stendza rendlini arterie (renal
artery stenosis).

8.3.3 Onemocnéni visceralnich tepen

8.3.3.1 Akutni mezentericka ischemie

Akutni mezentericka ischemie (AMI) maze byt zpUsobena
embolii, trombdzou in situ, vazokonstrikci arteria mesen-
terica superior (AMS) nebo trombdézou zil v této oblas-
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Obr. 17 - Algoritmus postupu u chronické mezenterialni ischemie. AMS - arteria mesenterica superior; CA — truncus coeliacus (coeliac artery); CMI -
chronicka mezenterialni ischemie; CTA - CT angiografie; MALS - syndrom ligamentum arcuatum medianum (median arcuate ligament syndrome);
NOMI - neokluzivni mezenteridlni ischemie (non-occlusive mesenteric ischaemia).

ti. Akutni tromboembolicky uzdvér nejcastéji postihuje
AMS. Vzhledem k rozsahlym kolaterdlam vede ke stievni-
mu infarktu méné casto.

8.3.3.1.1 Klinicky obraz a diagn6za

B Klinické vysetreni

Vcasna diagnéza AMI je zaloZzena na klinickém pode-
zieni. Embolicka etiologie se projevuje jako nahla in-
tenzivni bolest bficha, zvracenim, prdjmem, je dopro-
vazena minimalnim fyzikdlnim nalezem a pfitomnosti
mozného zdroje embolie (fibrilace sini). Akutni arte-
ridIni trombdza ma tendenci se vyskytovat v segmen-

tech s jiz existujicim aterosklerotickym onemocnénim,
coZz ma za nasledek méné dramaticky klinicky obraz.
Pacienti mohou mit jiz dfive pfiznaky chronické me-
zenterické ischemie nebo jiné aterosklerotické projevy.
Laboratorni testy jsou pro diagnézu AMI nespolehlivé,
ackoli mohou existovat zvysené koncentrace |-laktatu,
leukocytézy a D-dimerd.

B Zobrazeni/zobrazovaci metody

Zlatym standardem diagnostiky je CTA, kterd umozriuje
detekci tromb0 a/nebo embolii v kmeni AMS nebo jejich
vétvi spolu s rozpoznanim priznakl ischemie streva.
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8.3.3.1.2 Strategie lécby

U vétSiny pacientl je nutnd okamzitd revaskularizace, a to
z vitaIni indikace. Dvé metaanalyzy zjistily, Ze endovaskularni
revaskularizace je lepsi nez chirurgicka intervence, pokud jde
o mortalitu v nemocnici a Cetnost resekci stieva. Chirurgicky
pfistup je nejvhodnéjsi v centrech, kde jsou endovaskuldrni
intervence méné dostupné, a u pacientt s peritonitidou. Re-
trogradni otevreny stenting mesenterické arterie je alterna-
tivou, kterd nabizi kratsi operacni ¢as; AMS je katetrizovana
pres otevienou brisni dutinu s naslednym zavedenim stentu.

8.3.3.1.3 Sledovani

VétSina pacientd lé¢enych pro AMI vyZzaduje celozivotni
antikoagulac¢ni/protidestickovou |é¢bu, aby se zabranilo
recidivé. Pacienti podstupujici revaskularizaci by méli byt
kontrolovani CTA nebo DUS do Sesti mésicu, protoze reci-
divujici AMI zpUsobuje 6-8 % umrti. Je doporuceno vyset-
feni DUS 1, 6 a 12 mésicl po intervenci a poté kazdorocné.

8.3.3.2 Chronicka ischemie v oblasti
mezenterickych tepen

Okluzivni chronickd ischemie v oblasti mezenterickych te-
pen (chronic mesenteric ischemia, CMI) je vétSinou zpUsobe-
na aterosklerézou a castéji postihuje Zeny (65-72 %). Sym-
ptomy se typicky projevuji, kdyz jsou postizeny alespori dvé
mezenterické cévy diky rozsdhlé kolateralizaci. Prevalence
asymptomatické stendzy truncus coeliacus a/nebo arteria
mesenterica superior (AMS) je 3 % u pacientl mladsich 65
let a 18 % u pacientl ve véku nad 65 let. Nedostatecna kola-
teralizace vSak mUze vést k symptomatické ischemii i pfi ate-
rosklerotické okluzi jedné cévy. Algoritmus postupu u chro-
nické mezenterialni ischemie je prezentovan na obrazku 17.

8.3.3.2.1 Klinicky obraz a diagnéza. Klinické vysetreni

Stejné jako u AMI je v¢asna diagnéza CMI zaloZena na klinic-
ké uvaze. Klasické pfiznaky zahrnuji postprandialni bolesti
bficha, ztratu hmotnosti a gastrointestinalni poruchy, jako
je prjem nebo zacpa. U pacientli se mlze vyvinout averze
k jidlu, aby se vyhnuli bolesti, aniz by ztratili chut k jidlu, coz
je odlisuje od jedincl s malignitami. Vysetreni bficha maze
odhalit cévni Selest. Laktat, laktatdehydrogendza a/nebo
pocet leukocytt nejsou v diagnostice CMI pfinosné.

B Zobrazovani

Vysetfeni DUS je vhodné diky nizkym nakladdm, absenci
zareni i absenci podani kontrastnich latek. Vysetreni viak
museji provadét zkuseni odbornici.

8.3.3.2.2 Strategie lécby

Zakladem terapie CMI je OMT. Profylakticka revaskulari-
zace se u asymptomatické CMI nedoporucuje. V sympto-
matickych pripadech je na zdkladé jedné metaanalyzy
endovaskularni operace preferovdna pres chirurgickou
revaskularizaci pro mensi pocet komplikaci a trend k nizsi
30denni mortalité. V dalsich dvou metaanalyzach v3ak chi-
rurgicka revaskularizace vykazovala vynikajici dlouhodo-
bé vysledky s mensim poctem recidiv obtizi a s vy3$si mirou
primarni prichodnosti po 1 a 5 letech. Navzdory rostouci-
mu pouzivani endovaskularni terapie zlstava chirurgicka
revaskularizace metodou volby pfi selhani endovaskularni
terapie bez moznosti opakované intervence a pfi rozsah-
lych okluzich, kalcifikacich nebo technickych problémech.

Komentovana doporuceni 30

poruceni postupu u pacientt

e stendzami visceralnich tepen

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s akutni mezenterickou
ischemii v disledku akutni okluze
AMS se doporucuje endovaskuldrni
revaskularizace.

U pacientl s podezienim
na akutni nebo chronickou
mezenterickou ischemii se
doporucuje CTA.

U pacientt s akutni nebo chronickou
mezenterickou ischemii se doporucuje
posouzeni multidisciplinarnim
vaskuldrnim tymem.

Revaskularizace asymptomatické
stendzy visceralni tepny se
nedoporucuje.

AMS - arteria mesenterica superior; CTA - CT angiografie.

8.3.3.2.3 Sledovani

Po revaskularizaci je doporucena pfiznivd zména Zivot-
niho stylu s OMT k prevenci aterosklerézy. Vhodné jsou
DUS kontroly k zachyceni pfipadné recidivy stendzy. Kon-
troly jsou vhodné jeden mésic po zdkroku, dvakrat ro¢né
béhem prvnich dvou let a poté kazdy rok.

9 Polyvaskularni postizeni
perifernich tepen a onemocnéni
perifernich tepen u pacientu

se srde¢nim onemocnénim

9.1 Polyvaskularni onemocnéni (PVO)

Je definovano jako soucasny vyskyt klinicky relevantni
okluzivni aterosklerotické léze alespor ve dvou vyznam-
nych arterialnich recistich.

9.1.1 Epidemiologie a prognoéza

Priblizné jeden ze ¢tyr az Sesti pacientt s aterosklerézou
ma PVO (obr. 18).

PVO je nezavislym rizikovym faktorem zavaznych kar-
diovaskularnich pfihod, zvysuje riziko zhruba dvojnasob-
né ve srovnani s postizenim jednoho tepenného recisté.
Pocet prihod roste s poc¢tem postizenych recist.

9.1.2 Screening aterosklerézy v jinych
tepennych recistich

Screening PVO u pacientl s aterosklerézou spociva v zis-
kdni anamnézy, klinickém vySetfeni a méreni ABI. Pfi
suspekci na PVO se doporucuje zacit s vysetfenim DUS,
pfipadné nasledovanym CTA/MRA - detail viz tabulku 12.

9.1.2.1 Screening ICHS u pacientd

se symptomatickym PAD

Morbidita a mortalita pacientd s PAD je vysokd v dusled-
ku kardiovaskuldrnich komplikaci. Screening ICHS mUze
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Obr. 18 - Vyskyt konkomitantniho tepenného postizeni u pacientd s manifestnim postizenim jednoho tepenného recisté (upraveno dle

guidelines ESC pro PAD z roku 2017).

ABI - index kotnik-paze; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; PAD — onemocnéni perifernich tepen.

Tabulka 12 - Potfeba zhodnoceni konkomitantniho aterosklerotického postizeni u pacientt

se symptomatickou ICHS, PAD ¢i stenézou karotid
Hlavni onemocnéni

Diagnostika postizeni ICHS

dal$iho tepenného recisté
ICHS

PAD Potencialni benefit pfi identifikaci vysoce
rizikovych pacientt a vedeni terapeutic-

kych rozhodnuti.

Stendza karotidy UZitecné u pacientl podstupujicich

selektivni CABG

PAD Stendza karotidy

Muze pomoci optimalizovat konzervativni
|écbu, ma byt zvazeno u pacientud pred
planovanou cévni operaci s omezenou funkéni
kapacitou ¢i zavaznymi rizikovymi faktory ci
symptomy.

Zvazte u pacientd
pred karotickou
endarterektomii pri
suspekci na ICHS.

CABG - aortokorondrni bypass; ICHS — ischemicka choroba srdecni; PAD - onemocnéni perifernich tepen.

pomoci optimalizovat konzervativni lé¢bu. PFfitomnost
ICHS mUze byt zhodnocena pomoci zatéZovych testu ¢i CT
koronarografie. U pacientu s indikaci k revaskularizaci se
fidime doporucenim ESC z roku 2022 k odhadu a manage-
mentu kardiovaskuldrniho rizika u pacientl podstupuiji-
cich nekardialni operaci.

9.1.2.2 Screening PAD u pacientud s ICHS

Vysledky subanalyzy studie COMPASS svédc¢i pro mozny
benefit kombinace vaskularni davky rivaroxabanu s ASA
u pacientt se stabilni ICHS a PAD, takze identifikace PAD
u stabilni ICHS mUze byt prospésna.

U pacientl podstupujicich aortokorondrni bypass je pfi-
tomnost konkomitantni PAD spojena s trojnasobnym zvyse-
nim naslednych kardiovaskularnich pfihod.

9.1.2.3 Screening ICHS u pacientu
se stenozou karotid

Pfed planovanou karotickou endarterektomii (CEA)
mUze byt zvdZzen predoperacni screening ICHS véetné
koronarografie. Podle klinického stavu pacienta a zdvaz-
nosti postizeni recist ma byt rozhodnuto o poradi revas-
kulariza¢nich vykonud. Obecné plati priorita koronarni
revaskularizace s vyjimkou pacientl s nestabilnimi neu-
rologickymi symptomy, kde ma predchazet revaskulari-
zace karotid.

9.1.2.4 Screening stendzy karotid

u pacientu s ICHS

Screening stendzy karotid mize byt uzitecny pred elektiv-
nim CABG. Ischemickd cévni mozkova pfihoda (CMP) po
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CABG je multifaktorialni, jednim z faktord je i stupen po-
stizeni karotického recisté. Kombinace CEA a CABG v3ak
pravdépodobné nevede ke snizeni rizika CMP. Duplexni
ultrasonografie (DUS) karotid ma byt zvaZena selektivné
pred CABG u pacientd s anamnézou neurologické pfiho-
dy ¢i s PAD.

9.1.3 Management pacientt s PVO

PVO vyzaduje proaktivni management vSech ovlivnitel-
nych rizikovych faktor pomoci zmény Zivotniho stylu
a farmakoterapie. Dlkazy ze studii svéd¢i pro benefit
intenzifikované antitrombotické lécby, bez soucasného
zvyseni rizika krvaceni.

Revaskularizace ma byt vyhrazena pro symptomatické
tepenné recisté a vyuzivat nejméné invazivni strategii dle
rozhodnuti multidisciplinarniho vaskularniho tymu.

9.2 PAD a srdecni selhani

Dysfunkce levé komory srdecni (LK) se vyskytuje u 20-
30 % pacientd s PAD.

PAD a srdecni selhani (HF) jsou nezavisle asociovany
s nepriznivymi vysledky a pacienti se sou¢asnym HF maji
0 30 % vyssi riziko zdvaznych KV pfihod a o 40 % vyssi
riziko umrti ze viech pficin. Zhodnoceni funkce LK muze
napomoci k lepsi stratifikaci KV rizika a komplexnimu
managementu. Vyznamné je zejména pred pldnovanou
cévni intervenci se stiednim ¢i vysokym rizikem.

Plati také naopak, Ze pfitomnost PAD u pacientl s HF
je rovnéz asociovdna s nepfiznivym vysledkem. Jednd se
o vysoce rizikovou skupinu, u nizZ je nutnd intenzivni mo-
difikace rizikovych faktor( a optimalizace é¢by HF.

9.3 PAD a fibrilace sini

Prevalence FS u pacientd s PAD je kolem 12 %.

Podle metaanalyzy maji pacienti s FS a PAD o 40 % vys-
Si riziko zavaznych KV pfihod, o 60 % vyssi riziko morta-
lity z KV pfi¢in a 0 70 % vys33i riziko zavaznych KV pfihod
oproti pacientdim s FS bez PAD.

Prognosticky vyznam PAD u FS odrdzi i skutecnost, Ze
PAD je zahrnuta do vypoctu CHA,DS,-VASc (,vascular di-
sease”).

9.4 PAD a aortalni sten6za

PAD se casto vyskytuje u symptomatické aortalni stendzy,
zejména u pacientl, u nichz neni schadny operac¢ni vy-

Komentovana doporuceni 31 - Doporuceni pro screening

a management polyvaskularniho onemocnéni a PAD
u kardiologickych onemocnéni

Uroven
dakaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s PVO je doporucena redukce
LDL-C 0 250 % a cilové hodnota LDL-C <
1,4 mmol/l (< 55 mg/dl).

U pacientl s PAD a nové
diagnostikovanou FS se skére
CHA,DS,-VASc > 2 je doporucena plna
antikoagulacni lécba.

Komentovana doporuceni 31 - Doporuceni pro screening

a management polyvaskularniho onemocnéni a PAD
u kardiologickych onemocnéni (Dokonceni)

Uroven
duiikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Screening postizenti ilickych

a spolecnych femoralnich tepen je
doporucen u pacientt podstupujicich
TAVI.

U stabilnich pacientt indikovanych

k CABG, ktefi prodélali TIA/CMP

v poslednich 6 mésicich a nepodstoupili
karotickou revaskularizaci, ma byt
zvazena DUS karotid.

U pacient( se stabilnim PVO, maji-li
symptomy postizeni alespon 1 fecisté
a nemaji-li vysoké riziko krvaceni,> ma
byt zvazena lécba kombinaci
rivaroxabanu (2,5 mg 2x denné) a ASA
(100 mg 1x denné).

U stabilnich pacientu indikovanych
k CABG, kteri neprodélali TIA/CMP
v poslednich 6 mésicich, muize byt
zvazena DUS karotid.

ASA - kyselina acetylsalicylova; FS - fibrilace sini; CABG -
aortokoronarni bypass; CMP — cévni mozkové pfihoda; DUS -
duplexni ultrasonografie; CHA,DS,-VASc - congestive heart failure
(méstnavé srdecni selhani, hypertenze, age (vék) > 75 (2 body),
diabetes, stroke (cévni mozkova piihoda - 2 body), vascular disease
(cévni onemocnéni), age (vék) 65-74 a sex (pohlavi - Zenské);
LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustotg;

PAD - onemocnéni perifernich tepen; PVO - polyvaskularni
onemocnéni; TAVI - transkatétrova implantace aortalni chlopné;
TIA - tranzitorni ischemicka ataka.

2Predchozi anamnéza intracerebrélniho krvéaceni ¢i

ischemické CMP, anamnéza jiné intrakranialni patologie,

nedévné gastrointestinalni (Gl) krvaceni ¢i anémie v dusledku
pravdépodobnych krevnich ztrat z Gl traktu, jina Gl patologie
spojena s vyssim rizikem krvaceni, jaterni selhani, krvacivé diatéza
¢i koagulopatie, extrémné vysoky vék ¢i fragilita, renalni selhani

s nutnosti dialyzy nebo s odhadovanou glomerulérni filtraci (eGFR)
< 15 ml/min/1,73 m2.

kon na chlopni (20-30 %). U téchto nemocnych je nutné
provést CT angiografii ¢i MR angiografii aorty a velkych
perifernich tepen ke zhodnoceni cévniho pfistupu k pro-
vedeni transkatetrové implantace aortalni chlopné (TAVI)
a naplanovani strategie uzaveéru.

PAD zvysuje riziko umrti ze viech pficin i cévnich kom-
plikaci po TAVI, proto mUze byt screening PAD u téchto
pacientd uzitecny.

10 Klicova sdéleni

Onemocnéni perifernich tepen maji vysokou prevalenci,
jsou Casto asymptomaticka a jsou spojena s vysokou mor-
biditou a mortalitou. Zdsadni je ¢asna diagnéza a ma-
nagement vedeny multidisciplinarnim tymem. Vedle far-
makoterapie je klicova zména Zivotniho stylu, zdrava vy-
Ziva, zanechani koufeni, cvi¢eni a rehabilitace. Webové
kalkuldtory a aplikace k odhadu kardiovaskuldrniho rizi-
ka mohou napomoci zvysit motivaci pacienta ke zméné
zivotniho stylu a k adherenci k 1écbé.
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B Periferni tepny
PAD je chronickd nemoc vyzadujici celozivotni sledovani.

V managementu je klicové zhodnoceni postizeni chu-
ze, funk¢niho stavu a rizika amputace.

Inicidlnim testem screeningu a diagnostiky mé byt in-
dex kotnik-paze (ABI), ten slouZzi i jako marker rizika kar-
diovaskularni (KV) a celkové mortality. Prvni zobrazovaci
metodou ma byt DUS.

Cviceni (pod dohledem odbornika ¢i domaci cviceni)
zlepsuje chlzi i vykonnost a redukuje KV riziko, neni vsak
dostatecné vyuzivano a je tfeba zvysit povédomi o jeho
vyznamu.

U pacientd s asymptomatickym PAD neni revaskulari-
zace doporucovana, u symptomatickych ma byt nutnost
intervence posouzena v multidisciplindrnim tymu az po
zahajeni konzervativni [écby a cviceni.

Chronicka kriticka koncetinova ischemie zvysuje riziko
KV pfihod, vyZaduje ¢asnou diagnostiku, rychly transport
do vaskularniho centra a revaskularizaci k zachrané kon-
cetiny.

Akutni koncetinovd ischemie vyZzaduje rychlé klinické
zhodnoceni vaskuldrnim tymem a urgentni revaskularizaci.

DUS je prvni metodou v diagnostice stenézy karotidy.
Rutinni revaskularizace neni doporucena u asymptoma-
tické stendzy karotidy. U symptomatickych pacientl je
doporuceno multidisciplinarni zhodnoceni.

Postizeni tepen hornich koncetin (HK) aterosklerézou
je nejcastéji lokalizovano na podklickové tepné, podezie-
ni na néj vznika pfi absolutnim rozdilu systolickych tlaku
na obou koncetinach > 10-15 mm Hg. Prvni diagnostic-
kou zobrazovaci metodou je DUS, rutinni revaskularizace
neni doporucovana.

Klicem k ¢asné diagnéze akutni a chronické mezen-
teriadlni ischemie je vysoky stupen klinického podezieni,
laboratorni testy nejsou v diagnostice spolehlivé. Akutni
uzavér horni mezenteridlni tepny vyZzaduje okamzitou re-
vaskularizaci.

(c) Ozfejmit prognostickou Ulohu zanétlivych markera,
metabolomiky a proteomiky.

(2) Hodnoceni perifernich tepen a aorty:

(a) Algoritmy sledovani pacientldl s onemocnénim pe-
rifernich tepen a aorty mohou pomoci v jejich ma-
nagementu, avsak maji limitace a nezndme jejich
nakladovou efektivitu.

(3) Screening onemocnéni karotid, perifernich tepen a aorty:
(a) Je treba ozfejmit, zda screening specifickych popu-
laci vyhovuje v soucasné podobé ¢i vyzaduje modi-
fikaci.
(b) Je tieba zhodnotit dopad screeningu a jeho benefit
pro pacienta.

(4) Optimalni konzervativni 1é¢ba u onemocnéni perifer-
nich tepen a aorty:

(a) Je tfeba dalsi vyzkum ke zhodnoceni kvality Zivota
a pracovni schopnosti.

(b) Je tfeba dalsi vyzkum strategie optimalni konzer-
vativnilécbyuonemocnéniperifernichtepenaaorty.

(c) Cviceni a rehabilitace by mély byt dostupné a mély
by byt vice vyuzivany.

(d) Je tfeba vyzkumu zaméreného na protizdnétlivou
lécbu.

(e) Je tfeba vyzkumu zaméreného na antitrombotic-
kou lécbu u specifickych skupin pacientd s onemoc-
nénim perifernich tepen a aorty a pacientt podstu-
pujicich revaskularizaci.

(5) Rozdily mezi pohlavimi:
(a) Je tfeba déale zkoumat rozdily v postizeni aorty
a perifernich tepen v zavislosti na véku a pohlavi.
(b) Je tfeba zhodnotit optimalni parametry k rozho-
dovani o intervencni 1é¢bé u Zen s onemocnénim
perifernich tepen a aorty.

11 Mezery v dukazech

Pro nékteré oblasti zatim chybéji pfesvédcivé dikazy a je
nutno se jim vénovat v budoucim klinickém vyzkumu.
(1) Epidemiologie a rizikové faktory u onemocnéni peri-
fernich tepen a aorty:
(a) Zlepsit definici rizika onemocnéni perifernich te-
pen a aorty.
(b) Ziskat data o soucasné prevalenci onemocnéni pe-
rifernich tepen a aorty.

12 Rozdily v onemocnéni dle pohlavi

Rozdily v postiZzeni perifernich tepen mezi pohlavimi byly
zhodnoceny ve specifické sekci.

13 ,Co délat” a ,,co nedélat”

Tabulka 13 ,Co délat” a ,co nedélat” uvadi vsechna do-
poruceni tfidy | a lll z textu.

Tabulka 13 - ,,Co délat” a ,co nedélat”

Doporuceni

Trida Uroven
doporuceni dukazi

Doporuceni pro klinické a laboratorni a pro funkéni posouzeni a posouzeni kvality Zivota u pacientdi s onemocnénim perifernich tepen a aorty

Pri lécbé PAD se doporucuje komplexni pristup, ktery se zabyva celym arteridlnim obéhem.

Pro posouzeni PAAD se doporucuje provést dikladné klinické, cévni a laboratorni vySetreni a posouzeni

kardiovaskularnich rizikovych faktoru.

Doporuceni pro diagnostické testy u pacientti s onemocnénim perifernich tepen

Méreni ABI je doporuceno jako prvni neinvazivni test pro screening a diagnostiku PAD s hodnotou ABI < 0,90 jako

diagnostickym kritériem.

C
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V pripadé nekompresibilnich kotnikovych arterii nebo ABI > 1,40 jsou doporuceny doplrikové metody jako prstcovy
tlak, TBI nebo analyza tvaru dopplerovskych krivek.

Doporuceni pro screening aneurysmatu abdominalni aorty
Doporucuje se u muzu ve véku > 65 let s anamnézou koureni za Ucelem snizeni rizika Umrti na rupturu AAA.

Doporucuje se u prvostupiiovych pribuznych pacientl s AAA ve véku > 50 let, pokud neni jasné identifikovana
ziskana pricina.

Doporuceni tykajici se zivotniho stylu, fyzické aktivity a edukace pacienta
U nemocnych je nutna abstinence koufreni.

Zdrava dieta obsahujici vysoky obsah lusténin, zeleniny, ovoce, vlakniny, ofiskd a flavonoidl je doporucena
k prevenci progrese kardiovaskularnich onemocnéni.

Aerobni aktivity dle individualni tolerance jsou doporuceny k prodlouzeni bezbolestné a maximalni klaudikacni
vzdalenosti.

Ke zlepseni kardiovaskularniho rizikového profilu je doporucena behavioralni terapie.
Doporuceni pro antihypertenzni Iécbu u nemocnych s perifernim onemocnénim tepen a aorty

U nemocnych s PAD a hypertenzi je doporucena cilovad hodnota systolického TK 120-129 mm Hg, pokud je
tolerovana.

U nemocnych s jednostrannou stenézou renalni tepny je doporucena antihypertenzni medikace na bazi ACEI/ARB.
Doporuceni pro hypolipidemickou lé¢bu u pacientti s onemocnénim perifernich tepen a aorty

U nemocnych s onemocnénim perifernich tepen a aorty na podkladé aterosklerézy je doporucena hypolipidemicka
terapie.

U téchto nemocnych je cilem Iécby dosazeni hodnoty LDL-C < 1,4 mmol/l a > 50% snizeni LDL-C oproti vychozi
hodnoté.

Statiny jsou doporuceny u viech nemocnych s PAD.

Neni-li u pacienti s onemocnénim perifernich tepen a aorty aterosklerotické etiologie dosazeno cilovych hodnot
LDL-C, je indikovana kombinace statinu s ezetimibem.

Pokud neni dosazeno cilové hodnoty LDL-C pfi maximalné tolerované davce statind a ezetimibu, je doporucena
|écba nékterym z inhibitord PCSK9.

Podéni statinti ke sniZeni rizika ristu a ruptury u nemocnych s AAA by mélo byt zvazeno.
Fibraty nejsou doporuceny ke snizeni hodnoty cholesterolu.
Doporuceni pro farmakoterapii pacienti s onemocnénim perifernich tepen a aorty a diabetes mellitus

U nemocnych s PAAD je doporucena tésna kontrola glykemie (HbA,. < 53 mmol/mol) ke snizeni mikrovaskuldrnich
komplikaci.

U nemocnych s DM 2. typu a PAAD jsou doporuceny léky pusobici na bazi inhibice SGLT2 a GLP1 RA, které maji
prokazany KV benefit - nezavisle na inicidlni nebo pribézné hodnoté HbA,. a jiné antidiabetické medikaci.

U nemocnych s PAAD je doporuceno vyvarovat se hypoglykemie.

Individualizace lécebného cile (HbA, ) je doporucena s ohledem na komorbidity, délku trvani diabetes a predpoklad
doziti.

C

Doporuceni pro diagnostické testy u pacienti s onemocnénim perifernich tepen s diabetem, renalnim selhanim a defekty

Méreni TP nebo TBI se doporucuje u pacientu s diabetem nebo chronickym selhdanim ledvin, pokud je klidovy ABI
normalni.

Doporuceni pro zobrazeni tepen u pacienti s onemocnénim perifernich tepen
DUS se doporucuje jako zobrazovaci metoda prvni linie pro potvrzeni lézi u PAD.

U symptomatickych pacientl s aorto-iliakdlnim nebo multisesgmentdalnim/komplexnim postizenim se doporucuje CTA
a/nebo MRA jako adjuvantni zobrazovaci technika pro pripravu revaskularizacnich vykonda.

Pred invazivnim vykonem se doporucuje analyza zobrazovacich modalit ve spojeni se symptomy a hemodynamickymi
testy.

Doporuceni pro cvicebni terapii u pacientd s onemocnénim perifernich tepen

SET je doporucena u pacientt se symptomatickou PAD.

U pacientl podstupujicich endovaskularni revaskularizaci je SET doporucovéna jako adjuvantni terapie.
Doporuceni pro antitrombotickou terapii u pacientd s onemocnénim perifernich tepen

Pro snizeni MACE u pacientl se symptomatickou PAD se doporucuje pouZiti protidestickové terapie ASA (rozmezi
75-160 mg jednou denné) nebo clopidogrelem (75 mg jednou denné).

Dlouhodoba DAPT se u pacientti s PAD nedoporucuje.

Peroralni antikoagulacni monoterapie PAD (pokud se nejednd o jinou indikaci) se nedoporucuje.
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Rutinni pouzivani ticagreloru u pacient( s PAD se nedoporucuje.

Nedoporucuje se systematicky Iécit pacienty s asymptomatickou PAD bez znamek klinicky vyznamného ASKVO
antiagregancii.

Obecna doporuceni pro intervencni lécbu asymptomatického a symptomatického onemocnéni perifernich tepen

U pacientl se symptomatickou PAD se po tfimési¢nim obdobi OMT a cvicebni terapie doporucuje hodnoceni QoL
souvisejici s PAD.

Doporucuje se pfizplsobit zpusob a typ revaskularizace anatomické lokalizaci 1éze, morfologii léze a celkovému
stavu pacienta.

U pacientt s PAD se revaskularizace nedoporucuje, pokud je dGvodem pouze prevence progrese do CLTI.

U pacientl s asymptomatickym PAD se revaskularizace nedoporucuje.
Doporuceni sledovani pacientti s onemocnénim perifernich tepen

Doporucuje se pravidelng, alespor jednou rocné, sledovat pacienty s PAD, hodnotit klinicky a funkéni stav,
adherenci k medikaci, symptomy koncetin a KV RF, podle potreby kontrola pomoci DUS.

Doporuceni pro lécbu CLTI

Pro zachranu koncetiny u pacientd s CLTI se doporucuje revaskularizace.

Pro zachranu koncetiny se doporucuje véasné rozpoznani CLTI a odeslani specializovanému cévnimu tymu.
Doporuceni pro farmakoterapii pacientti s CLTI

Doporucuje se, aby pacienti s CLTI byli Ié¢eni vaskularnim tymem.

U pacient s CLTI a viedy se doporucuje odlehcit mechanickému namahani tkané, aby se umoznilo hojeni rany.
Infekci se doporucuje lécit antibiotiky.

U pacientt s CLTI a defekty se nedoporucuje koncetinu zatézovat cvicenim.

Doporuceni pro intervencni lécbu CLTI

U pacientt s CLTI se doporucuje provést revaskularizaci co nejdfive.

U CLTI se doporucuje k zalozeni infrapoplitealni cévni rekonstrukce autologni Zila.

IU’ V’I'CEL'JFOVﬁOVéhO cévniho onemocnéni se doporucuje primarné odstranit obstrukce pritoku pfi lécbé nize ulozenych
ézi.

Doporucuje se individualni posouzeni rizik (zvazeni individudlniho proceduralniho rizika endovaskularni vs.
chirurgické revaskularizace pacienta) multidisciplinarnim vaskularnim tymem.

Doporuceni pro sledovani pacientd s CLTI

Doporucuje se pravidelné sledovat pacienty s CLTI, ktefi podstoupili revaskularizaci.

Pfi sledovani se doporucuje pravidelné hodnotit klinicky, hemodynamicky a funkéni stav koncetiny, adherenci
k lécbé a KV RF.

Doporuceni pro lécbu akutni koncetinové ischemie

U pacientt s ALl se doporucuje, aby urgentni vysetieni proved| cévni [ékar s dostatecnymi zkuSenostmi k posouzeni
Zivotaschopnosti koncetiny a zavedeni vhodné terapie.

V pfipadé neurologického deficitu se doporucuje urgentni revaskularizace. Jako voditko pro lé¢bu se doporucuje
diagnostické zobrazeni za predpokladu, Ze nezpozduje Iécbu nebo pokud je zfejma potreba primarni amputace.

Pfi absenci zévazného neurologického deficitu se doporucuje revaskularizace béhem nékolika hodin od pocatecniho
zobrazeni v individudlnim rozhodnuti.

Pacienty s ALl je potieba dostatecné a vcas lécit analgetiky.

Po revaskularizaci se doporucuje monitorace compartment syndromu a ev. jeho lé¢ba (fasciotomie).
Po revaskularizaci se doporucuje zhodnotit hemodynamicky efekt provedené revaskularizace.
Doporuceni hodnoceni stendzy karotickych arterii

K posouzeni stendzy vnitini karotické arterie se doporucuje pouzit metodu NASCET nebo jeji neinvazivni
(ultrazvukovy) ekvivalent.

K diagnostice stendzy vnitrni karotické arterie se doporucuje pouzit duplexni ultrazvuk jako zahajovaci vysetieni.

Pro hodnoceni stenézy ICA se nedoporucuje pouzivat metodu ECST.
Doporuceni pro antitrombotickou terapii pacientl se stenézou karotid

U pacientt se symptomatickou stenézou karotidy, ktefi nepodstoupi endarterektomii ¢i stenting, se doporucuje
k redukci rizika cévni mozkové prihody (CMP) DAPT nizkou dédvkou ASA a clopidogrelu (75 mg denné) po dobu 21
dni ¢i déle, nésledné dlouhodobé monoterapie clopidogrelem 75 mg denné ¢i ASA.
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Doporuceni pro hodnoceni a farmakoterapii pacienti se symptomatickou stenézou karotické arterie

DAPT se doporucuje v ¢asné fazi méné zavaznych ischemickych cévnich mozkovych pfihod u pacientt se stenézou
ICA, pokud neni revaskularizovana, po dobu alespon 21 dn, s ohledem na riziko krvaceni.
. K

Doporucuije se, aby pacienty se symptomatickou stendzou ICA vyhodnotil vaskularni tym vcetné neurologa.

Doporuceni pro intervencni terapii u pacientti s asymptomatickou stenézou karotické arterie

U asymptomatickych pacientl se stendzou ICA pfi absenci vysoce rizikovych ryst a s oekavanou délkou Zivota < 5
let se rutinni revaskularizace nedoporucuje.

Doporuceni pro intervenci u pacientd se symptomatickou stenézou karotické arterie

Doporucuje se provést CEA symptomatické 70-99% stendzy ICA za predpokladu, Ze dokumentované 30denni riziko
procedurdlniho umrti/cévni mozkové prihody je < 6 %.

Pokud je to indikovano, doporucuje se provést CEA do 14 dn( u pacientl se symptomatickou stendzou ICA.
OMT se doporucuje pro vsechny pacienty se symptomatickou stenézou ICA.

Revaskularizace se nedoporucuje u pacientt s Iézemi ICA < 50 %.

Doporuceny postup sledovani pacientt se stendzou karotidy

Pro kontrolu rizikovych faktor( aterosklerézy a dodrzovéni |écby se doporucuji kontroly jednou ro¢né.

Po implantaci stentu ICA se doporucuje DAPT s ASA a clopidogrelem po dobu alespori 1 mésice.

Po revaskularizaci ICA se doporucuje dlouhodobé podavat ASA nebo clopidogrel.

Béhem sledovani se doporucuje u pacientl s CS alespori jednou ro¢né hodnotit neurologické symptomy, rizikové
faktory aterosklerézy a adherenci k l1é¢bé.

Po revaskularizaci ICA se doporucuje sledovani DUS béhem prvniho mésice.

Doporuceni pro feseni stenézy podklickové tepny

U vSech pacientli s PAAD se doporucuje méfeni TK na obou pazich.

Rutinni revaskularizace u pacientl s aterosklerotickym onemocnénim podklickové tepny se nedoporucuje.
Doporuceni pro diagnostiku a hodnoceni stenézy renalni tepny

DUS se doporucuje jako zobrazovaci metoda prvni linie u pacientt s podezienim na RAS.

V pripadech podezreni na RAS na zadkladé DUS nebo neprikazného DUS se doporucuje MRA nebo CTA.

U pacientl s RAS aterosklerotické etiologie se pfi hodnoceni revaskularizace rendlni arterie doporucuje posoudit
klinické rizikové faktory a viabilitu ledviny.

Doporuceni terapie onemocnéni renalni tepny
U pacientt s aterosklerotickou jednostrannou RAS se rutinni revaskularizace nedoporucuje.
Doporuceni postupu u pacientti se stendzami visceralnich tepen

U pacientd s akutni mezenterickou ischemii v disledku akutni okluze AMS se doporucuje endovaskularni
revaskularizace.

U pacientl s podezienim na akutni nebo chronickou mezenterickou ischemii se doporucuje CTA.

U pacientt s akutni nebo chronickou mezenterickou ischemii se doporucuje posouzeni multidisciplinarnim
vaskuldrnim tymem.

Revaskularizace asymptomatické stendzy visceralni tepny se nedoporucuje.

Doporuceni pro screening a management polyvaskularniho onemocnéni a PAD u kardiologickych onemocnéni

U pacientl s PVO je doporucena redukce LDL-C 0 > 50 % a cilova hodnota LDL-C < 1,4 mmol/l (< 55 mg/dl).

U pacientl s PAD a nové diagnostikovanou FS se skdre CHA,DS,-VASc > 2 je doporucena plna antikoagulacni 1écba.

Screening postizeni ilickych a spole¢nych femoralnich tepen je doporucen u pacientt podstupujicich TAVI.

ABI - index kotnik-paze; ACEl - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ALl — akutni koncetinova ischemie; AMS - arteria mesenterica
superior; ARB - blokator receptoru AT, pro angiotenzin Il; ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; CEA - karoticka
endarterektomie; CMP - cévni mozkova piihoda; CLTI - chronicka kritické koncetinové ischemie; CS — stendza karotické arterie (carotid artery
stenosis); CT - vypocetni tomografie; CTA - CT angiografie; DAPT - dudlini protidestickova lé¢ba; DM - diabetes mellitus; DUS — duplexni
utrasonografie; ECST - European Carotid Surgery Trial; FS - fibrilace sini; GLP-1 RA - agonisté receptoru pro glukagonu podobny peptid 1; HbA, -
glykovany hemoglobin; CHA,DS,-VASc - congestive heart failure (méstnavé srdecni selhani), hypertenze, age (vék) > 75 (2 body), diabetes, stroke
(cévni mozkové pfihoda - 2 body), vascular disease (cévni onemocnéni), age (vék) 65-74 a sex (pohlavi — Zenské); ICA - vnitini karotickd arterie
(internal carotid artery); IM - infarkt myokardu; KV - kardiovaskularni; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; MACE - zdvazna
nezadouci kardiovaskularni pfihoda; MR - magneticka rezonance; MRA - MR angiografie; NASCET - North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial; OMT - optimalni farmakoterapie; PAAD — onemocnéni perifernich tepen a aorty; PAD - onemocnéni perifernich tepen;
PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/kexin type 9; PVO - polyvaskularni onemocnéni; RAS - stendza renalni tepny (renal artery stenosis); QoL
- kvalita Zivota (quality of life); SAPT — |écba jednim protidestickovym Iékem; SET - tréninkovy program pod dohledem; SGLT2 - sodiko-gluk6zové
kotransportéry 2; TAVI - transkatétrova implantace aortalni chlopné; TBI - index prstec-paze; TK - tlak krve; TP — prstcovy tlak.
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