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Pouzité symboly a skratky

a./aa. — arteria/arteriae

ABI — ankle-brachial index

ADP — arteria dorsalis pedis

ATP — arteria tibialis posterior

BMI — body mass index

CMP — cievna mozgova prihoda

CP — courant modulé en courtes périodes — typ diadynamického pradu
DK/DKK - dolné kon¢atina, dolné koncatiny
DM - diabetes mellitus

F-P — femoropoplitedlny

HDL — high density lipoprotein

HK/HKK — horna koncatina, horné konc¢atiny
ICHDK - ischemicka choroba dolnych koncatin
ICHS — ischemicka choroba srdca

IM — infarkt myokardu

L1-L5 — lumbélna cast’ chrbtice

LDL — low density lipoprotein

LTV - liecebna telesna vychova

m./mm. — musculus/musculi

pCO, - parcidlny tlak krvi

PTA — perkutanna transluminalna angioplastika
RyS — Raynaudov syndrom

S1-S5 — sakralna Cast’ chrbtice

SFTR — metéda merania rozsahu v kiboch v rovine sagitalnej, frontalne;,
transverzalnej a v rotacii

sTK — systolicky tlak krvi



1 PREHLAD TEORETICKYCH POZNATKOV

1.1 Prehl’ad ochoreni arterialneho systému

Poruchy arterialneho systému sa mézu prejavit’ akltne, alebo je ich priebeh
chronicky, mo6zu byt organického alebo funkéne podmieneného charakteru
amoOze unich dochadzat' k zGZeniu, ale 1 rozSireniu lumen cievy (Gavornik,
1998).

Charakter a priebeh ochorenia na dolnych koncatinach sice nemusi viest’
k akatnemu ohrozeniu Zivota, vo vela pripadoch vSak vedie k znizeniu kvality
Zivota, k pracovnej neschopnosti alebo invalidite (Klener, 2006).

V tabulke ¢. 1 atabulke €. 2 su prehladne zhrnuté organicky a funkcne

podmienené choroby tepien.

Tab. 1 Organicky podmienené choroby tepien

Organicky podmienené choroby tepien
Obstrukéné
nezapalové ateroskleroza
ICHDK
diabetickd makro a mikroangiopatia
zapalové vaskulitidy
trombangiitis obliterans
kompresivne kompresivny syndrém podkolennej tepny
kompartment syndrom
iné obstrukéné fibromuskularna dysplézia
cysticka degeneracia adventicie
akutne uzavery
syndrom modrych prstov
cievne nadory
Neobstrukéné
tepnova vydutina
artériovendzna fistula
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Tab. 2 Funkéne podmienené choroby tepien

Funkéne podmienené poruchy (vazoneurdzy)

Vazospastické (vazokonstrikéné)

Raynaudova choroba
Raynaudov syndrém
akrocyanoza

Livedo reticularis
neurovaskularny syndrom

Vazodilatac¢né

erytromelalgia

1.1.1 Anatomia

Krvné zasobenie dolnej koncatiny je zabezpecené velkou tepnou a. iliaca

communis, ktora vznikla v bifurcatio aortae parovym rozdelenim abdominélne;j

aorty. Jej vetvami sU a. iliaca interna a a. iliaca externa.

A. iliaca interna vyzivuje organy ulozené¢ v malej panve, glutedlnu

krajinu, adduktory stehna, panvové dno, Cast’ vonkajSich pohlavnych organov

a zasahuje aj do chrbticového kanala.

Jej vetvy mozeme rozdelit’ na vetvy nastenné a na vetvy visceralne.

Nastenne vetvy:

» A. iliolumbalis — pre m. psoas major, m. quadratus lumborum, m. iliacus,

os coxae, chrbticovy kanal

* Aa. sacrales laterales — chrbticovy kanal

» A. glutea superior — prechddza cez foramen suprapiriforme do regio

glutea a zasobuje mm. glutei, bedrovy kib, m. piriformis, m. obturatorius

internus, os coxae

" A. glutea inferior — prestupuje foramen infrapiriforme do regio glutea

a vyzivuje predovsetkym m. gluteus maximus
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= A. obturatoria — prechddza cez canalis obturatorius a zasobuje adduktory

stehna
Visceralne vetvy vyzivuji organy ulozené v malej panve.

A. iliaca externa ajej vetvy zasobuju Cast’ svalov brusnej steny a Cast’
vel'kej panvy. Od ligamentum inguinale pokracuje ako a. femoralis do lacuna
vasorum a do hiatus adductorius.

NajsilnejSou vetvou a. femoralis je a. profunda femoris (klinicky a. femoralis
profunda), ktorej vetvy su:

» A. circumflexa femoris medialis — pre adduktory, zadné svaly stehna,
pelvitrochanterické svaly a bedrovy kib

» A. circumflexa femoris lateralis — vyzivuje Stvorhlavy sval, cast
kolenného kibu

» Aa. perforantes — pre adduktory, svaly dorzélnej skupiny

= A. genus descendens — do rete articulare genus

A. poplitea je pokraCovanim a. femoralis z hiatus adductorius. Zasobuje svaly
v okoli fossa poplitea a kolenny kib. Na svojom konci sa deli na:

» A. tibialis anterior — zostupuje po membrana interossea az Po
retinaculum musculorum extensorum inferius odkial pokracuje ako a.
dorsalis pedis. Zasobuje kolenny kib, prednt stranu predkolenia, chrbat
nohy a prstov. Svojimi vetvami sa podiel’a na rete articulare genus, rete
malleolare mediale et laterale, arcus plantaris profundus, na zasobeni
planty a zénartia, metatarzov a prstov nohy.

» A. tibialis posterior — zostupuje pod arcus tendineus musculi solei za
vnatorny ¢lenok, prechadza cez canalis malleolaris do planty. Kryje ju
retinaculum musculorum flexorum. Zasobuje dorzalne a lateralne
predkolenie a plantu pedis. Podiel’a sa na vytvoreni rete articulare genus,
rete malleolare mediale et laterale, rete calcaneare, arcus plantaris,
k metatarzom a k prstom na nohe z plantarnej strany (Cihak, 2000; P4g,

2004).
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Podl'a priemeru, stavebnych rozdielov, hrabky jednotlivych vrstiev
a zastipenia svalovej a elastickej zlozky rozdel'ujeme artérie na arterioly, artérie
svalové (stredného kalibru) a artérie elastické (velkého kalibru).

Stenu artérii rozdel'ujeme z mikroskopického hl'adiska na 3 Casti: intimu,

mediu a adventitiu (Horky, Cech, 2003):

Intima

Intima je vnUtornd vrstva, ktora vystiela lumen cievy aje vystavena
mechanickému podsobeniu krvného prudu. Jej povrch tvoria endotelové bunky,
ktor¢  vdaka  vrstve  glykosaminov  asialomukoproteinov = pOsobia
antitrombogenne (tvoria tzv. glykokalyx) a krv udrzuju tekutu.

V cytoplazme endotelovych buniek arteriol sa nachadzaju granuly (Weibel-
Paladeho granuly) obsahujice koagulaény protein — von Willebrand factor, na
ktory sa viaze koagulaény faktor VIII (Vojacek, Maly, 2004).

Pod endotelom sa nachadza vrstvicka subendotelového viziva , ktora
zabranuje jej odtrhnutiu vplyvom néarazov krvného prudu. Tato subendotelova

vrstvicka je vo vel'kych artéridch zhmotnend na rosolovité vizivo.

Media
Mediu tvoria cirkularne usporiadané hladké svalové bunky s primesou
elastickych vlakien. Posobi proti rytmickym nérazom krvného pradu a udrzuje

stalu priechodnost’ cievy.

Adventitia
Adventitia je tvorend riedkym kolagénnym vézivom, ktoré spojuje cievu
s okolim, vyrovndva Uc¢inok vonkajsich sil a chrani cievu pred neprimeranym

pretahovanim do dizky (napr. u kon&atin).
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1.1.2 Ischemické choroba dolnych koncatin

ICHDK je chronicky patologicky proces veduci k nedostatocnému
prekrveniu koncatiny postupnym zuzovanim lumen artérii. Za najcastejSiu
pri¢inu byva uvadzana aterosklerdza.

Ochorenie postihuje vel'ké tepny koncatin. NajcastejSie byva postihnuta a.
femoralis v adduktorovom kanale, v starSom veku aj tepny uloZené periférnejsie,
kedy je najviac zasiahnutd lytkova oblast’.

Ochorenie sa na zaciatku manifestuje klaudikaénym Stddiom. Pri progresii
ochorenia bez adekvatnej lieCcby mozZe nastat’ Stadium druhé, ato Stddium
kritickej koncatinovej ischémie. V tom pripade mo6zu byt nésledkami kozné

defekty az gangréna (Klener, 2006).

1.1.2.1  Patofyziologie aterosklerdzy

Aterosklerdza je najcastejSia, najvyznamnejsia, vel'mi zédkerna a komplexna
systémova, generalizovana, obliterujuca choroba tepnového systému ¢loveka.

Je pri¢inou vaznych ochoreni tepnového systému ako je napr. ischemicka
choroba srde¢na alebo cievna mozgova prihoda. Na periférii obehového systému
je jej dosledkom ischemicka choroba dolnych koncatin. Jej vyskyt znacne stupol
v priemyselne vyspelych krajinach (Gavornik, 1998).

Ateroskler6za je proces prestavby cievnej steny, charakterizovany
predovSetkym ukladanim tukovych latok a tvorbou aterosklerotického platu. To
vedie k zuZovaniu cievneho lumen a vo svojom doésledku k zniZzenému prietoku
krvi. Tento proces je aktivhym dejom, na ktorom sa podiela viacero faktorov,
predovsetkym endotelové bunky a bunky monocyto-makrofagovej linie. Prave
kvoli tymto bunkdm sa =zacalo na aterosklerozu pozerat ako na

imunopatologicky proces.
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Svoju ulohu vo vzniku arozvoja aterosklerdzy zohravaju lipoproteiny,
endotelové bunky, monocyty (makrofagy), bunky hladkého svalu a d’alSie
faktory ako napr. infekéné agens (Vojacek, Maly, 2004).

Rozdel'ujeme 5 faz aterosklerdzy (Vojacek, Maly, 2004):

1. faza: tukové pruzky v intime vencitych tepien

2. faza: fibrézne platy s difiznym zhrubnutim intimy

3. faza: progresia zuzenia tepny v dosledku ruptary platu , krvécania
a trombdzy

4. faza: akltny uzaver v dosledku trombozy nasadajicej na ruptiru platu

5. faza: progresia zizenia so stabilizdciu platu, charakteristickd vyvojom

kolateral, pripadny uzaver tepny moze byt asymptomaticky

Vznik trombu na podklade aterosklerdzy

Pri vzniku trombu v artérii zohravaju ulohu dva faktory: dysfunkcia
cievneho endotelu a aktivacia krvnych dosti¢iek. Vznika ,biely trombus‘
tvoreny adherovanymi krvnymi doStickami a leukocytmi.

Na rozdiel od Zilného trombu tu chybaju cervené krvinky, ktoré st pod
tlakom tryskajicej krvi z miesta trombdzy vymyvané spolu s aktivovanymi
plazmatickymi koagula¢nymi faktormi. Plazmatické koagulacné faktory sa
zaCnu uplatiiovat’ az neskor, po tom, ¢o doStickovy trombus zacne zuzovat’
lumen cievy alebo pri krvacani dovnutra platu.

Endotel ma schopnost’ do urcitej miery svojimi obrannymi mechanizmami
zabranit’ vzniku tromboézy. Tato jeho schopnost’ sa vSak znizuje pdsobenim

zapalovych a metabolickych ochoreni (Kvasnicka, 2003).
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Vznik trombu v artérii bez aterosklerdozy

V neporusenej artérii je pradenie prili§ rychle na to, aby dosSlo k aktivacii
dosticiek, teda tu nie st vytvorené podmienky ani ku vzniku trombu. V mieste
zuzené¢ho lumen artérie vSak dochadza k zrychlenému pradeniu krvi, ¢o
vyvolava tzv. ,shear stress“. Pri lom sa tieZz aktivuje endotel a doSticky.
V tepnach ktomu dochadza vicSinou v miestach, kde sa dovnutra cievy
vyklenuje ateroskleroticky plat, vetvi sa na menSie artérie, alebo v mieste, kde je
cievny priesvit zuzeny proliferujucim véizivom v medii. Podobnd situicia
nastava pri psychickom strese, kedy sa do krvi vyplavuju katecholaminy, ktoré
sposobuju kontrakciu cievnej svaloviny ako aj aktivaciu dosti¢iek. K reflexnej
kontrakeii artérii dochédza tiez v zime po prechode z tepla do chladu, pri faj¢eni
a po intenzivnej svalovej ¢innosti.

Za steno6zou sa meni laminarny tok krvi. Dochéadza k turbulencii krvného
toku , ¢o vedie k d’alSej aktivacii dostiCiek. Takyto trombus je vSak nestabilny
a je potreba d’alSich rizikovych faktorov, aby sa pevnejSie naviazal na arterialnu

stenu (Kvasnicka, 2003).

1.1.2.2  Incidencia a etiologia ICHDK

Rizikové faktory vaskuldrnych chor6b moézeme rozdelit na vnutorné
a vonkajsie.

Medzi vnutorné pri¢iny ochorenia patri predovSetkym Diabetes mellitus
a hypertenzia.

Za hlavné vonkajSie priiny ochorenia sa povazuje obezita, nadmerna

konzumacia alkoholu a fajcenie.
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Diabetes mellitus

Pocet diabetikov sa oproti roku 1975 strojnasobil, pricom vyskyt diabetu je
trvale vy$§$i uzien ako umuzov. Vyskyt ischemickej choroby srdec¢nej
vztiahnuty k veku je radovo 2-3krat vyss$i u muzov a dokonca 3-7ktat vyssi
u zien s diabetom v porovnani s populaciou bez diabetu.

Diabetes ako komplexné metabolické ochorenie mé preukazané poruchy
v zmysle zvySenej aktivacie krvnych dosticiek, poruchu fibrinolytickej aktivity,
zvySenej hladiny fibrinogénu a poruchu glykolizacie tkanivovych proteinov. S
cukrovkou je okrem poskodenia endotelu spojend dyslipidémia a zvySena

oxidacia Castic LDL (Vojacek, Maly, 2004).

Hypertenzia

Hypertenziou trpelo v roku 1993 okolo 9% muzov, ich pocet sa do roku
2002 zvysil na 15%. Zien trpiacich hypertenziou bolo v roku 1993 priblizne
12% do roku 2002 ich pocet stipol priblizne na 22%.

Hypertenzia pravdepodobne ovplyviuje stabilitu platu. PoSkodzuje endotel
a tym prispieva k prestupu cholesterolu do cievnej steny (Vojacek, Maly, 2004).

udaje v %
22 -
20
18
16
14
12
10
8

O DM B hypertenzia

ONDMO

CcZz EU krajina

Graf 1: Percento populacie s DM a hypertenziou v CR v porovnani s priemerom
v ramci EU' (Datikova, 2004)

! Z povodnej tabul’ky boli vybrané iba niektoré parametre: percento populacie s DM a percento os6b
s hypertenziou v CR (CZ: Ceska republika) v porovnani s percentom populécie s tymi istymi ochoreniami

v priemere v ramci EU (EU: Eur6pska tnia).
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Hyperlipoproteinémia

Oxidovany LDL cholesterol akceleruje niektoré procesy aterogenézy, ktoré
zahriiuju poSkodenie endotelu, zvySenie aktivity monocyto-makrofagového
systému, zvySené¢ vychytavanie LDL cholesterolu tzv. penovymi bunkami,
poruchy vazodilatacie, indukciu rastovych faktorov atvorbu protildtok proti
oxidovanym LDL. Vysoké hladiny LDL cholesterolu maju tiez priamy vztah ku
stabilite aterosklerotického platu a vplyv na endotelova funkciu (Vojacek, Maly,

2004).

Obezita

Pocet obéznych je vyssi po 50. roku Zivota.

udaje v %
50 -

B nadvaha m obezita

40 -

30 -

20 -
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AT
krajina

Graf 2: Percento populdcie s nadvéhou a obezitou v CR v porovnani s krajinami
v ramci EU? (Dankova, 2004)

Alkohol
Zvysuje krvacavost’, karenciu zeleza, vitaminov a bielkovin, hormonalne
poruchy, vysSiu nachylnost’ k infekciam. Dekompenzuje hypertenziu, diabetes

a radu d’alSich ochoreni (Nespor, 2005).

% 7 povodnej tabul’ky boli vybrané iba niektoré parametre: krajina s najniz§im (AT: Rakusko) a krajina

s najvyssim (GB: Velka Britania) percentom 0séb s nadvahou a obezitou v porovnani s Ceskou republikou.
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Graf 3: Spotreba alkoholu na osobu za rok v CR v porovnani s krajinami v EU?

(Dankova, 2004)

FajCenie

Je dokéazand suvislost’ medzi morbiditou a mortalitou na kardiovaskularne
choroby a faj¢enim cigariet s viac nez dvojnasobnym zvySenim rizika vyskytu
ICHS a 50% zvySenim rizika umrtia v suvislosti s tymto ochorenim.

Fajcenie je hlavnym rizikovym faktorom pre infarkt myokardu, nahlu smrt’,
ischemicka cievnu mozgovu prihodu, ischemickt chorobu periférnych tepien
a aneuryzma aorty. Fajcenie poOsobi synergicky s hypercholesterolémiou,
arteridlnou hypertenziou a oralnymi kontraceptivmi, ¢im sa d’alej zvysuje riziko
kardiovaskularnych chordb. Zanechanie zlozvyku znizuje riziko behom jedného
az dvoch rokov na 50% (Vojacek, Maly, 2004).

Pravidelni fajciari CastejSie konzumuji alkohol v nadmernom mnozstve
a maju horsie stravovacie navyky ako nefajCiari.

Pocet fajCiarov je najvyssi od 20. do 45. roku Zivota. Medzi byvalymi
faj¢iarmi bol vyssi podiel nadvahy ako u pravidelnych fajciarov.

Zeny dodrzuji vieobecne lepsi Zivotny §tyl, menej konzumuji alkohol,

menej faj¢ia a maju lepSie stravovacie navyky (Daitkova, 2004).

3 7 povodnej tabulky boli vybrané iba niektoré parametre: krajina s najnizsou (SE: Svédsko) a krajina

s najvyssou (LU: Luxembursko) spotrebou alkoholu na osobu za rok v porovnani s Ceskou republikou.
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Zlozky cigaretového dymu maju trombogeénny vplyv. Zahrnuje dostickovi
aktivaciu a aktivaciu koagulacného systému, zvySenu agregaciu dosticiek,
zvysenie hladiny plazmatického fibrinogénu, zhorSenie vazodilatacnej odpovede
vencitych tepien a zvySenu adhéziu zdpalovych buniek k endotelu. Nikotin sdm
zvySuje krvny tlak a srdecnu frekvenciu stimuldciou sympatického nervového
systtmu. Tiez fajcenie poSkodzuje endotel a stiCasne poOsobi protromboticky

a vedie k hypoxii cievnej steny (Vojacek, Maly, 2004).

udaje v %
50 -
m pravidelny fajCiar @ pravidelny+prileZitostny fajCiar
40 ~
30
20 -
10
0 - —

SE (074 GR
krajina

Graf 4: Percento faj¢iarov v CR v porovnani s EU* (Datikova, 2004)

Najéastej$ou pri¢inou smrti, ale aj hospitalizacie v CR st choroby obehove;
sustavy. Pocet hospitalizovanych na choroby obehovej sustavy ¢inil v roku 1981
12,7%, v roku 2005 tento pocet stupol na 15,9%. Tento vzostup moéze byt
odovodneny zvySenych vyskytom rizikovych faktorov, ale aj lepSou
diagnostikou (Holub, 2005).

Ceska republika ma stale vysoké percento osdb s ochorenim obehovej

sustavy oproti europskemu Standardu.

* 7 povodnej tabul’ky boli vybrané iba niektoré parametre: krajina s najnizsim (SE: Svédsko) a krajina

s najvyssim (LU: Luxembursko) percentom fajéiarov v porovnani s Ceskou republikou.
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Graf 5: Percento hospitalizovanych na ochorenia obehovej sustavy celkovo
v EU v porovnani s CR’® (Daiikova, 2004)

1.1.2.3  Klinické prejavy a priebeh ICHDK

ICHDK sa zacina manifestovat’ Stddiom klaudikacnym na ktoré nadvézuje
Stddium kritickej koncatinovej ischémie. V tomto Stddiu sa pri drobnych
poraneniach na DKK mézu objavit’ kozné nekrozy, defekty alebo gangréna.
Meni sa vzhlad koncatiny, koZa sa stava tenSou, dochadza k svalovej atrofii,
straca sa ochlpenie na prstoch, noha je bledd, po zveseni Cervena (Klener, 2006).

Stcasna klasifikacia ICHDK sa od skorSej klasifikacie podl'a Fontaina 1isi

v niekol’kych bodoch. Rozdiely st prehl'adne uvedené v tabulke €. 3.

Tab. 3 Klasifikacia ischemickej choroby dolnych koncatin (Klener, 2006)

Klasifikacia ischemickej choroby dolnych kon¢atin

sucasna skorsia (podPla Fontaina)
Stadium asymptomatické I. Stddium asymptomatické
Stadium klaudikacné II. stddium: klaudikacné

ITa - klaudikacie 200 a viac metrov
IIb - klaudikécie pod 200 metrov
Stadium kritickej koncatinove;j I11. Stadium: pokojovej ischemickej bolesti
ischémie
IV. Stadium: kozné nekrozy, defekty,
gangrény

> Z povodnej tabul’ky boli vybrané iba niektoré parametre: iba ochorenia obehovej siistavy.
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Typy bolesti pri ICHDK

Klaudikac¢na bolest’

Prvé klaudikdcie sa vécSinou zacni prejavovat’ v lytkovej oblasti.
Klaudika¢na vzdialenost’ sa skracuje pri rychlej chodzi, chddzi do kopca alebo
so zatazou.

Pokojova ischemicka bolest’

sa objavi az pri tazkej ischémii tkaniv na dolnych koncatinach. Pretrvava aj
v noci, predovsetkym v prstoch nohy, péte alebo na chrbte nohy. Zmierni sa az
pri posadeni, postaveni alebo po niekol’kych malych krokoch.

Kludova pregangrénova bolest’

je prakticky trvald. Nedochadza k zlepSeniu po zveseni koncatiny, ani po
zvySeni pritoku krvi do dolnych koncatin zvySenym hydrostatickym tlakom.

Gangrénova bolest’

je tryzniva, spojend s parestéziami ako pocit chladu, tepla, tfpnutie, palenie,

mravencenie.

1.1.2.4  Diferencidlna diagnostika

ICHDK moéZeme od ostatnych ochoreni arteridlneho systému na dolnych
koncatinadch odlisit okrem inStrumentalnych vySetreni aj podla charakteru
bolesti udavajucej pacientom alebo podl'a aspekéného a palpacného vySetrenia,

kedy si v§imame farbu a teplotu koZe na DKK.

Charakter bolesti

Sokujtica bolest’

Vznikéd pri ndhlom uzivere tepny (akutna ischemicka choroba) spojena

s nahlou slabost’ou koncatiny, ktora je bleda a chladna.
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Bolest’ v chladnom prostredi alebo v strese

Vicsinou sa jedna o bolest’ pri vazoneurdzach vazospastického typu, ktord

sa vyskytuje najCastejSie na akrach.

Paliva bolest’

Vznik aj vteplom prostredi pri vazoneurdézach vazodilataéného typu

(erytromelalgie) v stupaji noh alebo dlaniach ruk.
Vonkajsie prejavy ochorenia

Vonkajsie prejavy ochorenia mézeme vysSetrit’ palpaciou a aspekciou.
Vsimame si predovsetkym teplotu a farbu koze. Tabulka ¢. 4 obsahuje mozné

interpretacie tychto prejavov.

Tab. 4 RozliSenie diagn6z palpaciou a aspekciou

koza bleda cyanoticka cervena
akiitna ICHDK obliterujtce Epgove poruchy (CHDK
chladna chronické ICHDK Ay
RVS akrocyanoza RyS
Y livedo reticularis
tepla - - erytromelalgia

Priciny klaudikacnej bolesti
Klaudikac¢nd bolest’ mdze byt okrem ICHDK spdsobend aj ortopedickymi

alebo neurologickymi ochoreniami. Pri diagnostike ICHDK ma vylacenie inych

pric¢in klaudikacie vel’ky vyznam. MozZné iné diagn6zy zhriiuje tabulka €. 5.
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Tab. 5 MoZné pric¢iny klaudikacie (Klener, 2006)

uzaver Klaudikacia moZzna ina diagnéza
aorta alebo a. iliaca oblast’ brucha a triesla lumbago, koxartrdza
communis
a. femoralis alebo vysSie oblast’ stehna ischias, neuritida, myozitida
a. poplitea alebo vySsie  oblast’ kolena gonartroza, ploché nohy

a predkolenia
Iytkoveé tepny alebo oblast’ ¢lenka a nohy  osteopordza, plantarny
vysSie neurom, ortopedické

priciny

1.1.2.5 Diagnostické postupy

1.1.2.5.1 Anamnéza

* Rodinnd anamnéza

informujeme sa o chorobach prip. pri¢iny umrtia rodi€ov, strodencov
a potomkov pacienta. Zameriavame sa na ochorenia kardiovaskularneho
systému, predovietkym IM, CMP a ICHDK. Dalej na vnitorné rizikové faktory
aterosklerdzy ako DM a hypertenzia, hyperlipoproteinémia, pripadne obezita (ak

bola spdsobend metabolickym ochorenim).

* (Osobna anamnéza

V osobnej anamnéze sa pacienta pytame predovSetkym na anginu pectoris,
IM, CMP, zéavrate, bolesti hlavy, anginu abdominalis. Aterosklerdza je v svojich
zaCiatkov prakticky bez priznakov, preto sa nemdézme na ifiu pytat priamo,
informujeme sa hlavne o jej rizikovych faktoroch ako: hyperlipoproteinémia,
hypertenzia, fajcenie, diabetes mellitus, obezita, alergické prejavy, chronické

infekty.
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* Pracovna a socialna anamnéza

zaujimame sa o povolanie pacienta, jeho pracovné zataZenie, spokojnost’
s povolanim, pracovné podmienky, pacientove reakcie na okolie, jeho spravanie,
predovsetkym také, ktoré by mohlo viest' ku kardiovaskularnym ochoreniam:
»ctiziadostivé, aktivne, az agresivne spravanie, ovladané trvalou chronickou
excesivne nutkavou predstavou splnit’ a dosiahnut' ¢o najviac v najkratSom
case...” (Gavornik, 1998).
Informujeme sa o rodinnom, partnerskom zivote, bytovych podmienkach,

spOsobe stravovania.

= Sportova anamnéza
zaujimaji nas Sporty, alebo fyzickd aktivita vykondvand pacientom
pravidelne, ale aj rekreacne, priblizny casovy udaj, ktory pacient tymto

¢innostiam venuje prip. pocet hodin do tyzdna.

=  Abusus

informujeme sa o $kodlivych navykoch ako fajéenie, alkohol.

1.1.2.5.2 Fyzikélne vySetrenie

1. Vysetrenie aspekciou a palpaciou

Pri ICHDK je koza chladnd, sucha, atroficka, tenka, zvrasnena, moze
chybat’ ochlpenie na dorzdlnej strane nohy a predkolenia, nechty rasta pomaly,
su krehké, pigmentované, zvySeny vyskyt mykoéz. Vznikaji nekrozy
predovsetkym na tlakovych miestach. Zistujeme edémy, kedy oblast’ edému
straca svoje povodné rysy, kozZa je napnutd, hladka a leskla.

Mo6ze dojst ku gangréne. RozliSujeme suchii gangrénu (ochorenie
ateroskler6zou u hypertonika) sostrym prechodom medzi gangrendznym
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tkanivom a gangrénou vlhkou pri diabetickej angiopatii, kedy sa gangréna Siri
do okolia (Klener, 2006).

Pri ICHDK sa mézu vyskytovat’ spustacie body (trigger points) ktoré su
v niektorych pripadoch spontdnne bolestivé eSte aj po odzneni klaudikacnej
bolesti. M6zeme ich ndjst’ na m. tibialis anterior v oblasti pately, na m. soleus
distalne od dolného Uponu a na m. gastrocnemius proximalne od horného uponu
(Gavornik, 1998).

Palpujeme pulz na a. iliaca externa, a. femoralis, a. poplitea, a dorsalis
pedis a na a. tibialis posterior. Presné umiestnenie tychto palpacnych oblasti je

uvedené v tabulke ¢. 6.

Tab. 6 Miesta palpacie na artériach DKK (Gavornik, 1998)

arteria palpacia

a. 1liaca externa  od prostriedku ligamentum inguinale k umbilicu

a. femoralis v inguinalnej oblasti v horizontalnej polohe

a. poplitea v horizontalnej polohe v semiflexii kolien v podkolenne;j
jamke

a. dorsalis pedis  medzi I. a II. metatarzom na chrbte nohy

a. tibialis pod vnutornym ¢lenkom

posterior

2. VySetrenie auskultaciou

Auskultaciou tepien mozeme vySetrit' predovsSetkym miesta, v ktorych je
tepna z(zend. Miesta posluchu st totozné s miestami palpacii pulzu jednotlivych
artérii. Niekedy sa Selest pri posluchu zizenej artérie prejavi az po zat'azi.

Okrem tepnového zazenia Selesty vyvoldva aj artériova aneuryzma a

artériovendzna fistula (Gavornik, 1998).
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1.1.2.5.3 Polohov¢ a zat'azové testy

Ratschowov polohovy test

1. faza: v horizontéalnej polohe, s uhlom od 45° do 60° v bedrovych kibov
ma pacient po dobu 30 s elevované obe dolné koncatiny. Po tuto dobu
pozorujeme zmeny nha stupajach noh, predovSetkym farbu a asymetriu.

2. faza: pacient vykondva striedavo plantarnu  a dorzdlnu  flexiu
v priehlavkovom kibe tak, aby oba pohyby boli vykonané za 1 s. Faza trva
maximalne 2 min alebo do tej doby, nez pacient pocituje taka bolest’,
ktora by ho pri chodzi printtila zastavit. Sucasne sledujeme zmenu farby
a asymetriu na stupajach néh ako v prvej faze.

3. faza: alebo faza hyperemicka, kedy sa vySetrovana osoba ¢o najrychlejsie

posadi a nohy zvesi z 16zka. Sledujeme farebné zmeny a Zilovu kresbu.

Hodnotenie:
1. trvanie 2. fazy testu by malo byt’ dlhSie ako 120 s, aby sa vyhodnotilo ako
negativne.
2. v tretej faze testu by malo dojst’ k s¢ervenaniu koZe na nohéach do 5 s.,
k prvej zilovej naplni by malo dojst’ do 10 s., a difizne sCervenanie celej

koncatiny by malo nastat’ do 15 s. (Gavornik, 1998; Klener, 2006).
Test chodze
Vznikom okluzie v tepne dochddza k obmedzeniu toku krvi do oblasti,
ktort tepna zésobuje. Pri zvySenej ndmahe je toto obmedzenie markantnejSie pre

zvySenu potrebu kyslika svalmi. Bolest’ ischemického svalu donuti chorého po

urCite] prejdenej vzdialenosti zastavit. V pokoji ddjde k lepSiemu prekrveniu
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oblasti, bolest’ sa straca apacient je opat schopny chddze. Hovorime

o intermitentnej klaudikécii.

Vysetrenie mdze prebiehat’ troma spdsobmi (Gavornik, 1998):
1. chddzou po chodbe rychlost'ou 120 krokov /min.
2. vySetrenie na pohyblivom pase rychlostou 4km/hod.

3. vySetrenie krokomerom

Hodnotenie:

[—

. zaciatok klaudikacnej bolesti
zaliatok Setriacej chodze s tendenciou spomalit’ tempo

zastavenie podmienené bolest’ou — maximalna klaudikacna vzdialenost’

el

¢as potrebny k ustupu bolesti po zastaveni

Podl'a miesta klaudika¢nej bolesti moOZeme uvazovat o mieste
predpokladaného uzéaveru tepny. Mdze to zjednodusit’ diagnostiku, ale napr. aj
Specifikovat’ cviky pre intervalovy tréning vramci cvicebnej jednotky.

Predpokladany uzéaver tepny a oblast’ klaudikacie uvadza tabul’ka ¢. 7.

Tab. 7 Druhy klaudikacie s moZnym miestom uzaveru (Gavornik, 1998)

angina okluzia klaudikacia
glutealis bifurkécia aorty glutedlna oblast’
femoris panvové tepny stehno

cruris a. femoralis superficialis lytko

pedis tepny predkolenia noha

digitalis tepny nohy prsty

Zatazovy test

Test sa vykonava podla predpokladanej vysky uzaveru drepmi alebo

podrepmi (pri uzavere a. abdominalis, a. iliaca), vystupmi na Spicky a na paty
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(pri uzévere a. femoralis, a.poplitea) alebo dorzalnou a plantarnou flexiou
v ¢lenkovom kibe (a. dorsalis pedis, a. tibialis anterior et posterior). Pacient

vykondva zataz podla metrondmu do zacCiatku bolesti. Z celkového poctu
vykonov potom vypocitame % alebo % a pouzijeme pre kazdodennu zat'az pri

intervalovom tréningu (Hromadkova, 2002).

1.1.2.5.4 InStrumentélne vySetrenia

Vypocet indexu ¢lenok — paza (ankle-brachial index ABI)

Déavame do pomeru ¢lenkovy sTK k sTK na paZzi. Fyziologicky sa tento
pomer pohybuje vrozmedzi 0,9-1,25. Ak je tepna v niektorom mieste nad
Clenkom uzavreta alebo zuZena, sTK na ¢lenku klesa a vypocitany index je

mensi (Musil, 2007).

VysSetrenie podl'a Dopplera

Zistuje sa tok krvi ultrazvukovym pristrojom. Vyuziva sa zachytavanie
zmeny frekvencie ultrazvukovej viny po jej odrazeni od pohybujiceho sa
erytrocytu. Rychlost’ erytrocytu sa meni podla akcie srdca. V systole je rychlost’
toku erytrocytov najvysSia, v diastole je nakratko tok spiatocny a nasleduje
pomaly tok dopredu. V mieste stendzy je tok krvi zrychleny a periférne od

stendzy je krivka toku erytrocytov utlmena (Klener, 2006).

Farebna duplexna sonografia

Zobrazuje lumen cievy, stenu cievy a sucasne aj smer toku krvi. Umoziuje
zobrazit’ pritomnost’ a uloZenie aterosklerotického platu, pritomnost’ kalcifikécii
v stene tepien, kvalitu (laminarne, turbulentné) a rychlost krvného toku.

Vysetrenie byva komplikované priebehom tepien, obezitou alebo edémom.
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Zvycajne je potrebné potvrdenie ndlezu invazivnym vySetrenim (Madérova,
2008).

Digitalna subtrak¢na angiografia

Presne zisti zGzeny lumen tepien, platy, stendzy, alebo uzavery tepien.
Vyhodou je, ze je mozné pod skiaskopickou kontrolou praktizovat

endovaskuldrne zakroky (Klener, 2006).

Magneticka rezonancia a vypoc¢tova tomografia

Umoziuju velmi dobry, aj trojrozmerny obrazok velkych a stredne
velkych ciev. Umoznia stanovit’ aj napr. mnozstvo vapniku v stene cievy. Na
vySetrenie ciev sa pouzivaju zriedka, pre zIli dostupnost’ a vysSiu cenu
vySetrenia. Magnetickd rezonancia ma tendenciu k nadhodnocovaniu

vyznamnosti sten6z malého kalibru (Klener, 2006; Madérova, 2008).

1.1.2.6  Progndza ochorenia

Pri v€asnej diagnostike ochorenia je prognoza dobra. Pri liecbe vSak nejde
len o lokalizované odstranenie okluzie tepny, ale o zlepSenie celkového stavu
pacienta. Treba zanechat faj¢enie, nadmerni konzumaéciu alkoholu, zmenit
diétne navyky, kompenzovat DM, zvysit' fyzicka aktivitu a optimalizovat
telesni hmotnost'.

Pri ignorovani klaudikacnej, alebo az kl'udovej ischemickej bolesti
a zanedbavani liecby mdze dojst’ k Stadiu kritickej ischémie. Vtedy je progndza
nepriazniva. 35% pacientov do roka podstupi amputaciu a 20% zomrie.

Vicsina pacientov s [ICHDK neumiera na tato diagnézu, ale na IM alebo CMP

(Klener, 2006).
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1.1.2.7  Terapeutické postupy farmakologické

Antiagregacéna lie¢ba

Kyselina acetylsalicylova (Aspirin, Anopyrin, Acylpyrin)

Zékladnym mechanizmom pdsobenia je blokdda syntézy proagregacne
posobiacich eikosanoidov. U¢inna je nizka davka, ktoré je sucasne bezpecnejsia

z hl'adiska krvacavych komplikacii (Karetova, 2003).

Tienopyridiny (Tiklopidin, Klopidogrel)

Tienopyridiny su antagonistami receptorov dosti¢iek, ¢o druhotne vedie
k obmedzeniu aktivacie komplexu glykoproteinovych receptorov nutnych pre
vdzbu trombocytov s fibrinogénom. Ich d’alSou vlastnost'ou je zniZzenie hladiny
fibrinogénu a krvnej viskozity. SG povazované za UcinnejSie protidostickové

lieky v porovnani s aspirinom (Karetova, 2003).

Hypolipidemicka lie¢ba

Obsahuje statiny a fibraty. Uplatiiuje sa v prevencii aj v samotnej liecbe
ICHDK. Upravuju dyslipidémiu znizovanim hladiny celkového cholesterolu,
LDL cholesterolu, triacylglycerolov azvySovanim HDL cholesterolu. Maja
priaznivy vplyv na endotel zlepSovanim jeho antiagregacnej, antioxidacnej
a protizapalovej funkcie. V niektorych pripadoch méze hypolipidemicka liecba

viest’ k regresii aterosklerotickych platov (Musil, 2007).

Lie¢ba vazoaktivnymi latkami

Néazory na ucinnost’ tychto liekov sa rozchadzaju. Nie je dokdzany
pozitivny ucinok na tepnovi hemodynamiku a poukazuje sa na moznost steal

efektu, kedy sa dilatujii nepostihnuté tepny s ndslednym zniZenim periférne;j
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cievnej rezistencie aodklonom prudenia zischemickych oblasti do
neischemickych (Karetova, 2003).

Medzi moderné vazoaktivne latky sa povazuji prostaglandiny pdsobiace
vazodilatacne na hladka svalovinu arteriol, inhibuji adhéziu a agregiciu
krvnych dosticiek, stabilizuje endotelidlnu funkciu, vedie k novotvorbe
kolateral, zvySuje metabolizmus periférnych buniek a zniZuje obsah lipidov

v stene cievy (Musil, 2007).

Pentoxifyllin (napr. Agapurin retard, Trental)

Ma vazoaktivny u¢inok najmi v oblasti mikrocirkulacie, ¢im sa zlepSuje
svalova vykonnost, antiagregacny ucinok, zvySuje flexibilitu erytrocytov,

znizuje viskozitu krvi a koncentraciu fibrinogénu (Gavornik, 1998).

Naftidrofuryl (napr. Enelbin retard)

je blokator serotoninovych receptorov, ktory vyvoldva vazodilaticiu aj
sympatikolytickym u¢inkom. Podporuje utilizdciu kyslika a glukozy, ¢im sa
zvySuje hladina ATP aznizuje sa laktadt. Znizuje zrdZanie -erytrocytov

a trombocytov a ma mierne lokéalne anestetické vlastnosti (Karetova, 2003).

1.1.2.8  Terapeutické postupy revaskularizacné

V roku 2000 vznikol pod vedenim J.A. Dormandyho a R.B. Rutherforda
tzv. Transatlanticky konsenzus. Dokument sa tyka epidemiologie, diagnostiky
a liecby ICHDK. Z hladiska endovaskuldrnej liecby sumarizuje indikacie,

uspesnost’ a komplikacie endovaskularnej lieCby v akutnom aj chronickom

stadiu (Chochola, 2005).
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Perkutanna transluminalna angioplastika (PTA)

Je endovaskularny zakrok pouzivany predovSetkym u tepien s velkym
priesvitom. Mechanizmom je ,kontrolované“ poranenie ateroskleroticky
zmenenej cievnej steny nafuknutym balonikovym katétrom (pretrhnutie intimy
a zatlaCenie aterosklerotického platu do cievnej steny). Vysledny efekt
procedury urcuje morfoldgia lézie (kalcifikacia, aterotrombus) a jej ulozenie
vcieve atiez Strukturdlne zmeny po samotnom vykone - kompresia
aremodelacia platu, ruptura platu, lokélna disekcia alebo embolizacia platu
(Chochola, 2005).

Primarnu uspe$nost PTA zvySuju tzv. stenty - kovové vystuze, ktoré
pomahaji odstraiiovat’ komplikacie vykonu veduce k v€asnej reokluzii (Klener,

2006).

Perkutanna aspira¢na tromboembolektomia

Do tepny v oblasti trombembolu sa zavedie katéter. Na proximalnom konci
je zavedena injek¢nd striekacka, ktorou sa vytvori podtlak a dojde k nasatiu
trombotickych hmét do katétru. VacsSie tromby su najskér fragmentované

trombolytikom (Klener, 2006).

Lokalna intraarterialna trombolvyza

Principom je zavedenie katétra do uzaveru tepny s priamou aplikaciu
trombolytika. Katéter sa zavadza pod angiografickou kontrolou priamo do

trombu, kde dojde k aplikacii trombolytika (Klener, 2006).

Chirurgicka terapia

K naj€astejSim typom chirurgickej lieCby patria aortobifemoralny,
aortobiiliakalny, ileofemoralny, femoropoplitealny, femorokruralny
a femoropedalny  bypass, profundoplastika, lumbalna  sympatektomia

a Fogartyho embolektomia (Musil, 2007).
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Femoropoplitedlna rekonStrukcia sa indikuje u zavaznych ischémii so
zachovanym tepnovym rieCiskom v oblasti predkolenia a nohy. Vyuzivaju sa

vendzne alebo protetické bypassy (Klener, 2006).

1.1.3 Iné ochorenia arterialneho systému

1.1.3.1 Diabetickda makro a mikroangiopatia

Makroangiopatia

Sposobuje ju aterosklerdza, ktord ma urcité odliSnosti od aterosklerdzy
u pacientov bez DM a mediokalcinoza.

Mediokalcin6za je ochorenie charakterizované ukladanim vapnika do
svaloviny tepien. Tepny s tak menej pruzneé, tazSie stlaCiteI'né a dochadza
k nadhodnocovaniu tlaku pri diagnéze. Mediokalcindza sa d4 T'ahko odlisit’ od
aterosklerozy na DKK vdaka jej Specifickému obrazu ,,bambusovej ty¢e* na

méakkom RTG snimku (Klener, 2006).

Mikroangiopatia

Dochadza pri nej k hrubnutiu bazalnej membrany kapilar a zmnoZeniu
extracelularnej hmoty akolagénu v cievnej stene. Dochadza k zvySene]
permeabilite kapildr a metabolizmus tkaniv je postihnuty oxidaénym stresom.
Dochadza tak k situacii podobnej ischémii.

Ochorenie je generalizované na celé telo, podobnd situacia teda nastava aj
v oblickach (nefropatia), na sietnici (retinopatia) alebo na nervoch (neuropatia).

Prave neuropatia moZe byt znacnou komplikaciou, kedZze modifikuje klinicky

-33 -



obraz ochorenie. MoZe dojst’ k zniZzenému vnimaniu klaudika¢nej aj ischemicke;j
bolesti. M6zu dominovat bolestivé parestézie.
Vegetativna neuropatia vedie k dilatacii ciev v kozi, koza je tak viac

prekrvend a zastiera koznu ischémiu (Klener, 2006).

Syndrom diabeticke] nohy

Je pritomni infekcia, ulceracia, neurologické patologie a nevyrazna
ischémia. Vdaka neuropatidam vznikaji poruchy v inervacii svalstva,

k porucham citlivosti a bolesti (Klener, 2006).

1.1.3.2  Trombangiitis obliterans

Inak Buergerova choroba postihuje hlavne mladych muzov, fajciarov.
Dochadza pri nej k zdpalom malych, neskér stredne velkych tepien a zil
koncatin a k rozsiahlym trombdézam. Vedie k opakovanym amputacidm. D4 sa
diagnostikovat’ arteriografiou ako normdalny ndlez na proximalne ulozenych
tepnach a rozsiahle obliteracie na periférii s tenkymi kolaterdlami (Gavornik,

1998).

1.1.3.3  Kompresivny syndrom podkolennej tepny
Inak uzZinovy syndrom. Anomalny priebeh tepny, alebo abnormalny upon

m. gastrocnemius moézu sposobit’ kompresiu tepny ajej naslednou

trombotizaciou a embolizaciou do periférie (Klener, 2006).
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1.1.3.4  Akutne uzéavery periférnych tepien

Akutne uzédvery tepien DK vedt v zdvislosti na lokalizacii uzaveru
k ohrozeniu koncatiny. Mo6zu ohrozit aj zivot pacienta v dosledku
metabolického rozvratu pri rabdomyolyze a kompartment syndrome.

Akutny tromboticky uzaver vznikd upacientov suz existujicou
ateroskler6zou tepien, kedy tromboticky uzaver nasada na ateroskleroticky plat.
Niekedy sa moze uzdver vyvinit na neaterosklerotickom podklade — napr. pri
aneuryzmatoch tepien, traume, myeloproliferativnych ochoreniach alebo
latrogenne.

Akutny embolicky uzdver moéze vzniknat i u tepien bez aterosklerotickych
zmien, kedy dochadza kuzaveru tepny krvnou zrazeninou pochéadzajucou
z urCitého zdroja v organizme — tzv. embolus. Emboly sa castejSie zachytia
v miestach vetvenia tepien (vidlicka a. femoralis, v panvovom rieCisku pri
odstupe vnutornej ilickej tepny, v a. poplitea, v bifurkacii aorty, v lytkovych
tepnach. Cim proximalnejsie sa uzaver nachadza, tym moze ist o vazneji stav.
Zdrojom embolizacie je najCastejSie srdce — napr. po infarkte, pri srde¢nom
aneuryzmate, fibrilacii sieni, chlopenych vadéach, pri mitralnej stendze atd'.
(Vojacek, Maly, 2004).

Hlavnym priznakom je bolest’ (§'ahnutie bicom) obvykle pod miestom
uzaveru. Zvesenie koncCatiny neprinaSa ulavu. Koncatina je bleda, neskor
cyanoticka, chladnd, absentuju periférne pulzacie pod miestom uzaveru. Ak trva
ischémia niekolko hodin, objavuji sa poruchy citu — parestézie a anestézie,
neskor poruchy motoriky. Moze dojst’ az k Soku.

Pri nahlom uzavere dochédza k tazkej ischémii tkaniv, lebo sa nestacil
vyvinut’ kolateralny obeh. NajcastejSie k nim dochadza pri traumdch, iatrogenne,
pri fibrilaciach sieni, aterosklerdze a aneuryzmatoch (Klener, 2006).

Priznaky akutneho tepnového uzaveru st v anglickych textoch zhrnuté do

,0P*“ (prehl’adne v tabulke €. 8).
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Tab. 8 Priznaky akutneho tepenného uzaveru

Priznaky akutneho tepnového uzaveru

bolest’ pain

bledost’ koze paleness
vymiznutie pulzacii pulselessness
parestézie paresthesias
svalova obrna paralysis
celkoveé vyCerpanie organizmu prostration

1.1.3.5 Arteridlne aneuryzma

Dochadza k lokalizovanému vyklenutiu vSetkych vrstiev steny tepny. M6zu
byt vrodené alebo ziskané. NajcCastejSia pri¢ina ziskanych vyklenuti je
ateroskler6za, bakterialne infekcie alebo vaskulitidy. Z tepien koncatin je
najcastejSia vydut' podkolennej tepny. Vo vnutri vydute vznika ndstenna

trombdza, ktorda mdze byt pri¢inou embolizacii do periférie (Klener, 2006).

1.1.3.6  Raynaudova choroba

Sa prejavuje zachvatovym zbelenim prstov obyc€ajne na rukéch, ale
v niektorych pripadoch aj na nohach. Toto zbelenie sprevadza pocit chladu
a bolestivé parestézie. Priinou je spazmus tepien sprevddzany ischémiou,
naslednd dilatdcia zil scyan6zou. Po skonceni spazmu tepien nasleduje
reaktivna hyperémia. Predpoklada sa, Zze spazmy vyvolava chlad a emoc¢ny stres

(Gavornik, 1998).
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1.1.3.7 Raynaudov syndrom

Vznikd na podklade organicky podmienenych chorob a kolagendz, jeho
prejavy su podobné ako pri Raynaudovej chorobe. Mo6Ze sa vyskytnut pri
drazdeni nervovo-cievnych zvéazkov, niekedy po podani [B-blokatorov, pri
hematologickych ochoreniach alebo intoxikéaciach. Funkéné postihnutie, na
rozdiel od Raynaudovej choroby moze byt zdvazné, vyskytuji sa az kozné

nekrézy (Gavornik, 1998).

1.1.3.8  Neurovaskularny syndrom

Alebo Sudeckov syndrom, postraumatickd reflexna dystrofia. Po zhojeni
poranenia pretrvava bolest’, alebo sa znova objavi. Na koncatine je teply opuch
a koza okolo tepla, bez pritomnosti zapalu. Neskor je koza chladna, spotena.
Vyvija sa svalova atrofia, tuhntl kiby, vznika lokalizovana osteoporéza. Tepny

a zily v oblasti su neporuSené (Klener, 2006).

1.1.3.9  Erytromelalgia
A obcasné sCervenanie dolnej koncatiny po oblast’ kolena sprevadzané

miernym opuchom, palenim a bolestou. Ako vyvolavajice priCiny sa povazuji

teplo a zvesené koncatiny (Klener, 2006).
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1.2 Specidlna &ast’

1.2.1 Komplexna lieCebnd rehabilitacia ICHDK

Okrem pravidelnej a primeranej fyzickej aktivity sa vramci ucelenej
rehabiliticie ochorenia vo velkej miere uplatiiuje aj zdravy Zivotny Styl.
Dolezité je poucenie pacienta o vyzname obmedzenia rizikovych faktorov.
Edukécia pacienta jednoduchym relaxaénym technikdm moéze viest’ k zvladaniu
psychicky naro¢nych situacii atym k elimindcii napr. prejedania sa alebo
fajcenia.

Uplné vyzdravenie vramci tejto diagnézy neexistuje. Prevenciou je
pravidelnd fyzicka aktivita a primerané stravovacie navyky. Jedna sa teda
o dlhodoby proces veduci k celkovej zmene zivotného §tylu.

V ramci komplexnej rehabiliticie vyuzivame LTV, ergoterapiu, fyzikalnu

terapiu a psychoterapiu (Stvrtinova, 2008).

1.2.2 Liecebna telesna vychova

Pravidelnd a vhodna fyzicka aktivita od ranného veku tvori zéklad liecby
a prevencie vaskuldrnych ochoreni. V strednom a vy$Som veku by majoritna
cast komplexnej liecby vaskularnych ochoreni pohybom mali tvorit
vytrvalostné, dynamicko-vytrvalostné a koordinacné prvky.

V LTV pri ICHDK sa vyuziva hlavne intervalovy svalovy tréning, cvi¢enia
v stoji, tréning chodzou, rotaéné cvicenia podla Ratschowa alebo cievne
cvicenia podl'a Buergera. Cielom je otvorenie efektivneho kolateralneho obehu,
zvySenie tolerancie bolesti a metabolickd adaptacia ischemickych oblasti

(Stvrtinova, 2008).
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K mechanizmom tohto kladné¢ho vplyvu LTV moZno pocitat’ napr.
priaznivé ovplyvnenie lipoproteinového spektra, zvySenie fibrinolytickej
aktivity, priesvitu cievneho rieCiska, tolerancie stresu, glukozovej tolerancie,
d’alej znizenie obezity, akumulacie kolagénu, tvorby trombov, ucinnost
ostatnych rizikovych faktorov atd’.

Komplexn4 lieCebnd telesna vychova je zamerand na optimalizaciu
hmotnosti, zachovanie pohyblivosti a rozsahu v kiboch, zvysenie svalovej sily
a vykonnosti, relaxaéné techniky a na prediZenie klaudikaénej vzdialenosti Pri
kontrolovanej a spravne davkovanej fyzickej aktivite dochddza k pozitivnemu

vplyvu na lie€bu ochorenia (Placheta, 2001).

Za najdolezitejsie pozitivne vplyvy sa povazuju (Placheta, 2001):

= zviacSenie prietoku krvi v tepnach premost’ujicich uzaver

= stimulacia zvac¢Senia priesvitu cievy, tvorbou novych kolateral

» mikrocirkula¢né zmeny a zlepSena oxida¢na kapacita (zvySenym poctom
mitochondrii) v kosternom svale

= zlepSenie techniky chodze a energetického metabolizmu (zvySenie
»aerobného* podielu)

= zvySenie urovne telesnej zdatnosti sprevadzané predizenim bezbolestne

prejdenej vzdialenosti

Tréning chddzou

Zvysenie bezbolestnej klaudikacnej vzdialenosti o 30-150% sa moze
uskutoCnit’ v liecbe ICHDK len vdaka pravidelnému tréningu chodzou
(Stvrtinova, 2008).

Odporucana frekvencia cvi€enia je 3 krat do tyzdia od 30 do 45 minut
s celkovou diZkou tréningového programu 20 tyzdiiov. Chodi sa do bolesti,

potom nasleduje pauza, pokym sa bolest’ nestrati a pokracuje sa v chodeni

urcena dobu (Scherer, 2009).
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Najefektivnejsi je tréning chddzou pod dozorom. Vyuziva sa chodza na

,behatku* — treadmill. Zatial’ sa vyuziva hlavne v zahrani¢i (Madérova, 2008).

Intervalovy tréning

Ide o zatazovy program, kedy pacient opakovane kratko zatazuje rézne
svalové skupiny podl'a lokalizicie tepnového uzaveru: pri panvovom postihnuti
trénuje podrepy, pri femoropolitedlnej obstrukcii vystupy na $picky. Trénuje sa
do bolesti, kedy predpokladdme maximalnu hyperémiu. Tréning prebieha podl'a

vysledkov zatazového testu. (Madérova, 2008).

Rotaéné cvicenie podl’a Ratschowa

Poloha pacienta je rovnaka ako pri zat'azovom teste podl'a Ratschowa, teda
pacient lezi s elevovanymi DKK. Po dobu 2-5 mintt pacient vykondva rotacie
v &lenkovom kibe. Cviéi sa do bolesti. Po namahe nasleduje posadenie pacienta
so spustenymi DKK. Celt jednotku pacient opakuje 3-10x , aspon 2x denne

(Kadetavkova, 2008).

Cievne cvicenie podl'a Buergera

Cvicenie prebieha v horizontalnej polohe pacienta s elevovanymi DKK
priblizne v 45°. Cviebnd jednotka sa skladd zrotaénych cviceni alebo
z rytmickych striedani plantarnej a dorzalnej flexie v &lenkovom kibe. Cviéi sa
po dobu 2-5 minut, nie vSak cez bolest’. Nasleduje spustenie DKK z postele.
Cvicebnu jednotku pacient opakuje 3-5x niekolkokrat denne (Kadetavkova,

2008).
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1.2.3 Fyzikalna liecba

Diadynamické prady CP

Diadynamicky prud CP vznikd frekven¢nou moduléciou: 1 sekunda MF
(50Hz), 1 sekunda DF (100 Hz).
Pouzivaju sa pre vazodilatacny, hypereemizujuci a eutonizacny ucinok.

Anoda sa prikladda homolateralne v oblasti L2-S1, katéda na dorzalnu
plochu lytka. Doba aplikacie je 20-25 minut. Intenzita je nadprahovo senzitivna.
Frekvencia procedur je 3x za tyzden, celkovo 9 aplikacii (na jednu DK)

(Podébradsky, 1998).

Diadynamické prady DF

Vyuziva sa na ovplyvnenie sympatickej aktivity koncatiny gangliotropnou
aplikdciou na paravertebrdlne oblasti L2-S1 snadprahovo senzitivnou
intenzitou.

Doba aplikacie je 12 minat, po 6 minatach prepdlovanie. Frekvencia
procedar 3x za tyzden, celkovo 9x. Vyuzitie najcastejSie uICHDK,

Raynaudovej choroby a akrocyan6zy (Podébradsky, 1998).

PozdlZna kl'udova galvanizacia

M4 hyperemicky ucinok, vd’aka ktorému sa lokalne zvySuje metabolizmus.
ZmenSuje sa tak bolest’ z lokalnej ischémie, tkaniva sa regeneruji a zvySuje sa
imunita.

Anoda (20x20) sa prikladd na bedrovi oblast’ chrbtice a horného sakra
v strednej Ciare a delend katoda (8x15) na obe lytka. Intenzita je prahovo
senzitivna (max. vSak 24 mA). Dizka aplikacie 30-60 min (step 5 min.).
Procedura sa opakuje 3x do tyzdna, celkovo 9x.

Indikéciou st funkéné poruchy prekrvenia ( Raynaudova choroba,

akrocyanoza) (Podebradsky, 1998).
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Dvoijkomorova galvanizacia

Zvlastny pripad pozdiZnej galvanizacie, kde voda sprostredkiva vstup
prudu do organizmu. Okrem ucinku galvanického pradu sa pocita aj s t€inkom
teploty vody, hydrostatického tlaku a hydrostatického vztlaku. Koncatiny sa
nachadzaju vo vanickdch (katoda) avelkd alebo delend andda je ulozena
paravertebralne v oblasti L4-S1 pre DKK.

Intenzita je prahovo senzitivna (do 40 mA). Dizka aplikacie je 45-60 min
(step 5 min.). Teplota vody moze byt az hypertermna (max. 42°). Frekvencia
procedur 2-1x tyzdenne, aj niekol’ko mesiacov. Indikacie su podobné ako pri
pozdiznej galvanizacii: Raynaudova choroba a akrocyandza (Podébradsky,

1995).

Striedavé Sliapacie kupele DKK

DKK pacient aktivne strieda v dvoch vani¢kach s vyskou vodného stipca
20-25 cm (jedna vanicka s vodou o teplote 37-42°C (step 1°C) a druha s vodou
o teplote 24-16°C (step -2°C)). Dochadza tym k prekrveniu aker DKK.

Procedura zafina vo vanicke s teplejSou vodou (po dobu 1-2 min.),
nasleduje 30s vo vani¢ke so studenSou vodou. Pocet striedani je 6-10x.
Procedtra sa opakuje 3x tyzdenne celkovo 12x.

Kupele DKK st indikované pri nedokrveni akier a angiopatii (Capko,
1998).

Striedavé kupele HK

Pouziva sa, ak je priame prehrievanie DKK kontraindikované. VyuZiva sa
konsensudlnej reakcie. Teplota v jednej vaniCke je 38-43° (step 1°) v druhej
vanicke 20-12°(step -2°). Frekvencia procedur 1-5x tyzdenne, celkom 15x

(Podébradsky, 1998).
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Uhlicita kupel

Pripravuje sa nasytenim vody s CO, pod tlakom. VysSich ucinkov
dosahuje pri nizsich teplotach, preto sa indikuje ako kupel’ hypotermickd (28-
34°). Musi obsahovat’ aspon 1000mg vol'ného CO, v 1 kg vody. Vstrebava sa
v priemere asi 30ml CO,/min/m’> ponoreného kozného povrchu. Resorpcia
CO, sa deje podla zdkona prostej difuzie. Na mieste kontaktu dochadza
k aktivnej hyperémii. Dochadza k periférnej vazodilatacii s poklesom celkového
periférneho  odporu, zvySeniu svalového prekrvenia, zvySeniu pCO,
v kapilarach, ¢im dochadza k lepSiemu okysli¢ovaniu okolitych tkaniv.

Tato metdéda nachddza vyuzitie pri lieCeni vazoneur6z (Raynaudova

choroba) a ateroskler6zy (Capko, 1998).

Plynova uhli¢ita kupel’

CO, je tazsi ako vzduch a chova sa podobne ako voda. Napustaji sa nim
tzv. suché vane alebo bazény upravené k sedeniu alebo statiu. Mechanizmus
spo¢iva vrychlej resorpcii plynu aj cez normalny odev pacienta. Dizka
procedury je od 3-15 min. Uéinky st podobné ako pri uhli¢itej kipeli (Capko,
1998).

Vakuum-kompresivna terapia

Metoda funguje na striedani pretlaku a podtlaku v plastikovom valci, do
ktor¢ho sa vklad4d postihnutd koncatina. V pretlakovej faze je z kapilarneho
rieCiska krv vytlacovana, v podtlakovej faze dochadza k zvySenému nasavaniu
arterialnej krvi. V dosledku opakujticich sa tychto tlakovych zmien, stipa
prietok krvi (zlepSenie kolaterdlneho obehu a zvySenie metabolizmu tkaniv).

Vyuzitie najde u ICHDK, diabetickej angiopatii, Raynaudovej chorobe,
akrocyanoze (Capko, 1998).
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Magnetoterapia

Posobi analgeticky, antikoagulac¢ne, predlzuje klaudika¢ni vzdialenost,

zlepSenie polohovych testov, zvySenie p0, v tkanivach, zlepSuje perfiziu,
urychl'uje hojenie koZnych defektov.
Vyuzitie statického (s magnetickou indukciou 10- 50mT), striedavého (s
magnetickou indukciou 30mT a frekvenciou 50Hz) a pulzného (s magnetickou
indukciou 2,5-10mT a frekvenciou 25 a 100Hz pri lokalnej expozicii a 91mT
a 25Hz pri segmentalnej expozicii) magnetického pola.

Aplikuje sa denne, po dobu 10-30 min., celkovy pocet procedur je 10-50.
Vyuziva sa hlavne pri aterosklerotickych uzaveroch a diabetickej angiopatii

(Capko, 1998).

1.2.4 Ergoterapia

Ergoterapia je terapeutickd metoda, ktord vyuziva pracovna aktivitu
k dosiahnutiu lepSej reedukécie funkcii tela. Je nutna pre dosiahnutie kvalitnej
socidlnej adaptacie a integracie handicapovanej osoby. Je dolezitd pre zosilnenie
a upevnenie motivacnej zlozky v spravani jedinca.

Podrla lokalizacie obstrukcie tepny: hra na klaviri, Soférovanie auta (bez

automatickej prevodovky), jazda na bicykli, Sijaci stroj.

1.2.5 Psychologicka a socialna problematika ICHDK

Vprvé dve §tddia ICHDK by nemali vo velkej miere ovplyviiovat
pracovné nasadenie pacienta. Klaudikacna vzdialenost’ by v tychto Stadiach bola

do 200 m, ¢o je pre vacSinu povolani dostacujuce.
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Nevhodné pracovné podmienky, ako napr. dlhodobé stanie, kl'aCanie, vlhke
prostredie by sa mali optimalizovat’ alebo by malo dojst’ k zmene zamestnania
(Klener, 2006).

Stadium pokojovej ischemickej bolesti sa lie¢i po dlh§iu dobu a nie vzdy
ddjde k uplnej rekonvalescencii a navratu do pévodného zamestnania. Pacient je
v tom pripade nuteny hl'adat’ si nové zamestnanie, u ktorého charakter naplne
prace zodpovedd jeho zdravotnym poziadavkam. NajcastejSie ide o l'ahSie
pracovné nasadenie v suchych a teplych podmienkach.

Pri spravnom dodrziavani diétnych zasad aobmedzeni vonkajSich
rizikovych faktorov pacient sucasne straca Cast’ spoloCenskych vizieb. MoZe sa
tak citit’ opusteny, nevyuzity a tazko si hl'ada substitu¢né aktivity.

Vdaka skracujucej sa klaudikacnej vzdialenosti pri progresii ochorenia
straca tiez bezny socidlny kontakt s okolim a je odkédzany na pomoc svojich
blizkych. Dovtedy samostatny pacient si na takéto obmedzenia zvyka tazko.

Aby pacient prediSiel depresiam a lepSie zvladal adaptaciu na nové diétne,
spoloCenské a socidlne podmienky, potrebuje byt dobre motivovany a mat

podporu zo strany svojich blizkych.

1.2.6 Névrh planu ucelenej rehabiliticie

Ucelenu rehabilitdciu volime podla charakteru ochorenia, podla Stadia
ochorenia a vysky uzaveru tepny. Myslime aj na celkovy fyzicky stav pacienta,
jeho vek a motivaciu. Nezabtidame na rizikové faktory a ochorenia najCastejSie

spojena s ICHDK, ako napr. IM a CMP.

Prevencia ochorenia

Pou¢ime pacienta o doblezitosti elimindcie rizikovych faktorov,

optimalizacie telesnej hmotnosti  a adekvatnej kompenzacie diabetu
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a hypertenzie. Dolezitli tlohu v Stadiu prevencie zohrava uvedomenie si rizik
a nasledkov v pripade nedodrziavania diétnych zasad a pohybovych aktivit.
Dolezita je vtomto Stadiu aj prevencia psychoterapiou, kedy pacienta

ucime jednoduchym relaxaénym technikam.

Klaudika¢né stadium

LTV je zamerand na predlzenie klaudikacnej vzdialenosti, zachovani

rozsahu v kiboch a svalovej sily.

Zat'az je vo viacsine pripadov % z maximalnej zataze. U funk¢ne zdatnych
pacientov mdézeme vSak volit’ zdtaz az % z maximalnej zat'aze.

Pocas intervalového tréningu striedame zataz s dostatocne dlhymi
prestavkami. Oddych volime podl'a veku, fyzickych schopnosti a momentalneho
zdravotného stavu pacienta. Nemal by byt vSak krat§i ako 30 s a dlhsi ako 3
min. V zat'azi pokracujeme do tUnavy, kedy dosiahneme optimalnu hyperémiu.
Pokracovat’ cez iinavu by iba prediZilo fizu hyperémie.

Vramci LTV moézeme vyuzit' cievnu a dychovi gymnastiku a zapojit’ aj
relaxacné prvky.

Okrem intervalového tréningu je v ramci terapie ochoreni na ICHDK
idealna samotnd chodza. Dozrieme na to, aby chodza nebola bolestiva alebo
inak pre pacienta neprijemna. Pacient by mal byt vybaveny pohodlnou
a méakkou obuvou.

Ak zlyhava konzervativna liecba pristupuje sa k intervencnej lieCbe —
endovaskuldrnemu alebo chirurgickému vykonu. V st¢asnosti nie je stanoveny
klaudika¢ny interval, ktory by bol kritériom indikéacie endovaskularnej liecby.
Pacient s miernymi klaudikaciami, ktoré ho obmedzuji v beznom zivote, bude
indikovany k vykonu skér ako chory s vacsimi klaudikaciami, ktoré maju mensi

dopad na kvalitu jeho zivota. (Musil, 2007).
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Stadium pokojovej ischemickej bolesti

V tomto $tadiu su pacienti va¢Sinou indikovani k operacii.

LTV sa indikuje k zachovaniu pohyblivosti v kiboch a zachovaniu svalove; sily.
7 fyzikalnej terapie sa daju vyuzit diadynamické prudy, galvanické prudy,
magnetoterapia, §liapacie alebo uhli¢ité kupele. U¢inok maju podobny ako
samotny intervalovy tréning, ktory sa v tomto pripade pouzit’ neda.

V stadiu tesne po operacii sa vyuziva predovSetkym dychova a cievna
gymnastika. Ako terapia sa vyuZiva predovSetkym samotnd chddza a I'ahsi
intervalovy tréning.

Testy na maximalnu zat'az robime v pravidelnych intervaloch, aby sme tak
boli schopni odhadnut’ optimélnu zataZz pre pacienta pocas intervalového

tréningu.
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2 KAZUISTIKA

2.1 Zakladne udaje

Meno pacienta: T. V.
Vek: 67

7w

Vyska: 172 cm
Hmotnost: 94 kg
Pohlavie: muz

Hospitalizécia: od 27.1.2009 na oddeleni 4 II. chirurgickej kliniky Fakultnej

nemocnice u SV. Anny v Brne.

Diagnéza: ICHDK

2.2 Popis vySetrenia autorom

2.2.1 Anamnéza

TerajSie ochorenie

Pacient bol prijaty s ICHDK.

Osobna anamnéza

DM 2. typu, Dupuytrenova kontraktiira na oboch HKK (operacie r. 1986,
1989, 1992, 2007 — zhorSené hojenie kvoli DM), hypertenzia, stopfajciar 3
mesiace (predtym 30 cigariet/den), obezita (BMI: 31,7 — nadvéha priblizne 26
kg).

Pracovna a socialna anamnéza

Na dochodku, rozvedeny, zZije s priatel’kou, stravuje sa doma. Byva v byte,

cestou k dverdm musi prejst’ 10 schodov.

- 48 -



Rodinna anamnéza

Neguje srdecné ochorenia a ICHDK u rodicov, otec zomrel na CMP (75),
matka problémy so Zl¢nikom(68), neguje kardiovaskularne ochorenia svojej
dcéry.

Sportova anamnéza

Ziadna pravidelnd $portova aktivita, hraval rekreane futbal (v 18-tich
rokoch).

Fyziologické funkcie

Vsetky fyziologické funkcie v norme, stolica amikcia bez bolesti,
pravidelnd, stravuje sa pravidelne, spanok v poriadku.

Farmakologicka anamnéza

Amaryl 1x1, Zorem 1x1, Omnic 1x vecer, uzival Godasal (tyzdenn pred
prijatim vysadil).
Abusus

Kéva 1x denne, alkohol: 2-3x tyzdenne 3-5 velkych piv , stopfajiar 3
mesiace (predtym 30/der).

222 Diagndza pri prijati

Pacient bol hospitalizovany od 27.1.2009 na oddeleni 4 II. chirurgickej
kliniky Fakultnej nemocnice uSV. Anny v Brne sdiagnézou ICHDK.

Indikovana bola chirurgickd implantacia F-P bypassu vlavo.

223 Lekarske vysSetrenie a liecba chorého

Obezita, bez ikteru, bez kl'udovej duSnosti, srdce: akcia pravidelna, pulz
72/min., TK 110/80, plica: poklep jasny, dychanie ¢isté, DKK bez opuchov,

pulzécie v triesle bilateralne bez Selestov, vpravo ATP slabo+, ADP nehmatna,
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vlavo ADP 1 ATP nehmatna, periféria bilaterdlne tepla, koncatiny bez defektov.

Urobena angiologia DKK.

224 Ordinacia lie¢ebnej rehabilitacie

LieCebnd rehabiliticia indikovand po operacii lavej DKK k v¢asnej
vertikalizacii pacienta, cievnej a dychovej gymnastike, obnoveniu svalovej sily

a zachovaniu rozsahu pohybu v kiboch a nacvik chédze.

2.3 Zapojenie autora do procesu liecebnej rehabilitacie

23.1 Vstupny kineziologicky rozbor

Prvé vySetrenie prebehlo v 1. pooperaény deil. Pacient je postavy
pyknického typu s nadvahou, pri vedomi, lucidny, orientovany, spolupracuje.

Pacient ma zavedenu epidurdlnu anestéziu, katéter, a drén z rany.

Vysetrenie stoja

Stoj stabilny, bez opory.

VySetrenie v stoji
Spredu

Tvar simernd, pacient nosi okuliare do dial’ky, prominujice trapézové
svaly, viditelny opuch v oblasti klI'i¢nych kosti, symetricky, mierna elevacia
ramien, pravé rameno vysSSie, lavd bradavka opticky nizSie posadena,
thorakobrachidlny trojuholnik na pravej strane S$ir§i, horné koncatiny
v prona¢nom postaveni v ramennom aj laktovom kibe, na lakti pravej HKK

jazva tiahnuca sa od polovice ramena do polovice predlaktia, DKK symetricke
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s miernou varozitou v oblasti kolien, na T'avej nohe sterilné prekrytie jazvy
tiahnucej sa od triesla po medialny okraj kolena, viditeI'ny opuch na l'avej dolne;j
koncatine zacinajuci v oblasti kolena a konciaci v oblasti ¢lenka.
Zboku

Hlava predsunutd, protrakcia ramien, zva¢Send kyfoza v oblasti hrudne;j
chrbtice, flekéné postavenie HKK mimo stredna rovinu, prominujtice brucho.
Zozadu

Prominujtce trapézy, mierna skolidza v oblasti hrudnej chrbtice doprava,
zvyraznené paravertebralne valy v oblasti bedrovej lordozy, crista iliaca, spina
iliaca superior anterior et posterior na panve lavej DK su polozené vysSie

v porovnani s pravou stranou, paty symetrické.

VySetrenie chodze
Vpred

Chodza pomala, dizka kroku mala, chodi sam bez pomoci. Mala synkinéza
hornych koncatin. po kratkej vzdialenosti poruseny rytmus chodze pre bolest’
operovanej DK.
Vzad

Malé kroky, chddza vdhava, nestabilna.

Lokalne vySetrenie DKK aspekciou a palpaciou
Lavé

sterilne prekrytd rana na medialnej strane stehna, opuch od kolena po
oblast’ ¢lenku. Koza suchd, bez trofickych zmien, tepld, normalne sfarbena po
celej dizke kondatiny. Tep palpaéne zachyteny v podkolennej jamke, pod

medidlnym ¢lenkom a na chrbte nohy.
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Prava
koza suché bez trofickych zmien, tepld, na predkoleni bledsia farba koze.
Tep horsie palpovatelny ako na l'avej nohe, zachyteny v podkolennej jamke a

pod medidlnym ¢lenkom.

VySetrenie Ratschowovym polohovym testom
1. faza

Nepatrné zblednutie oboch DKK symetricky.
2. faza

Cas vykonu plantarnej a dorzalnej flexie na DKK bol skrateny na 100 s do
bolesti na oboch DKK symetricky. Doslo k vyraznejSiemu zblednutiu na DKK.
3. faza

Vsetky 3 fazy boli prediZené.

VySetrenie zat’azovym testom

Pacient dosiahol 30 vyponov pri zat'azovom teste.

Goniometria
Meranie sa uskuto¢nilo metddou SFTR. Namerané hodnoty prehladne

opisuje tabul’ka €. 9.

Tab. 9 Vstupné goniometrické vySetrenie DKK

lavé strana prava strana
bedrovy kib

(-)-0-80 S 15-0-90 (-)-0-90

(-)-0-90 S+flexia v kolene 15-0-120 (-)-0-110

20-0-20 F 45-0-25 45-0-25

20-0-10 T 50-0-10 30-0-10

5-0-0 R 45-0-45 10-0-5
kolenny kib

0-0-40 S 0-0-130 0-0-110

0-10 (varozita) F 0-0-0 (varozita) 0-10
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5-0-0 R 20-0-10 20-0-5
¢lenkovy kib

10-0-40 S 20-0-50 10-0-40

10-0-10 R 30-0-30 20-0-20

Vysvetlivky: Vietky hodnoty v tabulke st uvedené v °. V strednom stipci tabul’ky sa
nachadzajt fyziologické hodnoty rozsahu jednotlivych kibov v uréenych rovinach. Hodnoty
20° pod fyziologickym rozsahom v danom pohybe a kibe st zvyraznené &ervenou farbou

v pravom a Pavom stipci.

S — sagitalna rovina; F — frontalna rovina; T — transverzalna rovina; R - rotacia

Pacient bol po operacii 'avej] DKK bolestivy predovsetkym vd’aka jazve
tiahnucej sa od triesla az po mediadlny okraj kolena. S koncatinou pohyboval ¢o
najmenej, ¢im sa da vysvetlit mierne zniZenie pohyblivosti oproti pravej DK. Po
operacii doslo aj k miernemu opuchu v oblasti kolena a predkolenia, ¢o tiez
znizilo pohyblivost’ v tychto partiach.

Pri goniometrickom vySetreni rozsahu v bedrovom kibe v sagitalnej rovine
do extenzie sa nedali vytvorit optimalne podmienky pre meranie, kvoli

pacientovej neschopnosti zotrvat’ v 'ahu na bruchu pre abdominélnu obezitu.

Antropometria
Pri vstupnom vySetreni sa merala ako dizka, tak aj obvod oboch DKK.

Hodnoty st zhrnuté v tabul’ke ¢. 10 a tabul'ke €. 11.

Tab. 10 Vstupné meranie dizkovych rozmerov DKK

Antropometria (hodnoty uvadzané v cm)

l'ava strana prava strana
87 spina iliaca anterior superior-malleolus medialis 87
84 trochanter major-malleolus lateralis 85
42 trochanter major-$trbina kolenného kibu 42
44 hlavicka fibuly-malleolus lateralis 45
25 dizka nohy 26

Vysvetlivky: Vsetky hodnoty v tabul’ke su uvadzané v cm.
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Pri porovnavani hodndt diZky pravej a avej DKK som nenasla Ziaden

vyznamny rozdiel.

Tab. 11 Vstupné meranie obvodov na DKK

lava strana prava strana
- stehno-10cm nad hornym okrajom pately 47
- stehno-tesne nad hornym okrajom pately 42
41 koleno-cez kib 40
35 cez tuberositas tibiae 34
35,5 najsirSie miesto lytka 35
23,5 nad malleolus medialis et lateralis 23
32,5 cez pitu a ohyb &lenkového kibu 32
25 cez hlavicky metatarzov 25

Vysvetlivky: Vsetky hodnoty v tabulke st uvddzané v cm. Obvody stehna na Tavej DK
nebolo mozné v dant dobu objektivne zmerat'.

V case vstupného kineziologického vySetrenia mal pacient ranu po operacii
obviazani sterilnym obvédzom, preto nebolo mozné ziskat informaciu
o aktuadlnom obvode stehna. Na l'avej DK st hodnoty mierne zvySené vdaka

opuchu po operacii.

Svalovy test
Na zhodnotenie svalovej sily sa pouzil svalovy test podl'a Jandy. Namerané

hodnoty na l'avej aj pravej DK uvadza tabulka ¢. 12.

Tab. 12 Vstupny svalovy test na DKK (Janda, 2004)

lava strana prava strana
bedrovy kib

4+ flexia 5

- extenzia -

4 abdukcia 5

- addukcia -
kolenny kib
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- flexia -

3 extenzia 4+
¢lenkovy kib

4 plantarna flexia 4+

4 dorzalna flexia 4+

Vysvetlivky: Hodnoty uvedené v Pavom a pravom stipci sa hodnotami svalovej sily. Svalovy
test do addukcie a extenzie v bedrovom kibe ado flexie v kolennom kibe nemohol byt
prevedeny z dévodu pacientovej neschopnosti tolerovat’ predpisanu vySetrovaciu polohu.
Stupnica svalove;j sily je podl'a Jandy:

0-bez zaskubu svalu

1-zaskub svalu

2-pohyb v celom rozsahu, ale s vylucenim zemskej tiaze

3-pohyb v celom rozsahu bez odporu

4-pohyb v celom rozsahu so stredne vel'’kym vonkaj$im odporom

5-pohyb proti znacnému vonkajSiemu odporu v plnom rozsahu

Vsetky pohyby boli vykonané aktivne, bez pomoci a v rozsahu rovnakom
ako pri pasivnych pohyboch v ramci vySetrenia metodou SFTR. Svalova sila
bola na 'avej DKK o malo niz§ia ako na neoperovanej pravej DKK.

Svalovy test nemohol byt prevedeny v zmysle addukcie v bedrovom kibe
kvoli sterilnému obvizu na medidlnej strane stehna.

Vysetrenie svalovej sily extenzorov bedrového kibu a flexorov kolenného
kibu nebolo moZné pre pacientovu neschopnost’ zotrvat’ vo vhodnej vysetrovacej
polohe pre abdominalnu obezitu. Vysetrenie do plantarnej flexie ma alternativnu

polohu v sede (Janda, 2004).

2.3.2 Kratkodoby rehabilitatny plan

Kratkodoby rehabilitacny plan bol vytvoreny na skort rehabilitaciu
bezprostredne po operacii a po dobu hospitalizacie.

Po operacii sa rehabilitatny proces zameriaval hlavne na dychovu
gymnastiku, cievnu gymnastiku, na udrzanie pohyblivosti v kiboch a v&asnu
vertikalizaciu.

Dychovi gymnastiku vyuzivame ako prevenciu ochoreni hornych

a dolnych dychacich ciest, na precvicenie dychacich svalov, posilnenie bruSné¢ho
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lisu, ako relaxacny prostriedok a po operacii tiez na rychlejSie vydychanie
anestetika. Pacienta nauc¢ime spravnu dychova vinu, lokalizované dychanie,
dychanie proti odporu, nacvik hibky dychu a vykagliavania.

Cievna gymnastika sa vyuziva v Casnej rehabilitacii predovsetkym vd’aka
pozitivnemu vplyvu svalovej pumpy na odtok zilnej krvi, predchadzaniu
opuchom.

Pacient bol pouceny a sprdvnom spOsobe vstavania z l6zka a lihania na
16zko.

Po presunuti pacienta na Standardné oddelenie sa postupne pridavali cviky
na zvySenie svalovej sily, tréning chodze a intervalovy tréning zamerany na
DKK. Ciel'om bolo pozitivne ovplyvnit’ tvorbu kolateral v arteridlnom systéme

DKK a tak predizit klaudikaénii vzdialenost'.

233 Realizécia lieCebne rehabilitaénych postupov

Rehabilitacia bola ordinovand oSetrujucim lekarom od 1. pooperacného
dna. Pacient bol monitorovany na JIP II. chirurgickej kliniky FN u SV. Anny,
nasledne presunuty na 4 oddelenie II. chirurgickej kliniky FN u SV. Anny.

Pacienta som navstevovala v dobe od 05.02.2009 do 13.02.2009.

Do kratkodobého rehabilitaéného planu som zahrnula dychova gymnastiku,
cievnu gymnastiku, vcasnt vertikalizaciu, chodecky tréning a intervalovy

tréning.

05.02.2009

1. pooperacny deni bol pacient monitorovany na JIP II. chirurgickej kliniky
FN uSv. Anny. Urobila som vstupné¢ vySetrenie. Nasledovala cvi¢ebna
jednotka, ktoré trvala priblizne 15 min. Za¢ala mobilizaciou pately na I'avej DK

a opatrnym pasivnym pretiahnutim kolenného kibu do flexie.
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Bola prevedend dychova gymnastika a ndcvik spravnej dychovej viny.
Nasledovala cievna gymnastika.

Pacient pouCeny o spravnom vstavani zl6Zka anasledny nacvik tejto
aktivity.

Cvicenie pokraCovalo cievnou gymnastikou vsede spauzami na
oddychnutie DKK.

Po vertikalizécii cvi¢ebna jednotka koncila kratkou chodzou po izbe.

Po ukonceni rehabilitacného programu sa pacientovi po ulozeni na 16zko
napolohovala Tavd DK v semiflexii v kolennom kibe antidekubitalnou
podlozkou. Pod pdtami mal podlozku, ktord zabezpefovala miernu elevaciu

DKK.

06.02.2009

Pacient bol stdle monitorovany na JIP II. chirurgickej kliniky FN u sv.
Anny. Cvic¢ebnd jednotka trvala 30 minat a mala podobnu zostavu ako cvi¢ebna
jednotka predchadzajiceho dna.

Pridali sa cvifenia na zvysenie a udrzanie rozsahu v kiboch DKK. Na
lavej DK je stale flexia v kolennom kibe obmedzena kvoli opuchu, pohyb do
flexie teda dot'ahujeme pasivne.

Dizka prejdenej vzdialenosti bola prediZzena o dvojnasobok v porovnani
s predchadzajacim dilom, avsak stdle v ramci izby.

Pacient bol pouceny o ddlezitosti cvicenia pocas celého diia.

09.02.2009

Pacient bol prelozeny na 4. oddelenie II chirurgickej kliniky FN u sv.
Anny. CviCebna jednotka trvala 35 min. Pacient sa staZoval na bolest’ v oblasti
lavého kolena, preto sme cviebni jednotku zacali ako po minulé dni

mobilizaciou pately a pretiahnutim kolena do flexie.
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Pohyblivost’ v 'avom kolene bola zna¢ne zvacSend v porovnani s minulymi
diiami.

V cvicebnej jednotke sme sa zamerali predovSetkym na posilnenie DKK.
Po tvodnom rozcviceni na 16zku sme previedli test vyponmi. Pacient rytmicky
vystupoval na Spic¢ky a vzapéti na péty. Bolest’ udaval po vykonani priblizne 30

vyponov. Z uvedenej hodnoty sme zobrali 2/ a ziskali tak pocet vyponov ktory
3 p yp ry

sme pouzili v intervalovom tréningu, ktory nasledoval. Cvic¢enie sme urobili
viacvrcholové a medzi jednotlivymi sadami vyponov sme dolné koncatiny
nechali relaxovat’ aspoii po dobu 2 minut. Pacienta sme v tento den zat'azili
dvoma sadami — jednu s poctom vyponov 10 a druhu s poctom vyponov 20.

Zaverom cvicebnej jednotky bola chddza po chodbe.

10.02.2009

CviCebna jednotka trvala 35 minat abola velmi podobna cvicebne;j
jednotke z predchadzajuceho dia. Pacient sa uz nestazoval na bolest’ v kolene,
ale zacCala ho trapit’ bolest’ v triesle z jazvy. Bol viditeIny opuch na stehne l'avej
dolnej koncatiny. Jazva bola zacervenand, bola stale sterilne prekryta.

Cvi¢ebni jednotku sme zacali na 16zku cievnou gymnastikou, so
synkinézou dychovej gymnastiky. PokraCovali sme cvienim v sede
s pomdckami podporujucimi senzomotoriku. Nasledovalo cvi¢enie s vyponmi
s naslednymi primeranymi pauzami. Previedli sme 3 sady vyponov postupne s
poctom 10, 15 a 20 vyponov. Cvicebnd jednotka koncila chdédzou po chodbe

a po schodoch.

11.02.2009
Stale je viditeny opuch na stehne l'avej DK. Rana mokva a je stiahnuta
sterilnym obvézom. Pacient nepocit'uje bolest’ ani v triesle ani na kolene. Opuch

z oblasti kolena a ¢lenka pomaly odchadza.
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Cvicebnd jednotka prebehla podobne ako predchadzajici deni, nezvySovali
sme pocet vyponov a zvySovali sme pauzy medzi vyponmi kvoli zapalenej jazve
v triesle. Ako obvykle koncila cvicebna jednotka chodzou po chodbe ado

schodov.

12.02.2009

Zdravotny stav pacienta sa nezmenil, stehno na lave; DK je stale
opuchnuté¢ asterilne prekryté. Cvicebnd jednotka je podobnad tej
z predchadzajuceho dia.

Udrzujeme pocet vyponov, medzi jednotlivymi sadami prevadzame cviky
na uvolnenie predovSetkym Tlavej dolnej koncatiny aj s pouzitim pomdcok.

Konc¢ime chodzou po chodbe a do schodov.

13.02.2009

V tento dent bol prevedeny vystupny kineziologicky vystup. Pacient bol
pouceni o dolezitosti pravidelného cvicenia aj po skonceni rehabilitacie a tiez
o dolezitosti zmeny zivotného S$tylu a stravovacich néavykoch. Pacient bol

prelozeny do nemocnice Boskovice.

234 Vystupny kineziologicky rozbor

VySetrenie stoja

Stoj je stabilny, pacient stoji bez opory.

VySetrenie v stoji
Spredu

Tvar simernd, pacient nosi okuliare do dial’ky, prominujice trapézové
svaly, viditelny opuch v oblasti kI'i¢nych kosti, symetricky, mierna elevacia

ramien, pravé rameno vysSie, lava bradavka nizSie posadend, thorakobrachidlny
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trojuholnik na pravej strane Sir$i, horné koncatiny v pronacnom postaveni
v ramennom aj laktovom kibe, na lakti pravej HKK jazva tiahnuca sa od
polovice ramena do polovice predlaktia, DKK symetrické s miernou varozitou
v oblasti kolien, na I'avej nohe sterilny obvéz prekryvajuci jazvu tiahnucu sa od
triesla po medidlny okraj kolena.
Zboku

Hlava predsunutd, protrakcia ramien, zva¢Send kyfoza v oblasti hrudne;j
chrbtice, flek¢éné postavenie HKK mimo stredna rovinu, prominujtice brucho.
Zozadu

Prominujice trapézy, mierna skoliéza v oblasti hrudnej chrbtice doprava,
zvyraznené paravertebralne valy v oblasti bedrovej lordozy, crista iliaca, spina
iliaca superior anterior et posterior na panve lavej DK su polozené vysSie

v porovnani s pravou stranou, pity symetrické.

VySetrenie chodze
Vpred
Chodza rytmickd, dizka kroku rovnaka pri vykroeni lavej i pravej DK.
Chodi sam bez pomoci. Malé synkinéza hornych koncatin.
Vzad

Malé kroky, chddza pomala, ale stabilnejSia ako pri vstupnom vySetreni.

Lokalne vySetrenie DKK aspekciou a palpaciou

Lavé

sterilny obviz prekryvajiici ranu po celej dizke stehna. Na neobviazanej
casti DK je koza suchd, bez trofickych zmien, tepla, normélne sfarbend. Tep
palpacne zachyteny v podkolennej jamke, pod medialnym ¢lenkom a na chrbte

nohy.
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Prava
koza suché bez trofickych zmien, tepld, na predkoleni bledsia farba koze.
Tep horsie palpovatel'ny ako na l'avej nohe, zachyteny v podkolennej jamke, pod

medidlnym ¢lenkom.

VySetrenie Ratschowovym polohovym testom
1. faza

Nepatrné zblednutie oboch DKK symetricky.
2. faza

Cas vykonu plantarnej a dorzalnej flexie na DKK bol skrateny na 100 s do
bolesti na oboch DKK symetricky. Doslo k vyraznejSiemu zblednutiu na DKK.
3. faza

Vsetky 3 fazy boli prediZené.

VySetrenie zat’azovym testom

Pacient dosiahol 35 vyponov pri zat'azovom teste.

Goniometria
Meranie sa uskuto¢nilo metddou SFTR. Namerané hodnoty prehladne

opisuje tabul’ka ¢. 13.

Tab. 13 Vystupné goniometrické vySetrenie DKK

lava strana prava strana
bedrovy kib

0-0-90 S 15-0-90 0-0-90

0-0-100 S-+flexia v kolene 15-0-120 0-0-110

20-0-20 F 45-0-25 45-0-25

20-0-10 T 50-0-10 30-0-10

5-0-0 R 45-0-45 10-0-5
kolenny kib

0-0-110 S 0-0-130 0-0-120
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0-10 (varozita) F 0-0-0 (varozita) 0-10
15-0-0 R 20-0-10 20-0-5
¢lenkovy kib
10-0-40 S 20-0-50 10-0-40
10-0-10 R 30-0-30 20-0-20

Vysvetlivky: Vietky hodnoty v tabulke st uvedené v °. V strednom stipci tabul’ky sa
nachadzajt fyziologické hodnoty rozsahu jednotlivych kibov v uréenych rovinach. Hodnoty
20° pod fyziologickym rozsahom v danom pohybe a kibe st zvyraznené &ervenou farbou

v pravom a Pavom stipci.

S — sagitalna rovina; F — frontalna rovina; T — transverzalna rovina; R - rotacia

Rozsah v bedrovom kibe sa zlepsil len vel'mi mierne kvoli tazko sa hojace;
rane, rozsah v kolene a c¢lenku sa zlepsil, aj vd’aka ustupujuicemu opuchu
a vCasnej rehabilitacii.

Polohy pre optiméalne goniometrické vysetrenie v bedrovom kibe do
extenzie pacient stdle nedokazal tolerovat, preto sa toto vySetrenie

neuskutocnilo.
Antropometria
Pri vstupnom vySetreni sa merala ako dizka, tak aj obvod oboch DKK.

Hodnoty st zhrnuté v tabul’ke ¢. 14 a tabul’ke ¢. 15.

Tab. 14 Vystupné meranie diikovych rozmerov DKK

Antropometria (hodnoty uvadzané v cm)
l'ava strana prava strana
87 spina iliaca anterior superior-malleolus medialis 87
84 trochanter major-malleolus lateralis 85
42 trochanter major-strbina kolenného kibu 42
44 hlavicka fibuly-malleolus lateralis 45
25 dizka nohy 26

Vysvetlivky: Vsetky hodnoty v tabul’ke su uvadzané v cm.

Hodnoty sa nezmenili od vstupného kineziologického rozboru.
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Tab. 15 Vystupné meranie obvodov na DKK

lava strana prava strana
- stehno-10cm nad hornym okrajom pately 47
- stehno-tesne nad hornym okrajom pately 42
40 koleno-cez kib 40
35 cez tuberositas tibiae 34
35 najsirSie miesto lytka 35
23 nad malleolus medialis et lateralis 23
32 cez pitu a ohyb &lenkového kibu 32
24 cez hlavicky metatarzov 25

Vysvetlivky: Vsetky hodnoty v tabulke st uvddzané v cm. Obvody stehna na Tavej DK
nebolo mozné v dant dobu objektivne zmerat'.

Doslo k miernemu zniZzeniu opuchu, hodnoty obvodov sa tak priblizili

hodnotam na pravej dolnej koncatine.

Svalovy test
Na zhodnotenie svalovej sily sa pouzil svalovy test podl'a Jandy. Namerané

hodnoty na l'avej aj pravej DK uvadza tabulka ¢. 16.

Tab. 16 Vystupny svalovy test na DKK (Janda, 2004)

lava strana prava strana
bedrovy kib

4+ flexia 5

- extenzia -

4+ abdukcia 5

- addukcia -
kolenny kib

- flexia -

4 extenzia 4+
¢lenkovy kib

4+ plantarna flexia 4+

4+ dorzalna flexia 4+

Vysvetlivky: Hodnoty uvedené v Pavom a pravom stipci si hodnotami svalovej sily. Svalovy
test do addukcie a extenzie v bedrovom kibe ado flexie v kolennom kibe nemohol byt
prevedeny z dovodu pacientovej neschopnosti tolerovat’ predpisant vySetrovaciu polohu.
Stupnica svalovej sily je podla Jandy (blizsie vid’. Tabul’ka ¢. 12)
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Doslo k zvyseniu svalovej sily v oblasti kolenného kibu, v zmysle addukcie
a extenzie v bedrovom kibe a flexie v kolennom kibe, plati to isté ako pri

vstupnom vysSetreni.

24 Dlhodoby rehabilita¢ny program

Dlhodoby rehabilitany program by mal viest k spomaleniu progresie
ochorenia, udrZaniu dosiahnutej trovne klaudikacnej vzdialenosti a zlepSenie
celkovej zdatnosti pacienta. To by malo viest’ k opdtovnému zaradeniu pacienta
do aktivneho Zivota.

Pacientovi je by som odporucila navStevovat' rehabilitatné oddelenie
ambulantne aj po skonceni hospitalizacie. Upevnil by si cvicebné navyky
a nadviazal by nové socidlne vzt'ahy. Pacient ma moznost’ navstivit’ kupele, kde
by okrem LTV mohol vyuzivat’ intenzivne aj prostriedky fyzikalnej terapie ako
uhlicité kupele alebo termoterapiu.

Je dolezité, aby pacient aj po skonceni hospitalizacie pokracoval v naucene;j
cvicebnej jednotke, aby tak posilnil tepnovy systém na operovanej DK. Taktiez
je dolezité¢ aby obmedzil rizikové faktory atak spomalil progresiu ochorenia.
Tyka sa to predovSetkym znizenim jeho hmotnosti, zmeny jedalnicka v zmysle
vyhybaniu sa alkoholu a tu¢nych jedal. Taktiez viac dodrziavat’ diétu k lepSiemu
kompenzovaniu DM a nevratit’ sa k fajé¢eniu. Mal by zvysit’ fyzicka aktivitu.

Pacient je rozvedeny, na dochodku, Zije s druzkou. Na cviCenie nebol
vel'mi motivovany, aj ked’ pod dohl'adom zvladal vSetky cviky bez obmedzenia.
Antimotivacne posobili komplikdcie pooperacnej rany na stehne po operacii
a perspektiva dlhodobej hospitalizacie. Sanca na uspe$né pokradovanie

v navrhnutom dlhodobom rehabilitacnom programe je nizka.
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2.5 Zaver

Ischemicka choroba dolnych koncatin manifestuje ochorenie arterialneho
systému na dolnych koncatinach. Vo vac¢Sine pripadov je pric¢inou ateroskler6za,
ktora postihuje komplexne cely arteridlny systém. Preto Castou pri¢inou imrtia
pacienta s ICHDK byva infarkt myokardu alebo cievna mozgova prihoda.

Uplné vyliedenie tejto diagndzy neexistuje, moZe sa viak zastavit' progresia
ochorenia a predizit’ sa tak doba aktivneho Zivota bez bolesti.

Za ufinnu terapiu sa popri farmakoterapii povazuje LTV, ktora ako pri
konzervativnej lieCbe, tak aj po chirurgickych zéasahoch zlepSuje kapacitu
arterialneho systému a predlzuje klaudikacnu vzdialenost.

Terapeutické moznosti vSak nie st dostacujice ak pacient neakceptuje
nutnost’ zmeny zivotného S$tylu, obmedzenie rizikovych faktorov a potrebu
kompenzacie hypertenzie a diabetu.

Pacient popisovany vrdmci mojej prace bol postihnuty ICHDK
komplikovanou diabetom II. typu. Pacient spolupracoval vyborne po dobu
hospitalizacie aj napriek komplikdciam s pooperacnou ranou. Ale aj napriek
opakovanému  zdoraziiovaniu  obmedzenia rizikovych  faktorov  bolo
zrozhovorov poznat, ze pacient je velmi naviazany na svoj doterajsi
spoloCensky zivot a niektorych navykov sa nemieni vzdat. Z jeho spravania
bolo tiez zjavné, Ze po prepusteni do domadcej lieCby nebude praktizovat

chodecky ani intervalovy tréning.
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4 PRILOHY

I. Vplyv ziiZeného lumen tepny na rychlost’ a kvalitu krvného toku
II. Porovnanie mikroskopickej stavby artérie a vény

III. Miesta palpacie a auskultacie vyznamnych tepien
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