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HISTORIE

Onemocnéni perifernich tepen (angl. peripheral artery disease, PAD) mlze
byt v Iékarstvi povaZovano za zdanlivé relativné soucasny jev vzhledem k
souvislosti s nezdravym sedavym zptisobem Zivota, vedle dalSich rizikovych
faktord, které jsou obecné mezi populaci stale béznéjsi. Nic nemuize byt dale
od pravdy. Toto onemocnéni bylo pfitomno jiz ve starovéku, jakkoli jeho pato-

fyziologie byla zkoumdna mnohem pozdéji.

Existuje fada dikazd o tom, ze PAD postihovalo jiz starovéké Egyptany.
Histologické vysetieni cév v lytku nalezenych mumifikovanych tél pro-
kazalo patologické zmény, které jsou dnes spojované s arteridlnim one-
mocnénim'. Presto se identifikace kardiovaskularnich onemocnéni (KVO)
obecné tvrdosijné spojuji s pokrokem a historickym vyvojem Iékafstvi jako
takovym, které nabraly rychlost v obdobi renesance.

Neni divu, ze prvni vyznamny krok v pochopeni kardiovaskularnino systé-
mu byl uc¢inén jiz v 17. stoleti jednim z nejznaméjsich prikopnikd mediciny,
Williamem Harveyem, ktery v roce 1628 publikoval knihu De Motu Cordis,
zdsadni dilo o krevnim obeéhu?. Zavér, ze krev obiha v uzavieném obéhu,
vydlazdil cestu dalsim objevim o kardiovaskularnim systému a souvise-
jicich onemocnénich. Zejména o souvislosti mezi gangrénou a obstrukci
proximalnich tepen, kterou prvné teoretizoval Francois Quesnay?,

Myslenku PAD podrobnéji rozvijel dalsi vyznacny francouzsky védec,
Jean-Francois Bouley, veterinarni I€kat, ktery v roce 1831 jako prvni po-
psal fenomén intermitentni klaudikace (nejtypictéjsi pfiznak PAD) u koné*.
Britsky Iékaf Benjamin Collins Brodie v roce 1846 jako prvni popsal odpo-
vidajici onemocnéni u lidi.

Pfesny mechanismus vzniku intermitentni klaudikace nebyl znam az do
poloviny 20. stoleti, kdy Svédsky kardiolog Borje Ejrup zpozoroval, ze
pacienti s intermitentni klaudikaci maji oslabenou nebo neexistujici arteri-
alni pulzaci a niz8i krevni tlak v postizené koncetiné (po télesném cviceni)
a spravné usoudil, Ze se tak déje nasledkem arteridlni obstrukce®. Tento

zasadni zavér umoznil dalsi zkoumani PAD.



PRICINY

nické poskozeni nebo ozareni), ktera vede k zuzeni tepen, v tomto pfipadé
jinych nez téch, které zasobuji mozek a srdce. Vzhledem k tomu, Ze nejcas-
téji postihuje tepny v dolnich koncetinach, je toto onemocnéni znamé také
pod angl. zkratkou LEAD (Lower Extremity Artery Disease, onemocnéni
tepen dolnich koncetin).

Priciny a rizikové faktory u PAD jsou stejné jako u aterosklerdzy, prficemz
u prvné zminovaného PAD mohou byt nekdy vyznamnéjsi. Nekteré nelze
upravit uz z jejich pfirozené podstaty jako je vek (vyssi riziku riziko one-
mocnéni je u jedincl ve véku nad 65 let) nebo narodnostni prislusnost
(vySSi mira vyskytu PAD u Cernosské populace, nez u bélosské) a pohlavi
(vySsi prevalence PAD u zen s ohledem na tradi¢ni rizikové faktory PAD),

zatimco jiné ridit Ize”8?,

Rizikové faktory pro rozvoj PAD:

SN
&= KOURENI.
Jakékoli uzivani tabaku (v jakékoli
podobé) je jednim z nejvétsich rizi-
kovych faktor(l PAD (a KVO obec-
ne). Studie prokazaly, ze koufeni
dramaticky zvySuje incidenci PAD
u muzl a méa az 2—3krat silngjsi
vazbu v porovnani s onemocneé-
nim koronarnich tepen (CAD).
Zeny kufacky jsou postizeny jesté
hire, pficemz jedna studie uvadi
az 20nasobné vyssiriziko PAD u
silnych kufacek s historii koufenf
pres 13 let".

‘@ DIABETES.

Intermitentni klaudikace, nejcastéj-
Si pfiznak PAD, byla 3,5krat Castéjsi
u muzl-diabetik( a 8,6krat castéjsi
u zen-diabeti¢ek nez u nediabetic-
kych pacient(™.

HYPERLIPIDEMIE.

Framinghamska studie uvadi
souvislost mezi vysokou hladinou
krevnich lipidd a 2ndsobné vyssim
rizikem intermitentni klaudikace®.

(@ HYPERTENZE.

Priblizné 35-55 % pacientl s PAD
ma zvyseny krevni tlak, ktery je
sdm o sobé dUlezity pro progno-
zu celkového kardiovaskularnino
zdravi®,

OBEZITA.

U obéznich a velmi obéznich jedin-
cl je pravdepodobnost postizeni
PAD 3-5nasobné vyssi'™.



PROJEVY A PRIZNAKY

Jako mnoho jinych KVO je i PAD ¢asto asymptomatické nebo vykazuje
pfiznaky, které Ize zaménit s jinymi, méné zdvaznymi onemocnénimi, a
je zjisténo az v pokrocilejSim stadiu. NejcastéjsSim priznakem PAD je in-
termitentni klaudikace, kterd se casto projevuje jako kiece, necitlivost
a pocit tézkosti (v nohach) pfi télesné namaze.

Bolest nohou se zda byt pomérné spatnym indikatorem PAD, protoze 40 %
jedincl s PAD nema zadné pfiznaky, pfiblizné 50 % ma pfiznaky, které Ize
prisoudit jinym onemocnénim, a pouze 10 % ma klasické priznaky PAD™".
Ale co je to vlastné intermitentni klaudikace?

Nazev klaudikace znamena bolest a kfece v lytkovych svalech postize-
né nohy (nebo nohou). Tyto kfece a bolesti mohou byt pocitovany také v
hyzdich, stehnech nebo chodidlech pfi chlizi nebo cviceni. Termin inter-
mitentni se pfidava proto, Ze zévaznost bolesti Casto odezni, jakmile si
jedinec s PAD odpocine (bolest obvykle znovu vzplane pfi obnoveni
télesné aktivity).

Fyziologicky mechanismus stojici v pozadi intermitentni klaudikace
je, jak prokazaly nedavné studie, celkem slozity a neomezuje se
jen na snizeny tok krve do svalstva nohou v ddsledku kornaté-
ni tepen. Existuje také dikaz, ze u jedincl s PAD dochéazi pri
procvicovani ischemického svalstva k poruse energetického
metabolismu. Laicky feceno, svaly jedinct s PAD maji potize s
vyuzivanim energetickych zdrojl téla®. Bez ohledu na presnou
patofyziologii je mozné intermitentni klaudikaci zaménit za jiné
onemocnéni, napt. ischias (bolest bederni patefe vystrelujici do
dolni koncetiny, nejc¢asteji z divodu vyhreznuti ploténky tlacict
na misni nervy), proto je nezbytné hledat dalsi pfiznaky, které
jsou pro PAD typické.

® hyzdé stehna @ lytkové svaly @ chodidla



Intermitentni klaudikace mlze byt nejtypic¢téjsim pfiznakem PAD, ale exi-
stuje jesté cela rada dalsich, pficemz pravdépodobnost PAD s kazdym
dalsSim pfiznakem stoupa:

Slaby nebo zcela chybéjici pulz v nohach a chodidlech. Abnormalni pulz
v posteriorni tibidlni arterii (arterie na zadni strané bérce) ma prediktivni
hodnotu PAD 48,7 %",

Odstin klize postizené nohy se méni do modra nebo bledne. |Jedinci
se stfedné zavaznym az zavaznym PAD casto vykazuji bledost postizené
nohy, kdy?Z ji umisti do vyvysené polohy®.

Nizsi teplota v postiZzené noze (v porovnani s nepostizenou nohou nebo
zbytkem téla). Tento stav m(Ze byt tak vyrazny, zejména u jedincl se za-
vaznym PAD, ze jej Ize pocitit dotykem bez jakychkoli pokrocilych diagnos-
tickych nastrojl.

Supinata a leskla kiize na postizené noze. Textura kiize na postizené
noze (postizenych nohach) je napadné jina v porovnani s nepostizenou
koncetinou nebo nohou zdravého jedince.

Spatny rlst nehtll a ochlupeni na postizené noze. Snizeny tok Zivin v krvi
vede k deformaci nehtd na noze, a dokonce az k Uplné ztraté ochlupeni.

Rany, viedy a poranéni na chodidlech, které se obvykle pfirozené ne-
hoji. Nejtypictéjsi pro PAD jsou bércové viedy v dlsledku tepenné nedo-
stateCnosti (také znamé jako ischemické viedy), které jsou druhym nejcas-

t&jsim typem (10 az 30 % vsech pripadl ulcerace) viedd dolni koncetiny?'.

Gangréna. Nejextrémnéjsi a nejnapadnéjsi pfiznak / komplikace PAD,
ktery/kterd nakonec vyzaduje ¢astecnou nebo Uplnou amputaci postizené
koncetiny v zadjmu zachovani Zivota. Jenom v USA v letech 2000 a 2008
bylo nutné priblizné u 6,8 % pacientd hospitalizovanych s PAD provést (ve
stejném obdobi) amputaci dolni koncetiny (ADK)?2.

Erektilni dysfunkce u muzi, zejména pokud jsou diabetici. Existuje silna
souvztaznost mezi PAD a erektilni dysfunkci (ED). Jedna studie uvadi az
dvojnasobnou pravdépodobnost vyskytu PAD u jedincl s ED nezZ u kont-
rolni skupiny bez ED?.

Vyse uvedené pfiznaky mohou byt pfitomné také u jinych onemocnéni
nesouvisejicich s PAD, které dale komplikuji spravné stanoveni diagnézy. V
tomto ohledu je lepsi pouzivat takové diagnostické metody jako je méfeni
indexu kotniku-brachialniho tlaku (ABI).



VYZNAMNOST

Intermitentni klaudikace a tepenné viedy nejsou jediné zdravotni
problémy souvisejici s PAD, protoze toto zaludné onemocnéni je rov-
néz skvélym prediktorem celkového kardiovaskularniho zdravi. Studie
uvadéji uzkou souvislost mezi PAD a ICHS a zvySenym rizikem kardio-
vaskularnich pfihod (srdecni infarkt).

Kardiovaskularni onemocnéni jsou dnes obecné hlavni pficinou Umrtnosti
na svéte. V roce 2016 se mu pricitalo vice nez 17,9 miliond dmrti nebo 31%
vSech damrti na celém svété, z nichz 85 % bylo pficitano srdecnimu infarktu
a cévni mozkové prihodé?*. Na druhém misté je rakovina s odhadovanym
poctem 9,6 milionu Umrti v roce 201825, Stroze feceno, kardiovaskularni
onemocnéni (KVO) zabiji dvakrat tolik lidi nez rakovina.

Mnohem znepokojivéjsi, nez pocet Umrti sam o sobé je fakt, ze mnohym
z téchto Umrti z kardiovaskularnich pficin bylo mozné pfedejit fesenim
(upravitelnych) rizikovych faktor(i, mezi néz patfi uzivani tabaku, nezdrava
strava, nedostatek télesné aktivity a (ndsledkem toho a nadmérného kalo-
rického pfijmu a nezdravého jidla) obezita.

Podivame-li se podrobné pouze na PAD, pocty jsou rovnocenné znepo-
kojivé, protoze odhady jedincl postizenych timto onemocneénim vzrostly
az na 202 miliont (odhad za rok 2010)?°. A stejné jako u ostatnich KVO i
tento pocet v budoucnosti pravdépodobné poroste, navzdory nejlepSimu
Usili Iékarl, nebot jednim z rizikovych faktorl je prosté pokrocily vék (pres
65 let) a svetova populace, alespon v rozvinutych zemich, rychle starne.

Tato skute¢nost pfedstavuje vyzvu pro systémy zdravotni péce, protoze
PAD stejné jako mnoho dalsich KVO, zejména ty v pokrocilejSim stadiu,
jsou obtizné |écitelné a spojené s vyraznymi zméeénami kvality Zivota posti-
zenych jedincd, ktefi potfebuji doplnkovou lécbu.

Intermitentni klaudikace a kvalita zivota

Neexistuji prakticky zadna onemocnéni, ktera by neméla vliv na kvalitu
zivota a celkovou pohodu jedince. Tento faktor je Casto vyjadfen pro Ucely
statistické analyzy jako ukazatel ,roky zivota vazené disabilitou” (Disabili-
ty-Adjusted Life Year, zkr. DALY). Tento ukazatel je definovan jako souhrn
poctu ,ztracenych rok( Zivota“ (Years of Life Lost, YLL) vzhledem k pred-
¢asné umrtnosti a ,roky ztracené zivotem s disabilitou” (Years Lost due to
Disability, YLD) pro jedince zijici s onemocnénim nebo jeho nasledky?’.
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Zjednoduseneé feSeno, jeden DALY je jeden ztraceny rok zivota ,ve zdra-
vi“. U PAD bylo vypocitano, ze globalni zatizeni ¢ita pfiblizné 1 milion DALY
v roce 2010, co? je relativné maly pocet v porovnani s ICHS, kterd odpovi-
déa za vice nez 100 milionl jednotek DALY, prestoze relativni narlst (mezi
roky 1990 a 2010) byl tfikrat vyssi u PAD?®. Jak presné ale PAD postihuje
kvalitu zivota?

Je-li PAD bezpfiznakové, nejmarkantngjsim faktorem postihujicim kvalitu
Zivota je intermitentni klaudikace, kterd mize vyrazné omezit pacientovu
pohyblivost. To je vyznamné zejména u starsich pacientd s jinymi onemoc-
nenimi, kterad ovliviuji jejich samostatnost. Studie prokéazaly vyraznou sou-
vztaznost mezi zavaznosti onemocneni (méfenou pfekonanou vzdalenosti
pfed potfebou zastavit a odpocivat) a parametry kvality zivota jako napf.
celkové zdravi, bolest, vitalita a télesné a socidlni parametry — pacienti s
intermitentni klaudikaci maji bez vyjimky snizenou kvalitu zivota ve vsech
ohledech?®.

Na druhou stranu vsak existuje obvykle mnohem vic pacientd s PAD bez
intermitentni klaudikace neZ s ni. Rotterdamska studie identifikovala preva-
lenci 19,1 % u populace ve studii, ale klaudikace byla hlasena pouze u 6,3
% stejné skupiny pacientll s PAD — studie Edinburgh Artery Study dosla ke
stejnému zaveéru, kdy uvadéla 8,0% prevalenci PAD mezi populaci a jen
4,5% incidenci klaudikace3%3". Intermitentni klaudikace je vsak ¢asto tim
nejméné zavaznym pfiznakem ¢i komplikaci PAD.

PAD a celkové kardiovaskularni zdravi

Vedle nezadoucich G¢inkd na samotné zdravi pacienta je PAD klinicky
vyznamnym prediktorem celkového kardiovaskularniho zdravi. Pfitomnost
aterosklerézy v tepnéch dolnich koncetin mlize byt ukazatelem pfitomnos-
ti aterosklerdzy i v dalSich Castech arteridlniho fecisté. Pacienti s PAD maji
navic obecné vyrazné vyssi riziko umrtnosti, kdy odhadem 30 % zemfe
béhem 5 let (oproti 10 % u kontrolni skupiny bez PAD), pficemz asi 75 % z
téchto amrti je kardiovaskularni povahy®2.

Vzhledem ke spojitosti s dalsimi KVO je PAD celkem bézné u pacient( s
ICHS s prevalenci mezi 22 a 42 %%343% Takova komorbidita mé negativni
dUsledky na celkové kardiovaskularni zdravi, protoZze pacienti s ICHS a
PAD jsou na tom mnohem hiife nez ti jen s ICHS®¢. PAD je také dobrym
prediktorem stendzy krkavice a nasledné rizika cévni mozkové pfihody?.

Lécba PAD a dalSich KVO pfedstavuje vyznamnou financni zatéz pro
programy zdravotni péce a ekonomiku obecné. Odhaduje se, ze KVO



stoji hospodarstvi EU 210 miliard € rocne, pficemz ICHS odpovida za 28 %
téchto vydajl a cévni mozkova prihoda priblizné za 21 %*.

Pokud se soustfedime jen na PAD, primérné ro¢ni Iécebné vydaje v

USA v letech 2011-2014 za pacienty s PAD cinily 11 553 $ (cozZ je vice nez
dvojnasobny néarst ve srovnani s pacienty bez PAD)*. Udaj pro EU je vice
fragmentovany, ale vezméme si pro priklad Svédsko; naklady na zdravotni
péci v prvnim roce na jednoho pacienta s PAD Cinily 12 549 € (odhad za
obdobi 2006—-2014)%.

Tepenné viedy a dalsi komplikace

Intermitentni klaudikace je nejmarkantnéjsi pfiznak PDA, ale zajisté ne
nejzavazneéjsi, zejména ve srovnani s tepennymi (bércovymi) viedy. Tepen-
né viedy, znamé také jako ischemické vfedy, jsou chronické rany, k jejichz
rozvoji dochazi nasledkem nedostatecného krevniho toku do kapilarniho
fecisté dolnich koncetin.

Obecné je vétsina (asi 72 %) vied(l na nohou zplsobena chronickym zilnim
onemocnénim, zatimco 10-30 % PAD*. Lécba tepennych viedd je vsak
drazsi a obtiznéjsi. Americka studie vydajl zdravotniho pojisténi Medica-

re na Iécbu chronickych nehojicich se ran v roce 2014 uvadi, ze celkové
naklady na Ié¢bu tepennych viedd ¢inily 2,08 miliardy $, zatimco na 1é¢bu
Zilnich viedu jen 0,72 miliardy $%2. Rovnéz stoji za to poznamenat, ze tepen-
né vredy jsou problematické zejména u pacientll s diabetem a soucasné
probihajicim PAD. Studie prokazaly, ze priblizné 50 % diabetik( ma také
pokrocilé stadium PAD®.

Kromeé toho, Ze se tepenné viedy obtizné hoji a jsou pro pacienta casto
velmi bolestivé, nelécené mohou progredovat do gangrény — toto pokro-
Cilé stadium PAD je znamé jako kriticka koncetinova ischemie (CLI) a ma
velmi vaznou progndzu do roku od diagndzy nebo jeste dfive. Hlasena
Umrtnost béhem 6 mésicli od diagndzy stoupd az na 20 %, zatimco za 5 let
od diagndzy stoupd dmrtnost az na 50 %4546,

Ukazatel miry zachovani koncetiny je stejné vazny. Mira velkych amputaci
od 6 mésice se pohybuje mezi 10 a 40 %*“€. Toto Cislo obecné plati pro
pacienty s CLI, u nichz neni dostupna & mozna jiz zadna léc¢ba. Pfipadna
lécba (v tomto stadiu obvykle chirurgicka) je nakladna — nakladové nejefek-
tivnegjsi 1écba, jak uvadf jedna studie, je Udajné chirurgicky bypass v cené
47 735 $*°. Jde o velké ndklady a nenahraditelné ztracené roky Zivota,
které mohly byt pohotovou diagnostikou a IéCbou uSetfeny.
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DIAGNOSTIKA

Diagnostika PAD zalozend vyhradné na pfiznacich je v nejlepSim pfipa-
dé srovnatelna s tipovaci soutézi, protoze az polovina pacientt s PAD je
zcela bez pfiznak( nebo maji nemoc maskovanou. Existuje mnoho fak-
torq, které pfispivaji ke komplexnimu hodnoceni pacienta a k nasledné
diagnéze. Moderni zdravotnické prostfedky, které nabizeji rychlé roz-
poznani a odhad zavaznosti tohoto onemocnéni, jsou klic¢ovou soucasti
identifikace vSech pacient(, nejen téch s explicitnimi pfiznaky.

Pro PAD existuji obecné dva typy diagnostickych pfistup(: invazivni
a neinvazivni. Nejvyznamnéjsim zastupcem invazivnich pfistupl je
angiografie, zatimco mezi nejrozsifengjsi neinvazivni diagnostické
postupy patfi:

o télesné vysetieni (nahmatani pulzu)
o mefeni ABI s pouzitim

- Dopplerovy sondy

- systému MESI ABPI MD

- systému MESI mTABLET ABI
e méfeni TBI s pouzitim

- Dopplerovy sondy

- systému MESI mTABLET TBI.

VSechny maji vyhody i nevyhody, pficemz nejmarkantnéjSim faktorem
je cena a potfeba specializovaného zafizeni a podptrnych sluzeb nebo
specializované Skoleni na strané vySetfujiciho Iékare.

INVAZIVNI METODY
Angiografie

Invazivni diagnosticky postup, ktery zahrnuje zavedeni kontrastniho
média do pacientova obéhu prostifednictvim kanyly pfed pofizenim RTG
(nebo MR, ackoli v takovém pfipadé je postup trochu jiny) snimku oblasti
zajmu. Je to nejpresnéjsi metoda diagnostiky obéhového problému v
dolnich koncetinach, s velmi vysokou mirou detekce (89-100 %) a specifi-
citou v rozsahu 92 az 100 %°%°",

ll



Ovsem i tato metoda ma své zapory, pocinaje vysokymi naklady a slozi-
tosti, nebot vyzZaduje specializované vybaveni (katetrizacni nastroje a CT
nebo MR skener) a tym zdravotnickych pracovnikd, véetné kardiologa.

Cﬁ Femoralni arterie

Dalsim ddlezitym problémem je expozice vysokym davkam ionizac¢niho
zafeni (pfed rozhodnutim o této procedure je proto nutné peclivé zva-
Zit potencialni pfinosy/rizika pro daného pacienta) a potencialni riziko
nefropatie vyvolané kontrastni latkou (nektefi pacienti s PAD trpi rovnéz
dysfunkci ledvin)®2.

Zavedeni katétru

Invazivni metody se obvykle pouzivaji poté, kdyz se neinvazivni diagnos-
tika prokaze byt nedostatecnou.

NEINVAZIVNI METODY

Télesné vysetieni (zahrnujici nahmatani pulzu)

Pred nastupem modernich diagnostickych néastrojd, nejen pro diagnosti-
ku PAD, bylo télesné vysetfeni jedinou metodou, kterou |ékafi pouzivali
k (ne nezbytné vCasné nebo pfesné) diagnostice fady onemocnent.
Pouziva se i dnes, zejména ve vSeobecném |ékafrstvi, ale jeho presnost
a specificnost se ve velké mife opiraji o (ne)zkusenosti a (ne)znalosti
vysetfujicich Iékaru.

O

o Femoralni arterie

Zadni tibiadlni arterie
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Nahmatani pulzu je soucasti tvodniho dikladného klinického vysetfeni
spolu s bilateralnim vizudlnim porovnanim obou dolnich koncetin. Stano-
vuji se pritom kardiovaskularni rizikové faktory pacienta a zjistuji se dalsi
faktory, které by mohly mit na onemocneni vliv.

Vse vysSe uvedené ma jistou hodnotu pfi diagnostice PAD, zejména pfi
nepfitomnosti zjevnych priznak( a specificky pfi diagnostice zaloZzené na
nahmatani pulzu (na femoralni a zadni tibidIni arterii). Studie prokazaly, Ze
zatimco ma tento pfistup vyznamnou diagnostickou hodnotu, pokud ho
provadi zkuseny cévni chirurg, mize vést k falesSné pozitivnim nalezim,
je-li provadén neskolenymi pozorovateli (napf. praktickymi lékafi)®.

Méreni ABI

Méreni indexu (tlaku) kotnik-paze nebo ABI nabizi vysokou pfesnost a
specificnost pro diagnostiku PAD a je jednim z nejdllezitéjSich nastrojd
k tomuto Ucelu, zejména diky neinvazivni povaze a nakladové efektivite.
Existuje vice pokyn( pro lé¢bu pacientl s PAD, které popisuji ABI jako
prvni krok v Uspésné diagnostice. Toto méfeni se provadi dvema nejvice
rozsitenymi zplsoby.

Dopplerova sonda

Prvnim zplsobem je Dopplerova metoda, kterd zahrnuje pouziti sfygmo-
manometru (méefic krevniho tlaku) a Dopplerovy sondy (zafizenf vyuzi-
vajici ultrazvuk k detekci pritoku krve cévami). Pri této metodé je nutné
vySetfovat pacienta v poloze na zadech (vleze na rovném stole/povrchu).

O

px

e St E

Vysetfujici Iékaf umisti nafukovaci manzetu v blizkosti brachialni arterie
(paze) nebo zadni tibidIni arterie a arterie dorsalis pedis (bérec, nad kotni-
kem) a manzetu nafukuje tak dlouho, dokud pulz jiz neni mozné Dopple-
rovou sondou detekovat ve vysetfované tepné.
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Tlakovou manzetu poté pomalu vyfukuje, dokud Ize pulz znovu deteko-
vat. V takovém okamziku si vySetfujici Iékaf poznamena naméfenou
hodnotu (systolického) krevniho tlaku.

Postup se nasledné opakuje na zbyvajicich koncetinach a cilem je ziskat
méfeni celkem ze dvou pazi a dvou nohou (na stejné koncetiné kazdou
tepnu zvIast).

Vysetfujici Iékaf porovna vysledky na kazdé pazi, poznamena hodno-

tu krevniho tlaku a zméfi vySSi hodnotu (téchto dvou) méreni na tibialni
arterii a arterii dorsalis pedis, aby mohl ru¢né vypocitat hodnotu ABI (na
zakladé vyssich hodnot) pro vybranou stranu. Tato metoda ma i pfes svou
presnost a spolehlivost nékolik zaporl. Mezi dva hlavni zapory patfi pro-
blematickéa pfesnost, pokud méfeni provadi nezkuseny vysetiujici I1€kaf, a
doba potfebnéd k dokonceni celé procedury, coz je obvykle asi 30 minut.

MESI ABPI MD

Automatizovana pletysmografickd metoda méfeni ABI ma v porovnani

s tradi¢ni metodou mnoho vyhod, véetné Uspory ¢asu a jednoduchosti
provedeni. Tim se pfimo nabizi pro Ucely preventivniho screeningu PAD u
velkého poctu pacientd.

SYSTOLICKY TK o ic
() e
SYSTOLICKY TK ;.

Samostatny pletysmograficky pfistroj MESI ABPI MDpro mérfeni ABI je
napfiklad plné automaticky a nevyzaduje specialni nebo rozsahlé skoleni
obsluhy (pouze zakladni ndvod, jak se méfeni provadi na pacientovi).

1 min

Funguje na jiném principu. Vyuziva 3 manzety na méreni krevniho tlaku,
které se umistuji na rameno a obé nohy a pak se automaticky kontrolo-
vanym zpUsobem nafouknou a vyfouknou, ¢imz zcela simultdnné vyvolaji
specifickou odezvu v tepenném pulzu, ktery pfistroj nasledné prevede na
ABI. To trva pouze 1 minutu.

Tato metoda je rovnéz vyrazné spolehlivéjsi nez Dopplerova metoda, pro-
toze prakticky eliminuje moznost lidské (vysetifovatelovy) chyby. Pfesnost
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Dopplerovy metody je na druhou stranu zalozena na dovednosti a (ne)
zkusenosti obsluhy/operatéra®.

Nedavné studie provedena v Italii prokazala nadrfazenost (Cas, zadna po-
tfeba specializovanych operatérd) pfistroje MESI ABPI MD pro screening
PAD velkého rozsahu v porovnani s Dopplerovou metodou®s.

MESI mTABLET ABI

Treti zplsob méfeni ABI byl navrzen se zfetelem na modernizaci a
digitalizaci zdravotnictvi. MESI mTABLET ABI je jedinecny automatizova-
ny bezdratovy modul ABI, ktery je soucasti kompletniho a komplexniho
diagnostického systému MESI mTABLET. Ten se sklada z prvotfidnich
bezdratovych diagnostickych modull, zaznam{ pacientl a Iékarskych
aplikaci.

/S—
W -
/S—

}1x
—

MESI mTABLET ABI, ktery umoznuje simultanni méreni tlak( kotnik-pa-
Ze bez potifeby manuaini prace. Umoznuje mérfeni, ktera Ize provadét
pomoci 4 nebo 3 manzet. Pfi pouziti 4 manzet modul MESI mTABLET ABI
pouziva algoritmus SmartArm™, ktery nejdfive nafoukne obé pazni man-
Zety a identifikuje pazi s vyssim systolickym krevnim tlakem, ktery se pak
pouzije pfi vypoctu ABI po simultdannim méfeni pomoci 3 manzet.

Zahrnuje rovnéz algoritmus PADsense™ pro detekci zavazného onemoc-
néni perifernich tepen; spolehlivy diagnosticky vysledek je zaruc¢en do-
konce i u pacient( s nizkou arteridlni perfuzi a poskytuje jasnou indikaci k
lé¢hé pacienta k zamezeni vaznych nasledkd.

Pouzitim modulu MESI mTABLET ABI je faktor lidské chyby dale minimali-
zovan prostiednictvim prfedtvarovanych manzet systému, které zajisti je-
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jich spravné umisténi na vSechny koncetiny pro kazdé provadéné méreni.

Toto neinvazivni zafizeni vyuziva analyzu pulznich vin a technologii vasku-
larniho hodnoceni k vygenerovani diagnostickych informaci. Pouziti je moz-
né rozsifit prostfednictvim doplikovych aplikaci pro méefeni, napf. rychlost
pulzni viny, zprmeérovani krevniho tlaku atd. Kapacita zafizeni k hodnoceni
pacientl koreluje s klasickym Dopplerovym mérenim.

Méreni TBI

VSechny vyse uvedené pfistroje pro méfeni ABI maji jeden velky zapor,
ktery se projevi pouze tehdy, ma-li vysetfovany pacient v nohach nest-
lacitelné tepny (nejcastéji kalcifikaci souvisejici s diabetem nebo renalni
nedostatecnosti).

Index prst-paze (TBI) se pouziva k diagnostice PAD, pokud je méfeni ABI
neinterpretovatelné nebo nedostatecné. Proto je méfeni TBI nezbytné
nejen u pacientl s diabetem, pacient(l podstupujicich dialyzu a pacient(
velmi pokrocilého véku, ale také u pacient( s rozsahlymi ranami a lymfe-
démem. Nehledé na to, Ze jde o relativné novou metodu, je doporuc¢ovana
fadou smeérnic®.

Doporuceni podle ESC:

Méfeni ABI je indikovano jako prvoliniovy neinvazivni test pro screening a diagnostiku | c
LEAD.

V piipadé nestlacitelnych kotnikovych tepen nebo ABI > 1,40 se indikuji alternativni | c
metody jako je index prst-paze, analyza dopplerovské kfivky nebo zaznam pulzniho

objemu.

ABI = index kotnik-paze; LEAD = (Lower Extremity Artery Disease - onemocnéni tepen dolnich koncetin).
2 = tfida doporuceni
b= Groven dikazu

TBI ma ve srovnani s ABI také dalsi vyhody. Je vhodnéjsi u pacientd s ne-
snesitelnou bolesti v dolnich koncetinach a u pacientl s terminalnim one-
mocneénim ledvin, a dokonce se povazuje za neformalni prediktor mortality
u dialyzovanych pacient(. Podobné diagnostické vyuziti bylo pozorovéno
u pacientt s diabetem 2. typu: nizkd hodnota TBI je spojena se zvysenym
rizikem rekurentni KVO a s progresi diabetické nefropatie®.

Jak naznacuje uz samotny nazev, méreni krevniho tlaku se provadi na palci
na noze, nikoli na kotniku, pomoci vyrazné zmensené verze manzet pro
méfeni krevniho tlaku na pazich (doplnéné o senzor fotopletysmografu).
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Index prst-paze by se mél vzdy pouzivat jako doplnék k (a po) prvoliniové
diagnostice s indexem kotnik-paze.

Dopplerova sonda

Tento postup obvykle vyZzaduje, aby pacient pfed méfenim odpocival
(jako pfi provadéeni méreni ABI Dopplerovou sondou) po dobu 15 az 20
minut, ale zaklada se na specifickém méficim zafizeni a pouzitém proto-

kolu.

O

px

=~ ]

Doporucuje se, aby pro kazdé méfeni byl zaveden domluveny proto-
kol, ktery zajisti opakovatelnost a spolehlivost méfeni. Celkovy postup
je shodny s méfenim ABI. Ziskat uspokojivé vysledky je vsak obtiznéjsi,
protoze cévy v prstech, na nichz se méfeni provadi, jsou mnohem mensi
a mnohem néchylnéjsi k vazokonstrikci nebo vnéjsim faktordm (nizka
teplota pokoZzky, nizka teplota okoli, nezkusena obsluha atd.).

Po ziskani vysledkl méreni se vypocita TBI stejnym zplsobem jako ABI,
ale tlak na kotniku (tlak tibidIni tepny nebo tepny dorsalis pedis) hodnotou
tlaku na prstu. Koncové hodnoty a referencni skala PAD jsou jiné nez u
ABI, ale korelace je stejna — ¢im nizsi je TBI, tim veétsi je pfitomnost PAD a
jeho zavaznost.



MESI mTABLET TBI

Vétsi vsestrannost vysetieni TBI u specifickych pacientd ziskava na vy-
znamu pouze tehdy, je-li provedeno prostfednictvim diagnostického pfi-
stroje, ktery nabizi vic nez vétsina srovnatelnych pfistroj na trhu. Na trhu
je nékolik pristroju, ale zadny z nich nenabizi tak jednoduché a intuitivni
pouziti jako MESI mTABLET TBI.

E .

U pfistroje MESI mTABLET TBI se tlak v hornich koncetinach a palcich na
noze méfi zcela simultanné, na rozdil od Dopplerovy metody, pfi ktera
kazda koncetina vyzaduje samostatné mefeni. Pacient je v poloze na
zadech, pficemz jsou mu nasazeny dva moduly paznich manzet a modul
TBP s dvéma dvojkomorovymi hadickami a dvé okluzni manzety s odpo-
vidajicimi sondami PPG.

Postup méfeni je automatizovany, jednoduchy a Ize jej provést do 1
minuty. Pfesnost méfeni je vyssi diky integrovanému teplotnimu senzoru
sondy PPG, detekci tloustky pokozky a automatickému pfizplsobenf sily
signalu. Vétsi mnozstvi rlizné velikych vyménnych manzet na palce u
nohou a dostupné jednordzové manzety zajistuji, ze dokonale padnou
kazdému pacientovi.

Indexy prst-paze se vypocitavaji automaticky a Ize je posuzovat spolecnée
se ziskanymi oscilacnimi grafy, tvary pulznich vin u pazi a tvary pulznich
vin fotopletysmografie u palci na nohou. Tento zjednoduseny postup
mUze prfenést méreni indexu prst-paze z terciarni na sekundarni a primar-
ni Uroven a zajistit, aby se vsem vysoce rizikovym pacientlim véas dosta-
lo komplexniho vysetieni.
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LECBA A MANAGEMENT ONEMOCNENI

Lécba PAD je obecné konzervativni, pokud onemocnéni neni jiz v
pokrocilém stadiu a neprojevuje se tepennymi viedy nebo gangrénou,
které vyzaduji agresivnéjsi pfistup. Management obvykle zacina fe-
Senim upravitelnych rizikovych faktor(, jako napt. koufeni a nezdrava
télesnd hmotnost a nedostatek télesného cviceni, a zahdjenim léceb-
ného rezimu statiny u pacienta.

Pokyny pro Iéc¢bu pro PAD jsou obecné dobfe zavedeny, ale existuje

neékolik nesrovnalosti mezi pokyny publikovanymi Evropskou kardiologic-

kou spolecnosti (ESC) a Evropskou spolec¢nosti pro cévni chirurgii (ESVS)

a pokyny Americké kardiologické spolecnosti (ACC) a Americké kardiolo-

gické asociace (AHA). Zde uvadime pokyny ESC/ESVS 2017%8.

- VSem pacientlim s PAD se doporucuje, aby prestali kourit.

- VSem pacientim s PAD se doporucuje zdrava strava a télesna aktivita.

- Véem pacientdm s PAD se doporucuji statiny.

- U pacientd s PAD se doporucuje snizit hladinu LDL-C na < 1,8 mmol/I
(70 mg/dl) nebo ji snizit o > 50 %, jsou-li vychozi hodnoty 1,8—3,5 mmol/l
(70-135 mg/dl).

- U pacientd-diabetik(l s PAD se doporucuje pfisna glykemicka kontrola.

- U pacientl se symptomatickym PAD se doporucuje antiagregacni 1é¢ba.

- U pacientd s PAD a hypertenzi se doporucuje kontrola krevniho tlaku na
<140/90 mmHg.

- U pacientl s PAD a hypertenzi je tfeba zvazit jako lé¢bu prvni volby in-

hibitory enzymu angiotenzin-konvertazy (inhibitory ACE) nebo blokatory
receptorll pro angiotenzin (ARB).
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COMPARISON

Comparison between the handheld Doppler probe and MESI arterial assessment devices

MESI ABI measurement devices vs. the handheld Doppler probe method.

20

Doppler MESI MESI

Probe ABPI MD mTABLET ABI
Measurement duration 30 min1 min 1 min
Pre-measurement 10-20 min0 min 0 min

resting

Measuring process

One extremity

Simultaneous

Simultaneous
3-cuff measurement with

at atime 3-cuff measurement with SmartArm™ detection
Additional education YES NO NO
Calculations Manual AutomaticA utomatic
Pulse waveform review NO ) YES . YES
in all extremities in all extremities
Measurement report NO Automatic fronﬁt':':;gtg .
(PDF and print-out) via PC any web-enabled device
YES
Colour screen NO YES large tablet with
intuitive interface
Automated TBI YES
: NO NO
extension MESI ‘mh{'?l‘égLr&hseyslem
Gel application YES NO NO
Clothes removal YES NO NO
Colour-coded cuffs for YES
easier placement NO YES ﬁ’;ﬁjggfj;gj
Detection of severe PAD
with a clear alert Lo RES hES
Direct storage into NO NO YES

patient EHR

MESI mRECORDS platform



MESI mTABLET TBI vs. the handheld Doppler probe method.

Doppler MESI
Probe mTABLET TBI
Measurement duration 30 min 1min
. Automatic
Measuring process One extremity simultaneous,
at a tlme 1-5(69 measurement
Calculations Manual Automatic
YES
Pulse waveform review NO illation graphs, pulse

and PPG pulse waveforms

Measurement report NO Automatic

PDF and print- from the mTABLET or
( ame P L OUI) any web-enabled device

Direct storage into NO YES
patient EHR MESI mRECORDS platform
Automated ABI YES
extension NO through the

MESI mTABLET system

Gel application YES NO
Clothes removal NES NO
Additional charge for YES NO

separate software

MESI mTABLET TBI revolutionizes the way a toe-brachial index measurement is performed, shortening the procedure
from 30 minutes to one minute. With a one-time cuff placement and a 1-step, simultaneous measurement using the MESI
mTABLET's intuitive interface, required additional training is minimized. The Adaptive LED PPG probes and multiple-size
toe cuffs, along with temperature and skin thickness detector ensure the result is accurate. Automatic calculation with
in-depth analysis of oscillation graphs and pulse waveforms in the arms, and PPG pulse waveforms in the toes provide
an excellent insight into the patient's state, even in very low perfusion.
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