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Abstrakt

Kardiovaskularni onemoeni je stale na prvnim mispric¢in amrti. Onemocni
perifernich tepen jecasté onemocmi se zavaZznou morbiditou a moralitou.
Patofyziologie onemocmi perifernich tepen a rizikové faktory, které knnredou, jsou
podobné jako u ateroskler6zy na jiny¢lstech tepenného systému.. Ischemicka
choroba dolnich kafetin je predikator systémoveé aterosklerézy a jelqudn za
rizikovy ekvivalent ischemické choroby staé.

V teoretické¢asti je popsana patofyziologie aterosklerotickyohérz a giciny
choroby. Jsou rozebrany rizikové faktory, které awedk vyvoji a akceleraci
aterosklerézy, a je kladenuhz na rizikové faktory ovlivnitelné. Dale je popsa
chirurgickd anatomie tepennéheecisté dolnich koretin a charakterizovany
nozologické jednotky chorob, které vedou k ischédainich koretin. Jsou popsany
klinické priznaky, moderni diagnostika a chirurgick&ba v jednotlivych funénich
celcich tepenného systému dolni &etny a neni opomenuta miniinvazivni
rentgenologicka terapie. Dale se autor zabyva diwotstylem v souvislosti s
ischemickou chorobou dolnich ki®tin a socialnimi dopady nemoci na jednotlivce i
jeho okoli a zmiuje se o siti socialnich sluzeb.

Ve vyzkumnécasti se autor snazi odpmkét na hlavni hypotézu, ktera zkouma,
zda budou Kklienti ochotni po operaci pro ischemickchorobu dolnich katetin
akceptovat zrmu Zivotniho stylu viiznych oblastech. Formou dotazniku vyypiého
117 klienty @i dispenzarnich kontrolach po operaci byla ziskdata subjektivniho
piistupu k problematice. Analyzou sérovych hodnot ch@mickych ukazatél
ateroskler6zy odebranychrqul a po operaci byly vyhodnoceny vysledky sekuridarn
prevence onemoeni. Nekteré ukazatele byly v souboru hodnoceny z pohietu a
vzaklani klient.

Z vysledki prace a jejich statistickeho zhodnoceni Ize kdostd, Ze klienti
v souboru nebyli ochotni jako celek &nit svij Zivotni styl ve vSech parametrech, ale
komplexni I€bou byly signifikant® zlepSeny biochemické ukazatele aterosklerdzy.



Dale lzefici, Ze klienti s vySSim vztanim byli v rekterych oblastech vice ochotniigv
Zivotni styl zngnit.

Za zcela konkrétni vystup prace lze povazovat dhkiani neochoty klient
akceptovat zrmy Zivotniho stylu v obecné rovinale i vali vnimat problematiku svého
zdravotniho stavu awi k casténé zméné alespa v rekterych jednotlivostech
Zivotniho stylu, které vedou k posunu objektivnpeltrametit vypovidajicich o progresi
ateroskler6zy. Na tomto principu je nutnafispupovat ke kazdému klientovi

individualne a vést sekundarni prevenci cilen



Abstract

Cardiovascular disorder remain on head causes .ddigtirder peripheral artery
is frequent disorder with weighty morbidity and mlty. Pathophysiology of the
disorder peripheral artery and risk factor, whiohthey lead, they are similar to near
atherosclerosis on by other part excurrent systaghemic illness lower limbs is
predicatory system atherosclerosis and pass fér etglivalent ischaemic maladies
heart.

In the theoretic parts is described pathophysiolatherosclerotic changes and
causes maladies. They are out of print risk factdrich make for development and
acceleration atherosclerosis, and is laying empl@sirisk factor influenceable. further
is described surgical anatomy excurrent bed lovimbd and be characterized by
nosology of troops maladies, which make for ischaetower limbs. They are
described clinical appearances, modern diagnosinck surgical treatment in single
functional cell excurrent system lower limbs and'tisnonfeasance mini-inxasixe
rentgenology of the therapy. Further with authehibd-go style of life in connection
with with ischaemic maladies lower limbs and abaicidences diseases per head and
his surroundings and allude to with about net $c@avices.

In experimental parts with author pain return chigpotheses, which examines,
whether will constituency amateurish up surgeryifmhaemic maladies lower limbs
accept changes style of life in different regioarri questionnaire fulfilment 117 client
at dispensy checks up surgery was obtained datgectie access to problems.
Analysis serology of the funds biochemical roadsatigerosclerosis take away before
and up surgery was evaluation record secondaryeption disorder. One indices be in
set be accounted from look age and educationtclien

From the record work and their statistical estioratit is possible state, that
constituency in set weren't amateurish entire chatsgstyle of life in all parameter, but
complex treatments was significant improvement fvéocical indices
atherosclerosis.Further it is possible say, thastwency with higher education be in

one region more amateurish its style of life change



Behind quite concrete exit work it is possible rate document unwillingness
client accept changes style of life in common @alwut and will perceive problems his
health and will to partial changes at least in ordividual thing style of life, which
make for shift objective parameter predicativeulppogression atheroslerosis. On this
tenet is necessity approach to to everyone cligstrilbutively and lead secondary

prevention pointing.



Obsah

1

L0 (= 1o 1€ = 1] PRSP 10
0 V7o USSR 10
1.2 Charakteristika ONEMOEM ............coeeeieiiiiiiiiiiiiiiirrre e e 11
1.3 Epidemiologie ICHDK ..........oooviiiiiiiicemmece et e 11
1.4 Rizikove faktory ateroSkIErOzy ...........ceeieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeaeeenns 12

1.4.1 Faktory NeoviivVNIteINE ............ooo oo 12

1.4.2 Faktory ovIivVNIteIN€.........cooiiiieeeee e 13

1.4.2.1  ODEZITA ..cceiiiiieeeie ettt s 13
1.4.2.2 KON wevvttiiieiiiieeeee et st e e e e e e e e e e e e ne e e 14
1.4.2.3  Fyzick@ aKtiVIta.......ccooeeeeeiiiieee e 14
1.4.2.4 VyzZziva a dyslipidémie ............ooii e e eeeeeeeeese e e e 51
1.4.25 HYPEIMENZE ..o eeeemm et eennnns 15
1.4.2.6 DiabetesS MEellitUS..........uuuriiiiiiiiiiieiiiiiiiiiii e 16
1.4.2.7  MER vYZNamNE faKIONY: ........uuureiieiierieeeees s eeeeeeeeeeaeeeaaaasaaaannnns 16
15 Prevence ICHDK ... .. e 17
1.6 PatofyziologiCKe ZBMY tEPEN .......ceeeeeiii i s 19
1.7  Anatomie tepen dolni KO@tiny (DK).......ccooveieiieeeiieiiiieeeeeevet e s 20
1.8 Kolateralniecisté tepen dolnich kafetin..............ccooeciiiiiiiiiiiiieeeeees 20
1.9 Klinicky obraz ICHDK a jeji klasifikace...ccccccooeeeveeeeiiiiieeeeeicceeee e 21

19.1 ISCheMICKA DOIESE...........uuiiiiiiet e 23

1.9.2 Klidova bolest (pregangrenozni, troficka, gi@mozni) ....................... 24
1.10 Neaterosklerotické&iginy chronické ischemické choroby dolnich Ketin 25
1.11 Mer casté piciny a onemoceéni vedouci K ICHDK .............ccoeevvivvviiiinne, 27
1.12 Diagnostika chronické ischemické choroby diirkorgetin ...................... 28

1.12.1  ANAMNEZA ...cccoiiiiiiiiiiiiiee e bttt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e nnnnnes 28

1.12.2  FyziKAINT VYSEBNT.....coo i e 28

1.12.3  Ultrasonografické vyFeni...........cccceviiiiiiiiiiiicccc s 28

1.12.4  Meteni segmantalnich taK.............cceeevvvviiiiiiiiieeeeee 28

1.12.5  ANQIOGrafie (AG).....cuuuuuuuniiiiieeeeeeemiiisasa e e e e e e e e eeeeeeeeeeeaannennn s 29

1.12.6 MR-ANQIOGIAfi@.....ciiiiiiiieiiii it ettt eeee s 29
1.13 Terapie ischemické choroby dolnich &&tim ..............cooeeeeeiiiiiiiiieinnnnns 30.

1.13.1  KoNnzervativNi terapie.......cccuuvuriuurreeiiiiiieiiieeeeeeeeeeeeeeeesesssssssnsnnnes 30

1.13.2  Intervedni radiologiCké Metody .........ccoeeeeeeeeees e e e e e e eeeeeeeeeeeeaannns 32

1.13.2.1 Perkutanni transluminérni angioplastidgd®TA).............cc....e. 32

1.13.2.2  Stentyipendovaskularnich vykonech................. e eeeeeeee. 33
1.13.2.3  Subintimalni rekanalizace (SIR).... o eereririiiiiiiiiiiiiieieennnnnnn. 33

1.13.2.4  MecChaniCKé SYStEMY ........iiiiiiiieeeeeeeeitiicee e e e e e e e e e e eeeeaaeees 34
1.13.2.5 LaSEroVe SYSIEMY ....cccieiieieiii it 53
1.13.2.6 Pulzni-sprayova farmakomechanicka trongao(i?ST) ............... 35
1.13.3  Chirurgicka ba ICHDK ........cccciiiiiiiiiiiiiiiice e eeeeee e 35
1.13.3.1 Historie CEVNI ChIrurgie ..........vvceeeemeeeee e 35
1.13.3.2 CEeVNIi NANIadY ......ccoeeieiiiiiii et 36
1.13.3.3  Chirurgickéa tdba v oblasti aortoiliacke ...................commr ... 39
1.13.3.4  Rekonstrukce aortoiliacké a aortofemoralni........................... 40



1.13.3.5 Komplikace operaci v oblasti aortoiliacké.................c.ccoeevee 42

1.13.3.6 Rekonstukce infrainguinalni.........cceeeevieeiiiiiii s 43
1.13.3.7 NejastjSi komplikace operaci v oblasti infrainguinalni.......... 44
1.13.3.8 AMPULACE ....oeiiiiiii e D
1.14 Kvalita Zivota u nemocnych s ICHDK a jeji hodeni................ccccovvveennns 46
I T4 V7o 114111 TSR 48
1.15.1 Rizikové faktory ohrozujici zdravy Zivottyls............coeevvvvvveiiinnnnnn. 50
1.15.1.1 Poruchy SPANKU @ VYZIVY .........uutcemmmmeieeiiieiiieiieieeeeeeeeeeasasssnnnnnans 50.
1.15.1.2 Nedostatek PONYDU ..........ovvviiiiiiciiiie e 51
1.15.1.3 DuSevni a socialni inaktivita........ccccceeeeeeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee 51
1.15.1.4  ZIVOINT UFOMB .....c.eveeeeeeeenenicneseseeie et seeese e 52
1.16 Socialni dopady ICHDK ............uuuieeemmmmmeeeereeeieeeeeerreeeeeeeeeeeeaeaassssasnnnnes 53
1.16.1  SOCIAINT VYZNAM NEMOCI .......uuueeen s eeesssaaeaeeaeaeaaeasseeenssnnnnes 53.
1.16.2 Dopady onemoéni Na rodinuU............ccoooeueuunnneneeees e eeeeeeneneeeees 54
1.16.3 Dopady onemoeéni na SirSi socialni vztahy...............ccccceiiiinnnnnnns 54
1.16.4 Dopady onemoéni na finakni Stranku............cccvvvvveeeieiiiiieeess e 55
1.16.5 MoznostieSeni socialnich dopad.............coevvvvriiiiiiiiiie e, 56
1.16.5.1 Mima@adné vyhody prosgce zdravoté postizené otany............ 56
1.16.5.2  PefZItE AVKY ..ooooiiiiiiiii it 57
1.16.5.3  SoCIAINT SIUZDY ...ttt 59
2 Cil diSErt@Ni PraCe .......uuueiiiieii et eeeeee et e e e e e e e e eeeeeeeenssenes ) 62
3 Metodika a sledovany SOUDOK .........ueiiieeeiiiiiiiiiiiieieee e ennees 63
Y A1 [=To ||V 66
4.1  Vyhodnoceni dOtazniku ............ceviiiiiccccccee e 66
4.2  Vyhodnoceni biochemickych ukazatelsledovanych pacieit................. 86
5 DISKUSE. ..t eereem e e 101
4 |V < PP PP PP PPPPRRRP 108
7 Seznam POUZItYCH ZAKD].......uuuvrrriiiiiiiiiiiiiie e 111
8  KICOVA SIOVA ..ottt e e e 125
O SEZNAM ZKIALEK ....eeeeeeiieeiee e ettt e e 126
O RlONY .. e e 128



1 Teoreticka ¢éast

1.1 Uvod

Primérni determinanty nemoci jsouegevSim ekonomické a socialni, proto i
jejich léceni musi byt ekonomické a socialni.
G. Rose, Strategy of preventive meicOxford.1992 (Bruthans, 2008).

Socioekonomicky gradient zdravi je popisovan odopoly 19. stoleti. V&
infekénich chorob byloizjmé, Ze riziku epidemii byli vystaveni obyvateludinskych
¢tvrti a lidé nizSich socialnich vrstev. Od nastugpidemie neinfeknich chorob
v polovire 20. stoleti z&ind téndt kazda publikace tykajici se vyzkumu na poli
kardiovaskularnim slovy — kardiovaskularni onemméne na prvnim misgtv mortali¢
dosglych vCR iz po mnoho let (Bruthans, 2008). Vroce 2008mizo na
kardiovaskularni chorobyiiplizné 49 % z celkového @tu zentelych osob \Ceské
republice. Od konce 80. let 20. stoleti nastoupbny trend zpomaleni umrti, ale
zlepSeni neni stale dostété (Adamkova, 2009).

Onemocsni perifernich cév jecasté, mélo diagnostikované a méalaeléé
onemockni se zavaznou morbiditou a moralitou. PatofyziEdogonemocini
perifernich tepen a rizikové faktory, které k nimedeu, jsou podobné jako u
ateroskler6zy na jinych mistech. Rozmanitost &kgich projevi mize vyswtlit, pro¢
je ischemicka choroba dolnich kmtin (dale ICHDK) I|éena pouze u25 %
postizenych nemocnych. ICHDK je predikator systéénaterosklerozy a je pokladan
za rizikovy ekvivalent ischemické choroby stde(dale ICHS) (Blacher, 2006). Riziko
amrti v nasledujicich 10 letech u lidi, u nichZzadiagnostikovana ICHDK je 40 % a
od roku 1950 ustava prakticky beze zZm - na rozdil od ICHS, kde ma mortalita
v poslednich 30 letech sestupnou tendenci (Aral8P Porovname-li mortalitu
pacienti s ICHDK s mortalitou onkologicky nemocnych, zjis#, Zze pacienti s ICHDK
maji kratSi dobu i®zZiti neZz nemocni néjlad s karcinomem mammy nebo
Hodgkinovou nemoci (Karetovéa, 2003).

Prevence pouzivana v s@asné dob ma ti podoby. Populéni strategie vychazi

Z poznani, Ze v rozvinutych zemich Sina populace zatizena rizikem vyplyvajicim
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z prijatého Zivotniho stylu, a to je nespravna vyZikaureni, nedostatek pohybu,
nadvaha aj. Je zaloZzena na interveéa tfaktofi Zivotniho stylu a progedi, které jsou
podkladem masového vyskytu aterosklerozy.

Druhou vyznamnou slozkou je intervence osob s wsokzikem onemocini a
tieti fazi je prevence sekundarni, jejimz cilem jenaglit vyvoj nemoci nebo docilit jeji
regresi.

Jednou z metod ¢éni ICHDK je chirurgickd intervence. Kazd&e#avana
operace se stava pro nemocného stresem, musiigec¢akizhodnout, zda podstoupi
navrhovany opetai vykon, @i némz swiuje na udity cas swj zivot do rukou
chirurga, anesteziologa a ostatniho zdravotnick&isonalu. Je to vyzéiay moment a
jedingna situace v Ziveétjednotlivce, a by by se ndla nekolikrat v Zivo€ opakovat,
nelze si na ni zvyknout. V Uzké souvislosti s nsthoperanihoieSeni choroby se jevi
otekavana kvalita zivota. Jaovek, ktery proSel touto zkuSenosti, ochoten akceptova
doporwena sekundarni preventivni ofgti a pozitive reagovat na dopogani
odbornika, jinymi slovy aktivreé ovlivnit suij Zivotni styl tak, aby se zlepSily parametry
ovlivnitelnych rizikovych faktoh?

Tercidlni prevence je u nemocnych s ICHDK zatiZzgida vyznamnymi

biopsychosocialnimi dopady, které musi byt tlumesity socialnich sluzeb.

1.2 Charakteristika onemocéni

Ateroskleréza je chronické systémové onenta€rpostihujici tepny &Siho a
stredniho kalibru. Bive byla choroba povazovana za degenerativniy#esnovych
poznatki vystupuje do pofedi spiSe zalivy dé& (Dvorakova, 2003). Ischemicka
choroba dolnich kafetin je patologicky stav vznikly postupnou obléer tepen
dolnich koretin aterosklerotickym procesem, kdy omezené mroXittékajici krve
nepostauje metabolickym naraim tkani Certik, 2003).

1.3 Epidemiologie ICHDK

Mnoho praci ukazuje, Ze - jako u vSech forem aldeo§zy - prevalence i
incidence ischemické choroby dolnich ketin prudce stoupa sskem (Lanzer a kol.,
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2002). Jinaketeno, ¥k je nejvice rizikovym faktorem aterosklerozy. Zatb ve ¥ku

45 - 54 let se asymptomaticka forma ICHDK vykytuj8,7 % a symptomaticka forma
ICHDK v 2,5 %, ve ¥ku 80 let se symptomaticka forma vyskytuje ji28 % mu# a

26 % Zen, asymptomaticka forma pak az u 50 %uimuzen (Kalvach a kol., 2004).
Amputaci koretiny mizného rozsahu podstoupi 2 % padiesiCHDK. Ve skupig
pacienti s kritickou koretinovou ischémii je vSak frekvence amputace 2@ -93
(Garcia, 2006). Dale se uvadi, Ze asi 20 - 50 %eptics £2Simi formami ICHDK
umird do 5 let (Karetova a Stdn 2007). Jiné prameny uvgd Ze prevalence
asymptomatické ICHDK vasta z5 % u nemocnych mladSich 50 let az k20 % u
nemocnych starSich 70 let. Nemocni s ICHDK jsouodéni vice kardiovaskularni

mortalitou nez zavaznou ischéndiiamputaci (Chochola, 2006).

1.4 Rizikové faktory aterosklerozy

Rizikové faktory jsou znaky, které - nachazeny magdhoclovéka maji - podle
prospektivnich epidemiologickych studii kauzalni talz k pozdjSimu vzniku
klinickych projevi choroby. Jejich fehled a rozéleni mizeme pojmout podle¢kolika
kritérii, jako nap. faktory Zivotniho stylu, faktory biochemické anmedifikovatelné
osobni charakteristiky. Protfghlednost uvadime ¢ieni na faktory ovlivnitelné a

neovlivnitelné (Adamkova, 2003).

1.4.1 Faktory neovlivnitelné

Koneny patet rizikovych faktoi mozna je& nezname. Mezi neovlivnitelné
rizikové faktory pati genetickd vybava, pohlavi aéky osobni anamnéza a
Z antropometrickych udajnag. nizka porodni vaha. Geneticka vybava se vyzramn
podili na poruchach metabolismu dula hraje vyznamnou ulohu i u polygeénn
determinovanych chorob jako je fapypertenze. Z tohotoigodu je incidence a umrti
na choroby z aterosklerézy (zastoupené nejviceematkou chorobou srdei) vysSi u
muzi ve Wku nad 45 let. K prudkému n@tu vyskytu kardiovaskularnich chorob
dochazi u Zen po menopauze a ¥&uwnad 65 let je % amrti dokonce vy3Si u Zen
(Diehm a kol., 2004; Adamkova, 2003).
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1.4.2 Faktory ovlivnitelné

Mezi ovlivnitelné faktory kardiovaskularnich chorgiovazujeme jfdevSim
faktory Zivotniho styluRadime sem obezitu, kieni, dietni zvyky, fyzickou aktivitu,
arterialni hypertenzi, dyslipidémii, diabetes mntaBi socialni a psychické faktory a
n¢kolik dalSich, méa vyznamnych faktar, jejichZz vliv na proces aterosklerozy je dale

zkouman a jejich ovlivéni je obtizijsi.

1.4.2.1 Obezita

Obezita a metabolicky syndrom, nebo také syndrasulimové rezistence je ve
vyspilych zemich nejasgjSim rizikem aterosklerézy a stoupaékem u obou pohlavi
(Svaina, 2003). Nadvaha je definovana jako zvySeni hogit o 10 % nad hodnoty
idealni hmotnosti a obezita 0 20 % (Adamkova, 2088y mas index (BMI, tj. podil
mezi €lesnou hmotnosti uvedenou v kg a druhou mocnirdtesné vyskycloveka
uvedenou v metrech) nad 30 kg/fe povaZovan za obezitu. Prevalence obezity u
dosglych je v nasi populaci zji&a u mua ve 23 % a u Zen v 21 % (Mdullerova,
2009). Nadvahou trpi pak dalSich 41 % i 28 % Zen (Mullerova, 2009). Se
stoupajicim ¥kem dochéazi ke zvySovani BMI. Zatimco v&kevé kategorii 18 az 30
letych mé& 64 % lidi normalni hmotnost, wkevé kategorii 51 a vice je to jiZz jen 26 %.
Vznik obezity v mladém &ku je povaZzovan zaétsi riziko nez obezita vznikla vesku
pozcEjSim. V piibéhu uplynulych dvou desetileti se prevalence obezitydti
zdvojnasobila a u adolescéntiokonce ztrojnasobila. Prevalencétsté obezity je
v CR odhadovéana na 7 %, ale neni jastéspa hranice mezi normalni hmotnosti,
nadvahou a obezitou (Mullerova, 2009). Je nespataé/0 % obéznich adolesaent
zustava obéznich i v dodlpsti a u velké&asti z nich se vyvine metabolicky syndrom a
diabetes mellitus (Gardnes, 2006). Obezita zvy8ajko vzniku arterialni hypertenze,
diabetu mellitu a hypercholesterolémie.

Obézni lidé mivajicasgji dalSi choroby, nafklad artritidy, atrofické zrny,
nadory zazivaciho traktu, ovarii dlahy (Adamkova, 2003). Vztah v&dni a obezity
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viN s

obezitou a nadvahou m&mu mui je tento trend opay.

Rizikova obdobi pro rozvoj obezity jsou u Zeny \dobi puberty, ghotenstvi a
po porodu, v klimakteriu, ip psychogennim stresufipzanechani sportu,fipomezeni
hybnosti ze zdravotnichadodi, nebo pi zanechani kateni. Muzi zvySuji svoji
télesnou hmotnost ip ukorceni fyzické aktivity, zanechani kimni, @i zvysSené
konzumaci kaloricky bohatych potravitasto spojené s pravidelnou konzumaci
alkoholu. U obezity plati vice nez u kteréhokolnégho rizikového  faktoru
ateroskler6zy, Zze gram prevence znamena mnohem ré&Z kilogram &y
(Deedwania, 2004).

1.4.2.2 Kouieni

Kouieni se podili jednak na morbiglikardiovaskularni, jednak ma vliv na
nemoci dychaciho systému a podstatny vliv na omesmd zhoubnymi novotvary
(Kralikovd a Kozék, 2003; Adamkova, 2003). Rizikoidki pro vyvoj jakékoli
ischémie je asi 0 60 % vy3sSi neZ u ndki. Je zndmo, Ze Birgerovou chorobou, ktera
vede k amputacim kéetin, nekdak wvibec neonemocni. Dale je jednozma ve
studiich dokazano, Ze kmni ma pimou souvislost s vyvojem aneurysmatu
abdominalni aorty i aneurysmat v ostatntéstech tepennéhecisté dolnich koretin
(Paraskevas, 2009). V naSi déisppopulaci koid v sowasnosti asi 31 % muzAa kolem
21 % Zen. Jini autoudavaji dokonce 40 % mbiza 32 % Zen (Adamkova, 2003).
Béhem poslednich 30 let se pdidta pocet kuraki mirne redukovat. SniZzuje se al€ky
za&inajicich kdtaka. Prevalence kaeni mezi Zzaky vedku 13 - 15 let je newtitelnych
35 % (Sovinova a Csémy, 2003; Kralikova, 2003).

1.4.2.3 Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita vede k mnoha biochemickym reakoim svalu, nafiklad k
metabolismu mastnych kyselin. Neni-li sval alespotydn¢ zatizen na 75 % svého

maxima, ztraci vykonnost a ochabuje. Pohyb vedenk&eni mnoZstvickesného tuku
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dvéma mechanismy. Jednak okamzitym energetickycm weydejjednak ndistem
aktivni hmoty sval, které neustale spebovavaji energii (Adamkova, 2009). Studie
Lifestyle Heart Trial prokazala, Ze intenzivni &ma Zivotniho stylu rize vést po
jednom roce k regresi aterosklerézy koronarni. iBtig® nezabyvala ateroskler6zou
perifernich tepen, Ize alggapokladat, Ze v nich bude mit &ma Zivotniho stylu stejny
efekt. Studii bylo zji%no, Ze pokud byli pacienti schopni dodrZovat jedek
intenzivni znénu Zivotniho stylu (dieta, resp. 2ma stravovacich navyk nekoueni,
zvladani stresu, fyzicka aktivita) poklesla hladifal. cholesterolu v prméru o 37,8
procenta (Ornish, 1998; Adamkova, 2009). Cela papuke pohybové aktivivénuje
diky zmené zivotniho stylu nedostateé. U starnouci populace modifikuji pohybovou
aktivitu chronicka onemoeni hlavrée pohybového, dychaciho a nervového systému.
Pohybova aktivita je typickym fikladem toho, jak se stoupajicimckem se

z rekterych obec# ovlivnitelnych faktoti aterosklerdzy stavaji faktonyeovlivnitelné
nebo alespoobtizre ovlivnitelné (Ptak, 2004).

1.4.2.4 VyZiva a dyslipidémie

VyZiva je dilezitym momentem v etiologii chorobfiPmana potrava rize byt
sloZzena jako proaterogenni, nebo antiaterogerprdtektivni. U starych osob hraji
zésadni roli stravovaci zvyky a v navaznosti i fiifrd situace, protoZze je znamo, Ze
dyslipidémie. ZvySeni triglycerid o 1 mmol/l je provazeno zvySenim rizika
symptomatické ischémie u mub 32 % a u Zzen dokonce o 76 % (Adamkova, 2003).
Cilova hodnota pro LDL cholesterol by prot@lm byt nizSi nez 2,59 mmol/l (Arain a
kol., 2008).

1.4.2.5 Hypertenze

Arterialni hypertenze je v soasné dob povazovana z epidemiologického
hlediska za chorobu s gausovskym rozloZzenim v papulvV 95 % je arterialni

hypertenze primarni, multifaktorialni a na jejimmiku se podilejii jak faktory zevniho
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prostedi, tak vlivy genetické. Dopo¥ana hodnota krevniho tlaku u paciestiCHDK
je mérg nez 140/90 mm Hg, u diabetilbby méla byt mér nez 130/80 mm Hg (Weis,
2006; Arain a kol., 2008).

1.4.2.6 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus jako metabolické onem@tnje charakterizované chronickou
hyperglykémii. Ma z&sadni vliv na Zmy cévniho endotelu a v katreém dopadu se
spolutastni s aterosklerotickym procesem na &8fm postizeni tepen DK, a to
vyvojem gangrény s nutnosti ampirtdno reSeni se vSemiudledky pro jedince i
spole&nost. Diabetickd noha je ozfemi, které se pouziva pro kombinovanou poruchu
charakteristickou pro diabetiky, kde vedle ischématr znmeén na podklad
aterosklerdzy, tzv. makroangiopatie, vstupuje dpiedi i mikroangiopatie, neuropatie
a infekce. Syndrom diabetické nohy ma bytel® co nejradikakji a komplexr,

rekonstrukce nema byt odkladana (ToSenovsky, 2004).

1.4.2.7 Méné vyznamne faktory:

a) sympaticka nervova aktivita

b) chronické z&kty a infekce, zvlagt hladina C-reaktivniho proteinu (CRP), coz
je reaktant akutni faze zé&n. Bylo zjiS€no, Zze muzi se zvySenou hladinou CRP maji
tiikrat zvySené riziko infarktu myokardu (IM) a Zedgkonce sedmkrat vyssi riziko
IM (Dvoiékova, 2003; Andl a kol., 2003).

c) homocystein - aminokyselina, ktera ve zvySeradint v plasné zpisobuje
indukci endotelialni dysfunkce s naslednou aktivoimbocyti a tvorbou trombu
(McCully, 2005).

d) hemostaza - zvlaSfe diskutovana hladina fibrinogenu, protoze fibgen je
jednim z faktoit G¢astnicich se na hemostaze (Hackman, 2003; Ca€¥), 20

Prudce stoupajici vyskyt kardiovaskularnich onemotcnv souvislosti se
zvysujicim se ¥kem nas nuti k zamysleni, jedna-li se ,jen" o kuacula dlouhodobou

expozici rizikovych faktak, nebo n¥ni-li se biologie vlastni 8hy tepny. Velmitasty je
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vyskyt ICHDK spolu s ICHS, dale cévni mozkovighpdy a jiné negativni organové
projevy aterosklerozy tepen. U jedinbez rizikovych faktar incidence aterosklerdzy
v zavislosti na ¥ku téz stoupa. | kdyby vifstich letech dosSlo ke snizeni rizik,
demograficky vyvoj s sebouipese vzestup prevalence chronickych chorob, peotez
vySSim ¥ku Zije jiZz jen malé procento obyvatelstva bezoditké nemoci (Zavazalova,
2001). Typicka je multimorbidita, ale n€jgi prevalenci zaujimaji nemoci &iové
soustavy (1201 diagn6z/1000 obyvatel). Poslednkwys dokazuji, Ze hlavni ztnou
stny tepny je ztlugni intimy, dale fragmentace a kalcifikace elastnonedii vedouci
ke snizeni elagtnosti. ZvySuje se procento prodildlykace ve vSech vrstvachesy
tepny. Tepny makroskopicky dilatuji, prodluzujisgsou vinwjsi. ZvySuje se rychlost
pulzové viny, z¢tSuji se zptné odrazové viny a tim se zvySuje éZatevé komory
srdeni (Fejfar a Berovsky, 2002; Karetova, 2007).

1.5 Prevence ICHDK

s

Pomineme-li popukni strategii prevence, pak néjdzit¢jSi primarni i
sekundarni prevenci jeusledna léba vSech rizikovych faktér redukce vahy a
piedevsim absolutni zakaz Keni.

Podstatnym primagn preventivnim progedkem, zvla$t u starSich lidi, jsou
protidestékové leky, nap 100 mg kysleiny acetylosalycilovédenré nebo obden
(Karetova, 2007) a celkova kowdi cviceni i dostatek pohybu a ire. V sekundarni
prevenci hraji dlezitou ulohu opt protidesttkové I€ky a cilena rehabilitace ve smyslu
intenzivniho tréninku, indikované pro jednotlivadia. Po vSech invazivnich postupech
je nutno dlouhodab pokraovat v aplikaci protidestkovych [éki, a v intenzivni
rehabilitaci.

Ne nepodstatna jsou u ICHDK i drobna dpaf. Deng vlazné (nikoli horké)
koupele nohou po dobu 20 - 30 minut, zvySend pamirgi stiihani nehi, vzorna
hygiena nohou, (néfznivé je mykotické onemo¢ni). Nutna je i denni vygma
ponozek, noSeni pohodiné a dostatevelké obuvi (nechodit na boso) i vyvarovani se

celkovému a fedevsim lokalnimu prochlazeni. VSechny tyto drobinoshou vést ke
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vzniku trofickych defeki. Se zvlastnim itazem tato rezimova ogehi je teba
vStepovat diabetiim (ToSenovsky 2004).

Rehabilitace v ramci prevence.

Nejcasgji pouzivanou rehabilitmi metodou je intenzivni intervalovy trénink.
Pred jeho zahajenim je nutno provést tesizeha zatzovy test, ktery séidi lokalizaci
stendzy nebo uzéw v tepennéntecisti dolni kortetiny. Ri aortoilickém postizeni
cvici nemocny potkpy, @i postizeni femoropoplitealnim a postizeni hortétihy
bércovych tepen je vhodné provadystupy na Sgky. Fi lokalizaci v dolnich dvou
tietinach bérce se Vi dorzalni a plantarni flexe nohou v horizontalrdloze se
zdvizenymi dolnimi kodetinami. VSechny cviky se prov§dtempem 40/minutu az do
ischemické bolesti takové intenzityfi miz je pacient nucen aeni ukorit, bolest
nedopordujeme pemahat. Vlastni intenzivni trénink (kontrolovany hgbovy
program) se sklada z typu cuiklle vySe uza&uu do hranice bolesti, poté nasleduje 2 -
3 minuty pauza a cviky se 2 - 3x opakuji. Tentobawlcviceni se ma provatl 2 - 3x
denrg. Pretestovani je nutno uskugtet za 6 tydii (s vyjimkou klaudikaci pod 50 m a
IV. stadia, kdy se tak &k po tydnu), 3 a 6 #sici a pak obyejné v palro¢nich
odstupech. Denni celkova dobatzh by ngla ¢init 30 minut, pak lze dosahnout
prodlouzeni klaudikéniho intervalu z vychozi aro¥raz o 150 % (Arain a kol., 2008).

Kontraindikaci je celko¥ téZky stav, zavazf)Si neurologické a ortopedické
vady, kardialni insuficience¢zkeho stup#, castjSi zachvaty anginy pectoris nebo
vysoké hodnoty hypertenze. Relativni kontraindiacétadium IV ICHDK. Zde jsou
vSak dilezité aktivni, v krajnim fpad i pasivni cviky v kyelnich a zvlast v
kolennich kloubech, jakoZto prevence vzniku korttrala ankyloz. Cwienim se zvysi
extrakce Qi aktivita mitochondrialnich enzyina zlepSi se anaerobniiyid energie,
regionalni redistribuce krve i svalova koordinabéskutované je sniZeni rezistence
v kolaterdlach s naslednym zvySenim utpku. Ri systematicky provaghém
intenzivnim tréninku dochazi zpravidla k prvnimudasti vyraznému zlepSeni ve
smyslu prodlouzeni klaudikai vzdalenosti a zvySeni Zabveého testu po prvnich Sesti
tydnech cuieni (spoludastni se na tom poziti¢ri nekteré dalsi faktory, jako zlepSeni
piedchozich svalovych hypotrofii a svatekloubnich koordinaci apod.), dale po 14
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tydnech, poskud mér po pil roce a ®kdy jeSE i po roce. Trvala rehabilitace je vSak
nutna k udrzeni nabyté vykonnosticlél by se provatt neustéle i po intervénich a

chirurgickych vykonech (Safranek a kol., 2001).

1.6 Patofyziologické zrmny tepen

Na etiopatogenezi tepenné okluze se podileji 3 dmasdaktory: vyvoj
ateromového platu, nasednuti déstivého trombu a vazospasmus.

UvaZzime-li, e endotel wlovéka msif 700 nf a vazi 1 - 1,5 kg, je
nejobjemrjSim organem s humoralni aktivitou v organismu. @etialni dysfunkce
jako vysledek fisobeni rizikovych faktdr (dyslipidémie, hypertenze, inhalace
tabakového kaote, diabetes...) se projevuje v aterogenakolikerym zpisobem. Je
zodpowdna za angiogenezi, hraje roli v 28ivych procesech, dastni se koagutai
kaskady tvorbou prokoaguwaich a antikoagutanich komponent, zasadnimigobem
ovliviiuje vasomotorické ge. Porucha endotelu se tedy projevi dysbalanééwabou
prozartlivych, protrombogennich a vasokonstrkch faktofi nad protizagtlivymi,
antitrombotickymi a vasodilataimi (Malik, 2000; Riha, 2003).

Vyvoj ateromoveho platu Uzce souvisi s dysfunkadotelu, dale s nademou
nabidkou cholesterolu v lipoproteinech, zvySenouda&ni zatzi a stimulaci
repar&nich pochod probihajicich v cévni & vlivem prozastlivych cytokind.
Vlastni proces postihne nejprve subendotelialnstaroa intimu, postugnse vytvdi
kaSovité jadro (athere = kaSe), které je kryto mhyazivovym krytem (sclerosis =
tvrdy). Plat je nachylny k rupte s obnazenim subendotelialniho prostoru obsahajici
trombogenni kolagenni vldkna. Tento tzv. nestabipft je gicinou nasednuti
desttkového trombu, a to ki ndsénného, nebo okludujiciho cévu. Tepenna okluze
byva dokonana spasmem jiz stendézované tepny. Sigagmnavozen nedostatkem
vasodilatanich faktofi (oxid dusny, prostacyklin) nebo zvySenou aktivitou

vasokonstriknich podgtu (serotonin, tromboxan A2) (Karetova a Star2007).
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1.7 Anatomie tepen dolni kadetiny (DK)

Klinicka terminologie perifernich tepen DK neni vB8ech pipadech shodna s
anatomickym nézvoslovim. Vfghledu jsou uvedeny nazvy pouzivané v angiologii,
angiochirurgii a fi popisu angiografii.

Bifurkace kisSni aorty lezi topograficky v Uroviivrtého lumbalniho obratle, na
biiSni stnu se promita do oblasti pupku (obr. 1EliBse na pravou a levou spéteu
panevni tepnu (arteriae iliacae communes), z ka#déupuje vnini panevni tepna (a.
iliaca interna) a spot@a panevni tepna pokige jako zevni panevni tepna (a. iliaca
externa). Archodem pod ifselnym vazem iechazi v kratkou spalaou femoralni
tepnu (a. femoralis communis), ktera s#f da povrchni stehenni tepnu (a. femoralis
superficialis) a na hlubokou stehenni tepnu (aadi@lis profunda). Povrchni stehenni
tepna pokréuje Hunterovym kanalem a gtée dorzald do podkolenni jamy. V mist
kde v zadofedni projekci kizi lemur, zaina podkoleni tepna (a. popliteadeha na 3
segmenty. P1 je usek odizeni femuru po horni okraj pately, P2 pckija po SErbinu
kloubni a P3 vede az k odstupu a. tibialis anteoodstupu bércovych tepen existuji
rizné variace, obvykle odstupuje a. tibialis anteda@. poplita obloukowit ventralré
interosedlni membranou a vydava svalov&ver do sval bérce, pod urovni kotniku
pokraiuje jako a. dorsalis pedis a dale sagini pedalniho oblouku. V ose a. poplitea
pokraiuje tibiofibularni svazek, ktery se zahglidna a. fibularis, ktera ka jako
magistralni tepna nad kotnikem a rozpada se dowyei Wtvi. Druhou magistralni
tepnou je a. tibialis posterior, ktera padupe distélni od kotniku jako a. plantaris pedis.
Spojenim a. plantaris pedis a a. dorsalis pedisvyfjeoren plantarni oblouk (arcus

plantaris pedis).
1.8 Kolateralni#ec¢isté tepen dolnich kotietin

Pti obliteraci subrenalni aorty se upiaji kolateraly, které jsou schopné vyzivit
DK v klidovém stavu. B svalové praci vznikaji hyové a stehenni klaudikace.
Ucastni se jednak tepny visceralni, riggditsjSi je a. mesenteria superior s Hallerovou
anastomosou do a. mesenteria inferior, jednak yteguprarenalni a lumbalni, které

anastomosuji sétvemi vnittni panevni tepny a <wemi hluboké stehenni tepny.
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V oblasti uzégru panevnich tepen je tien kolateralni systém anastomosami tepen
lumbalnich glutealnich, epigastrickych a ovaridinicse systémem étwvi hluboké
stehenni tepny (obr. 3).

V Useku volné dolni kafetiny je kriticky Usek nedostateé mozZnosti tvorby
kolateralniho systému v oblasti spoié stehenni tepny v Useku odigitodu pod
téiselnym vazem az do odstupu hluboké stehenni tegrgio oblasti je snaha o
rekonstrukci maximalni, protoZdéipuzawru spoléné stehenni tepny je kéetina vzdy
vazre ohrozena. Nejvyznandjsi anastomosou dolni kdetiny je hluboka stehenni
tepna a jeji vtve prevadijici krev do podkolenni tepny. ddtefi angiochirurgové ji
dokonce nazyvaiji fyziologicky bypass dolni Ketiny i obliteraci povrchni femoralni
tepny, ktera je nejfrekventi$i. i uzawru podkolenni tepny existuje jediny
preformovany zdroj kolateralnih&isté, a to v oblasti kolene,fpdstavovany rete
articulare genus, Klinicky je vSak nedastici a v gfipact preruSeni nebo uzému
podkolenni tepny jeskce ohroZena vitalita bérce a nohy. Na Urovni b@&oa tvdeny
anastomosy mezi jednotlivymi tepnami diky svalovydtvim a na noze je zajist
kolateralni systém perforujicimi tepnami z planiidona dorzalniho obloukui@dni a
zadni bércové tepny (Doskba Vobail, 1994).

Kolateralni tepny riizeme rozdlit do téi skupin:

1) Kolateralni olh vznikajici z preexistujicich anastomopiimo
piremosujicich uza¥r. Tyto kolateraly vstupuji doc¢innosti okamzig po
uzawru.

2) Pozdni kolateralni ain vznikajici z menSich svalovych, kozZnich a
perineuralnich cév, ro¥i preexistujicich anastomoz.

3) Tzv. funkeni kolateralni obh vyvijejici se daleko poz{ a pouze tehdy, je-li
tkai zasobovana poruSenymébiem systematicky furtke zatzovana, jsou-li
stupiovany jeji naroky na fiisun krve. Tento ailh se vytvéi nejpozdji,

nejpomaleji a je tvieen vinutymi tvemi &tSiho kalibru.

1.9 Kilinicky obraz ICHDK a jeji klasifikace
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V klinickém obraze ischemické choroby dolnich &etn je kardinalnim
piiznakem bolest v dité ¢asti dolni koketiny podle segmentu sten6zy nebo @rav
tepny, ma charakter ostry, paly, nebo sviravy. Bolest donuti postizeného zastapo
kratkémceasovém useku klidu ustoupi. OZoge se jako otasné kulhani - intermitentni
klaudikace (claudicatio intermittens). Ekvivalentddaudikace je anesteziaide na
periferii kontetiny zpisobena steal-fenomenerti maximalni dilataci arteriol ve svalu
a ochuzenim prokrvenituke a podkozi. U starych osob je stav spojen seosiiab
korcetiny, ktery vede k instabititaz k padu.

Intermitentni klaudikace nemocny pdilge tim, Ze chodi pomalu,¢kdy i
z divodu dusnosti, anginy pectoris, kloubnich potiziopkd nebo onemoami
centralniho nervstva. Klaudikace mimo lytko se molksbybrg interpretovat a jeréba
peclivé diferencial diagnosticky rozlisit bolesti velkych klotlpri artroze, kéenové
neurogenni draZei, metabolickou neuropatii, Unavu dolnich &etin pri chronické
venosni insuficienci nebo myalgieéktly mohou byt prvnim projevem ICHDK trofické
kozni zneny a projevy kritické kotetinové ischémie (TASC Working group, 2000).

Vzitad je klinicka klasifikace podle Fontaina z rolki®54, ktera byla pozd
rozStena a modifikovana.

I. stadium je asymptomatické, jsou zachyceny Selesty a wiikeag& prokazan
deficit pritoku.

[I. stadium se rozdluje podle vzdalenosti intermitentnich klaudikac 8
stupre:

a) klaudikani vzdalenost &si nez 200 m,
b) klaudik&ni vzdalenost mensi nez 200 m,
c) klaudik&ni vzdalenost mensSi nez 50 m.
[ll. stadium je charakterizovano klidovymi bolestmi:
a) kotnikovy tlak reny pomoci dopplerovského signalu je vyssi
nez 50 mm Hg. Poénn¢ casto pechazi po l&b¢ do Il. stadia.
b) kotnikovy tlak je pod 50 mm Hgidehazi ¥tSinou do IV. stadia
s tvorbou gangrén.
IV. stadium znamend trofické postiZzeni, defekty, nekrozy aggamy.
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a) je charakterizovano ohraenou nekr6zou ijechodem z Il. stadia
po poragni nebo bez klidovych bolesti, tzv. akéizthorSené II. stadium.

b) vznikne pechodem z Ill. stadia. Jde o rozsahlé defekty deeci
k ploSnym flegménam a tvotbabsces Siticich se podél Slach (Puchmayer a
Roztail, 2000) (obr. 3).

V osobni anamnéze se pak seéediime i na fidruzena onemoemi. Posuzovani
celkového funkniho stavu je problematicke, ale oista jeho vyznam oproti pouhému
vyctu diagndéz. Ve stadiu I. a Il. jsou nemocni &ini a netrpi-li jinou zavaznou
systémovou chorobou, jsou plmobilni. Ve stadiu lll. a IV. je mobilita omezerma
nastupuje Ustavni déni na akutnim, pozf socialnim fizku se vSemi isledky pro

jednotlivce i spolénost.

1.9.1 Ischemickda bolest

Intermitentni klaudikace je bolest hypoxickych svebncetiny. Vznika tam, kde
vazne pisun krve a kysliku pracujicim svalovym skupinamnest&i kryt jejich
zvySenou spoebu.

Prisun krve, omezeny tepennou stendézou nebo ¢vedy stéi pro svalovy
metabolismus v klidu aip urcité intenzit svalové prace. Jakmile je tato intenzita
piekraiena, vznika nepoén mezi nabidkou a sp@tbou. Pestane-li sval pracovat, jeho
metabolické naroky se zmenSi a bolest ustoupudikacni bolest je analogii bolesti
anginozni.

Mechanismus vzniku klaudikai bolesti neni zcela jasny. Stéle se uznava 50 let
stara Lewisova teorie, podle niz pracujici sval limje@ dosud ne ifesr& znamé
metabolity, tzv.faktor P (P-pain), které jsou z norm&lprokrveného svalu okaméit
Zilni krvi odplavovany (Puchmayer a Rostp2000).

Hypoxicky sval neni schopen vytiib piimétenou pracovni hyperémii. Odsun
metabolifi vazne, faktor P se hromadi v mezittmé tekutig a jeho koncentrace roste
kazdou svalovou koncentraci az dosahne bodu, kiddsenzitivni nervova zak&sni
a vznika bolest. Ska@itli svalova prace, metabolity se odplavi, jejidnkentrace klesa,

drazdéni nervovych vlidkeniestava a bolest mizi.
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Pokr&uje-li nemocny i této bolesti v chzi, koncentrace metabalifa intenzita
bolesti roste, stadva se nesnesitelnodtimu nemocného zastavitridka se setkavame
S nemocnymi, u nichZz seighazi objevi nevelka klaudikai bolest, nemocny v éfi
pokraiuje a bolest zmizi. Jindy nemocny, kterého mirng@udikani bolest rovaz
neginuti k zastaveni, pokéaje v chizi a bolest setrvava na stale stejné, snesitelné
intenzi€. Teorie o hromathi faktoru P oba tyto typy vystluje a je jimi potvrzovana.
V prvnim gipac vznikne po wité mire prace klaudikani bolest, dalSi svalova prace
ZveétsSi pracovni hyperémii a zvySeny krevniateok metabolity odplavi. V druhém
piipads je produkce metaboailita jejich odplavovani v rovnovaze a bolest v kamistha
snesitelné intenazitpii chuzi setrvava (Karetova a Stdqg 2007).

1.9.2 Klidova bolest (pregangrendzni, trofick4, gangremdyg

Tento typ bolesti d¢i pro €zZkou ischémii a pro¢kké postizeni kozniho
prokrveni. Nest& jiz kryt poteby metabolismu atke na periferii kotetiny je
ohrozena vznikem ischemického defektu nebo gangvéeyénu jiz trofickych zrn
tkarg. Pregangrendzni bolest je trvala a miéue krutd. Je pocbvana obvykle
v perifernich, nejtire prokrvenychiastech kodetiny. Zesiluje vleze, zejména v noci,
protoZe v horizontélni polozeigstane fsobit hydrostaticky tlak krevniho sloupce,
ktery ve vertikalni poloze ZSuje tlakovy spad kolem tepenného uzava zlepSuje
periferni prokrveni.

Nemocny brzy vystihne, Ze se bolest zmirni nebairposadi-li se naitku a
koncetiny necha volé viset. Narozdil od intermitentni klaudikace setholest gkdy
zmensSi pechazenim po mistnosti. Dojde-li k nekréze tabolest trva, protoze je
podmirgna drazdnim senzitivnich koznich nervovych zakeni produkty z rozpadlé
nekrotické tkan a zagtlivym demark&nim lemem (Firt a kol.,1991).

V poslednich letech se #gnil novy pojem chronicka kriticka kéetinova
ischémie, ktery se snaZzi postihnout i stupemodynamické kompenzace. Znamena
ischémii, ktera fimo ohrozuje koketinu nebo jejtast. Klinickym kritériem je klidova
bolest trvajici déle nez 2 tydny, vyZadujici antikge a vznik ulceraci nebo gangrén na
periferii kortetiny. K tomu pistupuji @istrojow zjisSttna data: kotnikovy systolicky
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tlak nizSi nez 50 mm Hg, systolicky tlak na pal@sh nez 30 mm Hg (coz je zvl&st
dulezité u mediokalcindzy, ktera prstové tepéenky &mikdy nepostihuje), snizeny
transkutanni tlak kysliku (pfp na nebo pod 10 mm Hg, ktery se navic nezvysi po
inhalaci  kysliku, nefitomnost arterialnich pulzaci na palci&eno pomoci strain-
gauge pletyzmografie nebo fotopletyzmograficky @zodilataci) a konmé vyrazné
strukturéalni nebo fundni zmény koznich kapilar. Pokud se tyka korespondence
Fontainovy klasifikace Ill. a IV stadias uvedenymikritérii, je mozZno konstatovat:
klidové bolesti, které neustupuji po ¢Seni kowetiny, odpovidaji zpravidla
kotnikovému tlaku nizSimu nez 50 mm Hg ariéému tlaku kysliku nizS§imu nez 10
mm Hg (stadium llIb). Naopak ischemické klidové dgil, fechazejici po ¥eni
koncetiny, odpovidaji ob¥ejné kotnikovému tlaku vySSimu nez 50 mm Hgt§inou se
tlak pohybuje mezi 50 az 65 mm Hg — stadium IIT&jo pacienti maji také podstatn
lepSi progndézu. Pokud se tyka IV. stadia, Ize dtcké ischémie zahrnout vSechny
ulcerace a nekrdzy, snad s vyjimkagh, které vznikly z Il. stadia a mivaji kotnikovy
tlak vysSi nez 50 mm Hg a tim také lepgitpk. Do pojmu chronické kritické ischémie
je tedy mozno obec¢rzhruba zgadit stadia Illb a IVb Fontainovy klasifikace (Kéoea,
2007).

1.10 Neateroskleroticke fi¢iny chronické ischemické choroby dolnich kéetin

1. Mediokalcinoza je zvlastni formoa arteriosklgraz/skytujici se u mladsich
MuZi a projevujici se zvaperaim stny malych a sednich tepen patrném na prostém
rentgenoveém snimku (obr. 4).

2. Diabetickd mikroangiopatie a makroangiopatiepi@kym postizenim cév u
diabetu je zesileni bazalni membrany drobnychnteperychleny rozvoj aterosklerozy.
Vyskyt makroangiopatie nezavisi na trvani metal@lic poruchy, zatimco
mikroangiopatie fedstavuje pozdni komplikace. V pozdnim stadidasto ols formy
kombinuji. Uvadi se, Ze obliterujici aterosklerésm vyskytuje u diabetik 5 - 20x
castji nez u nediabetik objevuje se az o 2 dekadsive a pohlavni rozdily se v tomto
smeru vyrovnavaji (1 - 2:1 proti 4 - 6:1 u nediabé&)kPrednosti postihuje bércove

tepny, ale predilednim mistem je téZz a. profunda femoris (asi XBstji nez u
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nediabetik). Onemocani nohou, ¥etné gangrén, je 20 - 50%asgjSi. 50 — 70 %
diabetickych defekit konci amputaci (Mezinarodni konsenzus, 2000).

3. Diabetickda noha. Ozpeni se pouzivda pro kombinovanou poruchu
charakteristickou pro diabetiky, kde vedle ischémwatr znmeén na podklad
aterosklerdzy, tzv. makroangiopatie, vystupuje dpiedi i mikroangiopatie, neuropatie
a infekce. Syndrom diabetické nohy ma bytel® co nejradikakji a komplexr,
rekonstrukce nema byt odkladdiezinarodni konsenzus, 2000; Jirkovska, 2006).

4. Systémoveé vaskulitidy jsou charakterizovanyésgm cévni siny provazenym
nekrézami acast&nym uzaérem lumina. Ficinou miZze byt imunologické, infeini
nebo radiani poskozeni.

5. Polyarteritis nodosge diseminované onemog&m s fokalnimi nekrotizujicimi
lézemi malych a g&dnich tepen muskularniho typu. Do této skupinyi pat Kawasaki
(exantémové onemoéni s febriliemi), Cogaiiv syndrom (nesyfilitick& intersticialni
keratitida s hluchotou), Behaé®t syndrom (iritida a oralni a genitalni mukokutanni
ulcerace).

6. Hypersenzitivni angoitida postihuje malé tepriykplagen6zach, malignitach,
sklerodermii

7. Gigantocelularni arteritida postihuj&tsi tepny. Pat sem temporalni arteritida
a Takayasuova arteritida oblouku aorty a jeétviMGonzales-Gay, 2004).

8. Thrombangoitis obliterangm. Winiwarter-Blrger) je charakterizovana
segmentalnimi trombotickymi uz&y tepen malého aistdniho kalibru, fedevsim na
dolnich a hornich kafetinach, provazanymi povrchovymi flebitidami. Tygyc
postihuje mladé muze, kaky. Z nejasnychi/oda této choroby ubyva.

VétSina  systémovych vaskulitid je chirurgicky n#télna. ProtoZze tyto
vaskulitidy mohou vést KEkym ischemickym zgmam, je jejich znalost nutna
z hlediska diferencialni diagnozy.

9. Radi&ni poSkozeni tepemede ke ztlu®hi a proliferaci intimy, hyalinizaci
medie a infiltraci adventicie. ke vést k uzaru malych i velkych tepen. Vdéni se
uplatiuji béZné metody cévnich rekonstrukcte@devsim bypass.
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10. Arterialni infekcemohou byt dsledkem septické embolizace, nhajpri
bakterialni endokarditiel nebo jiné bakteriémii, kdy se bakterie usidli ¢asgji
v aterosklerotické lézi. Infekce cévyuie vést ke vzniku aneuryzmatu a rupttepny.
Nejcasgji vykultivovanymi mikroby jsou salmonely, stafyloky a escherichia coli.
V sowasnosti jsou stal&astjSi pricinou tepennych infekci neodborné injekce u
drogow zavislych osob. i# chirurgickém |€eni je zpravidla nezbytny podvaz cévy a
jeji resekce, bez cévni rekonstrukce v infikovariéranu.

11. Entrapment syndrom popliteélni tepny (z anghpt= past) je vyvolan
kongenitalni anomalii vztahu medialni hlavy m. gamtemius a m. popliteus k a.
poplita. Ri pohybu v kolennim kloubu je tepna intermitehtkomprimovana a
v disledku opakované traumatizace vznika nejprve sterzzdiji tromboza, periferni
embolizace nebo poststenoticka dilatace ve &oameuryzmatu. L&ni je chirurgické,
pii véasné operaci postiaprotnuti medialni hlavy m. gastrocnemiusi, kmplikacich

je zpravidla nutny bypass.

1.11 Méné ¢asteé Fic¢iny a onemoc#éhi vedouci k ICHDK

1. Fibromuskularni dysplazige onemoc#ni neznamé etiologie, fip kterém
dochazi k proliferaci hladké svaloviny a fibrozkémé medie a intimy. Zesilené tepenné
Useky se $idaji s Useky s Ubytkem zngimé tkar.

2. Adventicialni cysticka nemge zpisobena jednou nebo vice cystantikady
vicekomorovymi, v adventicii vypbmymi hlenem. MZe se vyskytovat kdekoli,
negasgji na a. poplita. Cysty svym ZtSovanim vedou ke stenéze, pged uzawru
tepny. Etiologie onemoeni neni pesré znama.

3. Traumatické poSkozeni tepemize byt zfisobeno fimym nebo nefimym
traumatem, fcemz frekvence obou jeiplizné stejna.

4. PoSkozeni chladem a vlhkostilaSg akcentovanéésnou obuvi, expozici
vétru, unavou, exsikézou, alkoholem apodizen vést k tzv. chladove angiitidkdy
dochéazi k bu&nému zaniku vice nebo vSech vrstev cévinyst event. i s Uplnym
uzawrem. Zprvu po extrémnim vazospazmu nastaskdiy misty masivni vazodilatace

az s hyperergickym edémem.
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5. latrogenni poskozeniJde zpravidla o nésledky po intraarterialnich
diagnostickych nebo terapeutickych postupech, 4. ipjekcich, angiografiich a

piedevsim po katetrizacich.

1.12 Diagnostika chronické ischemické choroby dolnichrigetin

1.12.1 Anamnéza

Zan¥tuje se na rizikové faktory a na rozbor subjektitnébtizi. \&tSinou vede
ke spravnému deni zakladniho onemoéni a diferenciala diagnosticky odliSi nap

obtiZe neurogenni, vertebrogenni a artrotické.
1.12.2 Fyzikalni vySefeni

Aspekce je zagtena na odkryti trofickych koznich 2m Palpaci perifernich
tepen zjisujeme oslabenéi vymizeni pulzaci, pafpac pritomnost viru. Auskultaci
zjiStujeme Selesty. Nedokrevnost dolnich &tm mize byt akcentovana elevaci
korcetin, kdy i opakované plantarni a dorzalni flexi nohy se mobostavit bolesti
v lytku typu klaudikaci jiz do 20 sekund. Déle $&dsiji barevné zemy, kdy @i elevaci
koncetiny rychle blednou a mizi zilni n&plpii spuséni kortetin z hizka se pak Zilni
naph obnovuje a nastava reaktivni hyperémie, které&8ittepenné insuficiencetxe

byt opoZz@na o 20 i vice sekund.

1.12.3 Ultrasonografické vySéeni

V sowasnosti se pouziva nejvice tzv. duplexni doppletoenekombinujici
zobrazeni nrkkych tkani ultrazvukem s&enim  rychlosti  proudu pulzni
dopplerometrii. Barevna dopplerometrie pouziva Wwakeryjaddeni mtizné rychlosti
prouckni (tmavé odstiny znamenaji pomalejsi proudtle)gi az bilé rychlejsi proud) i

smeru (Cervena oznauje sner k srdci, modra skt od srdce) (obr. 5).

1.12.4 Méifeni segmantalnich tladk

Pri vySeteni cév dolnich katetin se vyuziva snimani tepenného signalu pomoci

dopplerometrie. NejjednodussSim vy&etim je uéeni kotnikového indexu ( ABI —

28



ancle/brachial index), tj. tlaku zZifeného ve vysi kotnikué&keného tlakem na paZzni
tepre. Normalre je tento index $Si nez 1, hodnoty pod 0,95 jsou jiz abnormaliii. P
hodnotach mezi 0,95-0,5 jsou zpravidl@itgmny klaudikace, hodnoty pod 0,5
nachazime i tézkych ischemickych zemach s klidovymi bolestmi. P kalcifikaci
tepen (diabetes, mediokalcin6za) mohou byt kotrékiteky arteficiel® vysoké a jejich
meieni je v échto @ipadech nespolehlivé. Tyto Zmy mohou byt akcentovany

svalovym cvéenim, zejménaipsreé davkovatelnou aiei (Karetova, 2003).
1.12.5 Angiografie (AG)

AG je zpravidla nutnaied WtSinou cévnich rekonstrukci, ale je provedena az
tehdy, kdyz subjektivni obtize nemocného indikujirergicky nebo miniinvazivni
vykon. AG zobrazi celé tepenn€ist¢ s gresnou lokalizaci z&m na tepnach a rozsah
kolateralnihaeciste.

AG je provadna pomoci Seldingerovy techniky. DalSim technickslepSenim
je digitalni subtraéni angiografie (DSA), i niz se pomoci potacove techniky
odstraiuje nezadouci pozadi a lépe se zobrazi jemné ylefl DSA se niize
kontrastni latka podat i intraven@zravsak lepSi zobrazeni j& pitaarterialni aplikaci.

NejmoderrjSi metodou je CT-angiografie, ktera mohla byt wermal do praxe
diky pokroku v oblasti vyp@etni tomografie a softwarového vybaveni. Z naslichn
dat kEhem vySdteni se vytvieji rekonstrukce, které jsou 2 nebo 3 dimenzionalni
zobrazuji odlitkovou naplcévy. CT-angiografie nahradila velk@ast diagnostickych
AG vySeteni. Profitem pro pacienta je pouze intravendziikape kontrastni latky,

kratka doba vysétni a ambulantni vykon (Ferda, 2004).

1.12.6 MR-angiografie

Pati mezi specialni vyS&dvaci metody s Uzkym spektrem indikace. Jeji vylodo
je absence rizik spojenych s expozici ionizujicdh@ni a minimalizace rizik spojenych
s podanim kontrastni latky. Pokud se paramagréetidatrastni latka podava, je to
vzdy do periferni Zily a je zanedbatelna alergemia nefrotoxicita. Vyuziva se tedy u
nemocnych v renalni insuficienci nebo alergickych jod. Mezi nevyhody jefd¢ba
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zaradit cenu vySeéeni, horSi dostupnost, vySSi naroky na spoluprggetovaného a
kontraindikace vySéeni nemocnych s MR inkompatibilnimi implantaty (hap
kardiostimulator) (Ferda, 2004).

1.13 Terapie ischemické choroby dolnich kéetin

Lécba ICHDK mize byt konzervativni nebo radikalni, ta pakiza byt
chirurgicka a intervetni - miniinvazivni. Zfisob I&€by nejvyhodsjSi pro pacienta by
mel byt stanoven na indikai vizité. Taktika a strategie vykonu byeéha byt konsensem
mezi intervednim radiologem, angiologem a cévnim chirurgem. iglava celkovém
stavu pacienta, lokalnim nalezu stavu tepenrtétiste, ale i na moznostech pracovist

a zkuSenosti tymu.

1.13.1 Konzervativni terapie

Ve stedu zajmu l&by ICHDK pciinaje stadiem Il stoji ovliwmi mikrocirkulace
a tokovych vlastnosti krve. Vy%aje se hematokrit, viskozita plazmy, agregace a
deformibilita erytrocyt, hladina fibrinogenu i dalSi parametry.

e

Mezi nejdilezitejSi farmakapati n¢kolik skupin latek:

. vazoaktivni latky

. prostaglandiny

. antiagregancia

. antikoagulancia

. primé inhibitory trombinu
. trombolytika

Vazoaktivni latkyjsou nutnym Iékem v II. az IV. stadiu nemoci, rénmhozné
provést rekonstrui nebo intervetni vykon. V klaudik&nim stadiu se podavaji
tehdy, neni-li mozné c¥eni, nebo na podporu tréninku, everit.jpho malé dinnosti,
a u velmi kratké klaudikai vzdalenosti, kde nejsodipodné podminky pro invazivni
vykon. V paatenich fazich nemoci je ale kinetoterapie vZzdytaadna vazoaktivnim

substancim. # medikamentézni ¢ muze dojit ke ,steal syndromu®, kdy
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vazodilatace nastane ve zdravém tepenrééisti na ukor ischemickych oblasti.
Uginnost vazoaktivnich latek musi byt vyhodnocermlgvani by nesflo byt rutinni a
dozivotni (Lumsden, 2006).

Vazoaktivni latky jsou heterogenni skupinoiv¢ u kterych se kombinuje
vazodilat&ni mechanismus gsobeni s hemoreologicky fipnivymi vlivy. Jednim
Z predstavitel této skupiny v satasné dob je pentoxifylin. Jde o derivat, ktery ma
celou fadu &inka. Krom¢ inné blokady cytokih vyznamr zlepSuje tokové
vlastnosti krve tim, Ze snizuje hladinu fibrinogemu krevni viskozitu, agregaci
erytrocyfi, jejich deformabilitu (podolinjako leukocyl)), naopak zabraije agregaci
trombocyfi. Naftidrofuril je |ék pouZivany delSi dobu, dodat& se u gho prokazaly
nove vlastnosti. Jde o antagonismus<iinku serotoninu blokovanim recepiob -
hydroxytriptaminu, tim fpsobi spasmolyticky na hladké svalstvoéngt cévni
antagonizaci vazospastickych stinul

Lékem, ktery aspiruje na Iék volby u nemocnych isf@ei ischemii, jecilostazol
(Pletal). Risobi vazoaktivé, protidesttkove a ma mirny hypolipidemicky efekt. U nas
neni zatim registrovan (Indrakova a kol., 2009).

Prostaglandinynaji 2 nevyhody. Prvni je vysok& cena a druha zatnyeSené
peroralni podavani. Podavani prostaglaindja metodou prvni volby u kritické
koncetinové ischémie, u které revaskularizace neni @oebo je flis riskantni, nebo
selhala. Signifikanth zmimuji bolest, umo#uji hojeni nekrdz, inhybuji funkce
trombocyti a aktivovanych leukocyt chrani cévni endotel a zvySuji jeho fibrinolyzu,
maiji i vazodilatani inek.

Antiagregancia — protidegkove léky. Jsou dnes vi&beé Il. a IV. stadia i
v sekundarni prevenci tepennych onendoc¢npo intervetinich a chirurgickych
zakrocich¢asto preferovanaied antikoagulancii. Brani agregaci trombagya tak
zamezuji tvord desttkovych tromli. Maji tak zabranit vzniku trombo6z
v ateroskleroticky zrménych tepnach i zpomalit progresi,iepevSim u zcela
perifernich postizeni. Mechanismus blokady je ungelivych I|&€iv odliSny, coz

umoziuje jejich kombinaci.
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Antikoagulancia se podavaji po bypassovych opéenaciemoro-popliteo-
kruralniho Gseku, po perkutanni transluminarni aplgstice (PTA) nebo po
angioplastice uzéva delSich nez 10 - 15 cm, po implantaci sient mnohgetnych
uzawra a stendz i u stdvpo akutnich trombotickych nebo embolickych uzéech.
V indikovanych pipadech se podavajfadu nésiai az let.

Ptimé inhibitory trombinuV lé¢b¢ tromb6z ma celkem dobrowgianost hirudin,
ktery je normald obsazen ve slinnych zZlazach pijavek, a nyni d&zé&rekombinantni
DNA technologii jako r-Hirudin nebo jako jeho fragnty (Hirugen).

Trombolytika - spol&nym mechanismemcinku je aktivace plazminogenu na
plazmin s naslednou degradaci fibrinu a vyslednomibolyzou. Podavat se mohoudbu
systémo¥ (exolyza), nebo lokath ptimo do trombu s aktivaci plazminogenu
fixovaného ve fibrinové strukta (endolyza).

Hlavni kontraindikacli antiagregancii, antikoagulancii a trombolytikuskromns
mnoha dalSich, ipdevSim krvacivé stavy a aktivni gastroduodenaledava choroba
(Karetova a Staik, 2007).

1.13.2 Intervenéni radiologické metody

1.13.2.1Perkutanni transluminérni angioplastika (dale PTA)

PTA je |&ebny postup, kterym se odstrani sten6za nebo éuzéapny
balonkovym katétrem z perkutanniho (ptmio) gistupu do tepny. Jednim z
predpoklad prudkého rozvoje radiologickych metod byla katztce podle Seldingera,
ktery poprvé v r. 1953 zaved| katétr do femoré&dpiny perkutanh

Principem je punkce tepny pufik jehlou, kterou je do tepny zaveden \pdi
jehla je odstraéna a po vodi se do tepny zavede libovolny katétr. Druhyideditym
faktorem byl prudky rozvoj rentgenové techniky. ate 1964 poprvé Ch. Dotter
provedl angioplastiku v oblasti stehennich a parfevriepen sadou postuprse
rozSkujicich katéti (Dotter a Judkins 1964). V r. 1974 vyvinul A. Gtzig balonkovy
katétr, ktery umofoval dilataci cévniho zuZeni balonkem znameéhéngru pri
prijatelném punknim traumatu (Griintzig a Hopff, 1974). PrincipemKentrolované*

porareéni patologicky zminéné cévni siny, které ma za cil dilatovat lumen cévy na
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pavodni p&meér. Dochazi k mikrotrhlinam intimy a medie. Hlavnimechanismem
angioplastiky je ,pedilatovani“ cévy tak, aby se ro#Bii zevni ptimér cévy, tak dojde

k remodelaci platu. Obeén reaguji na angioplastiku Iépe Iéze koncentrické
nekalcifikované nez excentrické a kalcifikovanéldplati, zecim Vétsi je pameér
cévy, ktera je dilatovana, tim lepsi je dlouhodgimd@chodnost. PTA musi byt
medikamentozh zajiSena. Red vykonem se podava kyselina acetylsalicylovajejim
podavani se pokéaje 3 - 6 ndsial po vykonu. Bhem vykonu a 24 - 48 hodin pém

se podava Heparin v davce az 100 j./kg hmotnKsdjipha, 2005).

1.13.2.2Stenty @i endovaskularnich vykonech

Idea implantace kovové vyztuze (stentu) byla popry®lovena a zrealizovana
opeét Ch. Dotterem vr. 1983 (Peregrin, 2005). Stergyp® zdokonaleni na konci
osmdesatych let stavaji podstatnoucgasti terapie ICHDK. Dlezita je charakteristika
stentu. Radialni sila reprezentuje schopnost staiihout ke s&éné a kruhova pevnost
je schopnost stentu vzdorovat zevni kompresi. Rofine podle konstrukce stenty na
balon-expandibilni a samo-expandibilni. Balon-exphini maji wtSi radialni silu i
kruhovou pevnost, ale pdggkonani jejich kruhové pevnosti se nevéateformuji. Lze
je presrgji umistit a jsou vhodné k dilataci kratkych IéZiyhodou samo-expandibilnich
stenti je jejich elasticita. Spolu s vyvojem steérdochazi ke snaham o Upravu jejich
povrchi tak, aby byla zaji8ha co nejmensi iritace cévni¢sy a aby nedoSlo
k restendze. Jinou skupindegstavuji stenty, které uvnlji farmaka, nap heparin
nebo latky tlumici proliferaci hladné svalovinwo@&ytostatika, kortikoidy, hormony).
Stenty potaZzené materialem, ktery se pouziva nabwycévnich protéz, jsou nazvany
stentgrafty (kryté stenty) a jsou pouzivany k exkhlyduti nebo stasni krvaceni fi
porarénich (Lammer, 2001; Scheinert a kol., 2000).

1.13.2.3Subintimalni rekanalizace (SIR)

Metoda byla vyvinuta z perkutanni transluminarnjiaplastiky na pelomu 80. a

90. let 20. stoleti. vodem byl nizky technicky Ugph a Spatné dlouhodobé vysledky
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PTA pi dlouhych aterosklerotickych uz&ech. Principem metody je vytieni
neolumina v subintimalnim (extraluminarnim) prostokde je stha nejvice nachylna
k disekci. Jde o rozhrani vyzivovych zon tepny, Keyvnitrni vrstva zasobovana
z lumina tepny krvi, zevni vrstvu vyZivuji vasa easn. V této vrsté¢ se provadi i
chirurgickd endarterektomie. Je tedy vy®mo neolumen v subintimalnim prostoru.
Vstup do subintimalniho prostoru (entry) s&edpevnou kkkou. Posunem kiky
periferré v subintimalnim prostoru probiha disekce a nacktnombozovaného Useku
tepny se vraci ktka zgt do pivodniho lumen (reentry). Disekce se v celéribpinu
dilatuje balonkem o gmeéru 5 - 6 mm. Cilem je vytvdt co nejhladSi kanal s dobrym
tokem bez stagnace kontrastni latkiykontrolnim nagiku, tedy s dobrym tokem krve.
Mezi nefastjSi indikace paf selhani PTA, daleifiisS dlouhy tepenny uzdéy, u
n¢hoz Ize @éekavat omezenou indikaci PTA #&wbdu vysokého procenta retrombdzy
(Ascher, 2007). Bkteti autai indikuji SIR ve stadiu klaudikacigtsina ale fistupuje
k SIR az ve fazi ischémidipnaze o zachranu kéetiny. Letalita a morbidita SIR je ve
srovnani s chirurgickou terapii vyrazmensi a navic si do budoucnosti nezavirame
cestu k bypassové operaci. Primarni technick&dimst SIR udavana v literdéu se
pohybuje kolem 74 - 88 %. Primarniaphodnost za 6 a 124&sia1 klesa do rozmezi 48
— 77 % a po 36 msicich na 40 - 58 %. Pro srovnani je zajimavy (maparni
praichodnosti Zilnich bypaggo 5 letech, pohybuje se kolem 63 - 75 %. Dlaiga
prichodnost SIR tedy neni lepsSi nez u bypasse SIR je mé&hinvazivni a nize byt
tedy pouzita jako metoda prvni volby. Komplikacedevaskularnich vykan se
udavaji v 1-16 %. Negastji jde o perforaci tepnyi ztratu vytokového traktu (Reekers
a Bolia, 2003).

1.13.2.4Mechanické systémy

Mechanické systémy byly vyvijeny s cilem odstraaierosklerotické hmoty.
Zadny z nich vsak feswdivé negredil ve vysledcich konvemi systém PTA v
kratkodobych i dlouhodobych vysledcich. Primarrpegsost je nad 90 %, po jednom
roce je ptichodnost asi 70 % (Stékna kol., 2004).
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1.13.2.5Laserove systemy

Laserové systémy roZdijeme na kontinudlni a pulzni. Kontinualni lasery
(argonovy, kontinualni Nd:YAG laser) &gobuji vyp@eni aterosklerotické tké&n
tepelnym mechanismem. Pulzni lasery, tzv. studenérii Nd:YAG laser, Er:YAG
laser), z@gsobuji mechanickou ablaci ptafStartk, 1991). Oba systémy jsou schopny
vytvorit pouze Uzky kanal, ktery je srovnatelny s kanalgtvorenym vodéem, je tedy
nutnd nasledna balonova dilatace. Pouziti laserdrghé a vysledky se neliSi od PTA
(Kvasnika a kol., 1991).

1.13.2.6Pulzni-sprayova farmakomechanicka trombolyza (PST)

Predstavuje kombinaci mechanické a farmakologickénlralyzy. Podstatou je
mechanické rozbiti srazeniny a gasné jsobeni lytika na velké ploSe. KatZen
katétr s otvory po strandch je zaveden do trombintermitent je vstikovano
trombolytikum kratkodo® vysokotlakym pulzem. Néastji je u nas pouZzivany

rekombinantni tkéovy aktivator plazminogenu rt-PA (Actilyse) (Bek, 2005).

1.13.3 Chirurgicka lé¢ba ICHDK

1.13.3.1Historie cévni chirurgie

Prvni cévni rekonstrukci uskdtal patrré v roce 1759 Halowel v Anglii (oSt
stehem nashné porasni a. brachialis). Tento, vté dblecela ojedigly pocin,
nevzbudil vSak SirSi odezvu. Teprve koncem 18. @tkem 19. stoleti se objevuji
pokusné prace o konstrukci cévniho stehuikgoniky byli Jassinowski, Murphy,
Dorfler, Jansen a dalsi.

Za otce cévni chirurgie je pravem povazovan Caridbry se svymi
spolupracovniky vypracoval v podstatSechny dnes uzivané zakladni postupy cévni

35



chirurgie. Jeho rozsahla mnoholetifénost byla vroce 1912 odiména Nobelovou
cenou.

O skuténém a systematickém rozvoji cévni chirurgi&zeme hovtt az po
druhé s¥tové valce. Bspely k nému, krong prudkého rozvoje chirurgickych technik,
piedevSim pokroky v anestézii, krevnimiepodu, objev antibiotik a klinicka
pouzitelnost heparinu. Stejnou zasluhu ma vsak zvop diagnostiky, pedevsim
angiografie, i vyroba specialnich nastraj atraumatického Siciho materialu.

Vyznamnymi  stupni vtomto prudkém rozvoji se  stalyprvni
trombendarterektomie, které provedl Dos Santos1®#A7, rekonstrukce uzénych
tepen pomoci tzv.bypassu provedené Lublinem v 18¢®, operace koarktace aorty -
Crafoord 1945 a Gross 1949, resekce vyduignb a hrudni aorty - Dubost 1952,
Bahson 1953, prvni rekonstrukce a. renalis pro neamni hypertenzi - Thompson a
Smithwick 1952, i prvni rekonstrukce a. carotis #Eastcott, Pickering a Rob 1954.

Hlavni brzdou byl vSak stély nedostatek vhodné niapendhrady. Vlastni Zily
nemocného mohly slouzit pouze k natragpen mensiho fisvitu a nebyly vzdy
dostupné. Tepenné autotransplantaty bylo moznéchgpitelnych dvoda uzit jen
zcela ojedigle. Znany pokrok proto znamenalyiznym zpisobem konzervované
tepenné allotransplantaty. Zasadni obrat umozZriigkweprve ulé cévni nahrady ze
syntetickych tkanin, navrzené Voorheesem, BlakemomeJaretzkim v roce 1951. Lze
fici, Ze az timto krokem vstoupila cévni chirurgee abdobi svého plného rozvoje (Firt
a kol., 1991).

1.13.3.2Cévni nahrady

Cévni nahrada je definovana jako samostatny Uktery je implantovan do
cévnihorecisté s cilem obnovit jeho souvislost a funkci.

V souwasné dob je prakticky nejvic vyuzivan autotransplantat Zilm to
vyhradré vena saphena magna (VSM) pro svdjsfupnost a standardni anatomickou
polohu. Autotransplantat tepenny jako teoretickgaldi ndhrada ma velmi omezenou
moznost ziskani. Tepenny allotransplantat — poahiélogického Useku tepny z jiného

organismu stejného druhu - byl obliben v 50. let@6h stoleti. Nastupem cévnich
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protéz zajem o allotransplantaty upadal, i kdyDwasnosti je problematika pouziti
opét ozivena v souvislosti s inféekimi komplikacemi cévnich protéz a nutnosti jejich
explantace. Allotransplantat je nejvhé@i material nahrady infikované protézy.
Autotrasplantaty z jinych tk&ni (ureter, perikalatdnice, submukéza tenkéhdesta)
byly pouzivany v experimentech v 50. letech minalétoleti, v dne3ni cévni chirurgii
se s nimi neptita stejrt tak jako s xenotransplantaty.

Cévni protézy jsou vyr&ny z unglé tkaniny. Zlatym standardem jsou édv
syntetické latky, dakron a teflon. Dakron byl vywinv Anglii v r. 1939, jde o inertni
polyester odolny &i slabym kyselinam, zasadam &nim tekutindm, je pevny,
hydrofobni, je organismem difsh sndSen a nema kancerogenni vlastnosti. Teflon
(polytetrafluoretylen — PTFE) ma obdobné vilastngsttéz zcela inertnidgi tkani a
pouziva se k vyrab pletenych i litych protéz. Podle gpbu vyroby rozeznavame
protézy pletené, tkané a lité. Vyroba pletené motp@iva v sodasném pouziti dvou
nebo vice niti k pleteni pomoci sady jébk, v sodasné cévni chirurgii se pouziva
nejbszngji. Vyhoda sp@iva v moznosti sesteni protézy v jakémkoli thlu berepeni
konce. Steh 1ive byt veden blize okraje protézy a anastomézaasgé jemnou. Tkani
je technologie,  které je vetkavandlunkem jednoho vldkno do paralélaloZzenych
vlaken. Je mozné odstupvat hustotu Upletu, ale ten sé& pestizeni tepi. Tkané
protézy jsou pouzivany jako nahrady hrudni aortiité protézy jsou vysledkem
lisovani amorfniho PTFE materidlu do formy kombin#daku, expanze a vysoké
teploty. Sténa protézy je mikroporézni, charakterizovdna stmaki uzliki spojenych
vlakny na vzdalenost 30 mikromeétr Vznik4d tak soustava drobnych dutin
mikroskopicky houbovitého vzhledu.

Je snahou, aby se cévni protéza svymi fyzikalnifastmostmi co nejvice
piiblizovala cé¥ zdravé, u niz hodnotime jednak pevnost, jednakinust v ose
podélné i picné. Riblizit se €mto poZadavékm je obtizné z pohledu vyroby i
z pohledu minicich se biologickych paramétstarnouci aterosklerotické cévy, jejiho
praméru i uloZeni v organismu. fRna pruznost ovliuje efektivitu perfuzniho
proucni a da se ovlivnit tloukou a typem pouzitého vidkna. Optimalnfi¢cpa
pruznost protézy by #&ma byt 10 — 15 % jako u zdravé cévy. Podélnou poskie
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mozno ovlivnit vrapovanim (crimpingem), tato tedtanibyla jiz vr. 1957 pouZita
Edwardsem a Raplem. Principem je vy®m spirdlového nebo kruhovéhdageni
protézy na kovovém mandrenu za vysoké teploty.irfplantaci se da délka protézy
mirnym tahem vyraznprodlouZit, to umoiuje WtSi volnost pi odhadu délky nahrady.
Hlavnim cilem je ale eliminovat kolinkovité zalonieprotézy pi prichodu pes
klouby. Vrapovani ma ale i stinné stranky. Vrapyusaji charakteristiku krevniho
proudu vienim,¢imz je poruSovana tvorba neointimy a neoadventldiétych PTFE
protéz je situace sloZjBi. Technologie vyroby nedovoli, aby tloka stény klesla pod
uréitou hranici. Vrapovani je u nich technicky probltické. Zalamovéani a ohnuti je
ifeSeno zewhuloZzenou spirdlou. Takovym nahradam se ifiiek nestlaitelné. Podélna i
piicna pruznost je u nich minimalnifgsto jsou pouzivany prakticky ve vSegstech
cévniho systému. Rozhodujici pro dlouhodoby ¢dbp je pfseik fyzikalnich
parametii, ktery je nazyvan compliance, tedyizpusobivost tepennémuecisti.
Fyzikalnt neni compliance zcela jasnmymezena, ale hodnotovoteplstavu pece jen
nabizi.

Biologickeé vlastnosti — rozumime jimii@devsim zfisob vhojeni do organismu.
Implantovan& cévni protéza pini funkci medie magistch tepen. Ostatrgiasti, tedy
intima a adventicie, jsou tveny za dasti hostitele. Neointima je vytiena z vrstvy
koagula, ktera se objevi na \nit stra bezprosiedre po obnoveni gitoku krve, jde o
tzv. pseudointimalni krevni koagulum. DalSi vyvajavfazi je pseudointima, ktera
vznikne pronikanim kapilarnich pupendo zevijSku protézy. Bu&iné pochody
vytvareji fidkou vazivovou tk#&, ta vyzrava v prbéhu tydmi do retikularnich a
kolagennich vlaken az vigréhu 3 nesial dojde k fibrozni pemené. Nikdy nevzniknou
svalova a elasticka vlakna, protoze kapilarni dake stnou protézy se neudrZi.
Neointima charakterizovana svalovymitiami a endotelem @iZe vzniknout jedi&
preristdnim z nativni cévy. Neoadventicie vznika pom rychle z pseudoadventicie.
Produkce vaziva je rychla a do 10. dne je praktgikytena.

Porozita siny protézy je nejzna@si charakteristikou a je dana tgobem
vyroby. Porozita v terminologii cévnich protéz jestre permeabilita. Jde o &eni
propustnosti vody nebo vzduchu a je vygh relativnintislem k ugitym podminkam
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meéteni. Podle Wesolowského navrhu jeawana jiz od 60. let 20. stoleti mnozstvim
vody v mililitrech, které proniknétverenim centimetrem 8hy za minutu § tlaku 120
mm Hg. Vliv na vhojovani je jednozéyay. Zda se, Ze optimalni biologicka porozita je
6000 - 7000 ml afifjatelna je 3000 - 4000 ml. Hustkané teflonové protézy nejsou
z tohoto divodu pijatelné pro periferni rekonstrukce, ale mohou wdwat jako
nahrada hrudni aorty, kde mohutnému krevnimu prougladi nephojeni protézy.
Z hlediska chirurgie je porozitaigmplantaci vlastnost komplikujici, proto byly sna
tuto vlastnost déasré zrusit. Prvni metodou bylo tzvigrsrazeni, to znamena zalepeni
péri protézy neheparinizovanou krvi, tedy krevnim kdegn. VyhodijSim se ukéazalo
napodobeni principu ipdsrazeni jiz ve vyr@b pouZzitim biologicky resorbovatelné
latky. Uplatnily se iti latky — Zelatina, kolagen a albumin. V gaané dob ténef
vSichni vyrobci pouzivaji kolagen. Jako zdroj jeugivan kolagen ze Skary nebo
Achillovy Slachy mladého ha@ziho dobytka. Antigenni vlastnosti jsou poday tzv.
vytvrzenim. Optimalni doba wstbani je 3 msice, protoZze tato doba kombinuje
chirurgickou bezp#nost a piznivou biologickou reakci.

PTFE protéza je chirurgickou i biologickou poromitblizka nule. Do Uvahy
negipada proiistani busénych elemernit. V organismu se chova odl&m jeji povrch
je primarg nesmdivy (Krajicek a kol., 2007). Vninhi povrch protézy je mozno
potahnout {iznymi reagencii, nap antibiotiky nebo heparinem, k docileni lepSich
parametit baktericidity a pichodnosti p distalnich bypassech (Peeters, 2006;
Mamode, 2000).

Podle nejnayjSich poznatk tykajicich se toku krve v protéze jsou vyvijeny

protézy, které umaidiji spiralni proudni, tzv. Spiral Laminar Flow. &kéava se, Ze

budou vykazovat vysSi procentétieté prtichodnosti (Coppola a kol., 2008).

1.13.3.3Chirurgické lécba v oblasti aortoiliacké

Pro Uplnost jefeba se kratce zminit @ipindch urgentnich stéva jejichieSeni.
Akutni tepenné uz&wy mohou byt zfisobeny embolii, trombdézou, Urazem,
aneurysmatem nebo iatrogénn Embolus velkych roz#mi, ktery ma v 80 % jpvod

v srdci, obturuje nejuzgiast aorty a toésre nad jeji bifurkaci. Redstavuje asi 12 - 14
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% vSech embolizaci. Dochazi k akutni ischémii odolnich koietin. Neprobhne-li
chirurgické I€eni, embolizace vede obvykléHem 24 - 48 hodin ke smrti. Chirurgicka
lé¢ba po stabilizaci celkového stavu gp@ v embolektomii Fogartyho katétrem z obou
tiisel v celkové heparinizaci. Mortalita embolizacetyje vysokéa a blizi se 50 %.

Embolie do panevni tepny se podili asi v18 % nakyty vSech embolii.
Znamena zavazné ohrozeni ketiny a je indikovana chirurgicka déa ve smyslu
embolektomie v co nejkratSi dglzpravidla do 24 hodin. Vyjimkou jsou jiZ nevrétn
ischemické zrény, které neskytaji n&f ani nacast&énou Upravu stavu a jsouiebdem
k vysoké amputaci. Mortalita takovych amputaci jsoka, pesahuje 25 - 30 %.
NejobtizrgjSi je diferencialni diagnostika mezi embolii a Bkudekompenzovanou
trombozou.

Pomineme-li velice vzacnou koarktaci aorty a hypiol@ortoiliackého Useku, pak
negasgjSim chronickym onemo&nim je aterosklerdza stenozujici nebo ateroskleréza
dilatatniho typu. Diagnostika stenozujici aterosklerdzyinpilis sloZitd a podeeni na
uzawr nebo Uzkou stendzwkteré z tepen lze vyslovit jiz na podkéadnamnézy a
klinického vySeteni. Typicky je Lerich& syndrom pi tromboéze distalni aorty, u
kterého jsou typické hytové nebo stehenni klaudikace, erektilni impotenceud: a
nehmatny pulz na stehennich tepnéachisldch. K posouzeni rozsahu patologického
nalezu na tepnach je jednoZzn& pied chirurgickou intervenci indikovano
angiografické vyséeni.

Aneurysma KSni aorty a panevnich tepen jako projev ateroékledilataniho
typu se vyskytuje asi u 5 % muzve Wku nad 60 let. Aneurysmata jsou neberge
moznosti spontanni perforace, ktera je ve vysokéatemtu smrtelna, a periferni

embolizaci.

1.13.3.4 Rekonstrukce aortoiliacké a aortofemoralni

Zlatym standardem rekonstrukce v oblasti aortdiaje bypass aortofemoralis.
Jde o pemoséni trombozované nebo stenozovanécasfji spolecné iliacké tepny,
poipad nahrada tepny postizené aneurysmatem. Centrassit@nosa je naSita na

aortu do useku ohraf@ného kranial&levou renalni Zilou, kteréfiZuje aortu na drovni
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odstupu renalnich tepen, a odstupem dolni mezekéeriepny z aorty. Periferni
anastomosa fize byt umisina jiz na pichodnou zevni iliackou tepnu, vyhneme se tak
preparaci femoralni tepny figle, nebo na spalaou femoralni tepnu, poipact na
hlubokou tepnu femoralni. Takovy bypass méa pak ¢&majako aortoprofundalni
piislusné strany. iP postizeni obou iliackych tepen se provadi tzyum&cni bypass.
Centralni anastomosa je provedenim totozna s bgpagsdnostrannym a jednotliva
raménka je mozno nasSit ndizné urovi cévniho systému podle tmhodnosti
jednotlivych  magistralnich tepen. Terminologicky kpamluvime o bypassu
aortobiiliackém, aortobifemoralnim nebo aortobipradalnim, pofipadt kombinaci
podle Urovni nasiti distalnich anastomos jednatliviamének protézy.

Trombdzovanou zevni panevni tepnu povaZzujeme zzmoorni segmentalni, i
kdyz je vzdy viceti mére postizena spobaa panevni tepna i aorta. Vyhodou proti
operacim na aaft kde je v naprosté &8in¢ pripadi nutny operéni pristup
transperitonealni, je, Zgipoperacich na tepnach iliackych Ize pouzit Sghinpristup
extraperitonealni, neni tedy nutné otevira$nd dutinu. ChirurgickéeSeni je mozné
dvéma zpisoby. Vzacsji uzivany zmisob je endarterektomie jiz Ize pouzit u kratké
stendzy nebo obturace aterosklerotickym platemoWaktav je ale sporadickytasto
zjistime vyznam§si a intenzivejSi nalez ve smyslu difuzniho aterosklerotického
postizeni tepny nez jsmerfguipokladali z grafického zobrazeni. Rozhodnemeeli s
k vykonu, odstraujeme ateroskleroticky plat v drovni medie. Ugaarteriotomie je
¢asto nutny pomoci plastiky autologni zilou. Drulpiigob je bypass iliakofemoralni,
byvAd metodou volby jak u aterosklerézy stenozujtek dilat@&ni. Rizikem byva
podcerni stavu spokné iliacké tepny a tedy komplikace v technice mag@ntralni
anastomosy. Tato situace byva nazyvana igdike&hybou a je nutné zvysSené usili
k docileni konstrukce anastomosy nebi@cpod k rekonstrukci aortofemoralni coz
muze byt z extraperitonealnihorigtupu obtizné. Distalni anastomosaizen byt
umis€na na spokné nebo na hluboké tepnfemoralni — ilikofemorani nebo
ilikoprofundalni bypass.

Neni-li pacient schopen vlivemiigruzenych chorob podstoupit vySe uvedené
typy operace, je mozné rekonstrukce tepen postikengetiny tzv. extraanatomickym
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bypassem. Jde o bypass vedeny z a. femoralis commratiany zdravé na a. femoralis
communis strany postizené trombozou iliackych tepétomto gipadt je operovano
v obou tislech a vykon je v nouzi mozno provést i v lokainfiltracni anestezii
(obrazek 6).

S rozvojem invazivni radiologie je mozné nahradit lgta uzivanou terapii
chirurgickou v uéitych indikacich miniinvazivnim istupem — perkutanni
transluminarni angioplastikou (PTA) bez nebo s anfdci stentu. Vysledky primarni
prichodnosti v publikovanych souborech jsou 70 - 100MNgliSi se tedy odasné
prachodnosti bypass(Baum a kol., 2006).

Miniinvazivni pristupy v chirurgii neminuly ani chirurgii cévni. R&uSenostech
s konstrukci aortalni nebo iliacké anastomosy laglapicky (obr. 7) vstoupila do

cévni chirurgie i technika roboticka (Stadler a. k2D06).

1.13.3.5 Komplikace operaci v oblasti aortoiliacké

Pomineme-li komplikace peropérd, casné poopetai, jako je krvaceni,
hemorrhagicky Sok, rozvoj multiorganoveého selhardalsi, pramenici z polymorbidity,
je treba uvést komplikace specifické a charakteristpie cévni rekonstrukce, které
maji nepiznivy dopad na kvalitu Zivota a nemocného invaligii

1. Obstrukce ureteru. Je {gobena fmym poragnim @i preparaci,
ischemizaci nebo zalomenim, eg&jSi pricinou je Spaté uloZzend cévni protéza, kdy
je ureter utléen mezi nativni tepnou a protézou. Obstrukce vetigdkonefroze a
nel&ena vede ke ztréatedviny.

2. Sexualni problémy. Kimpotenci muZ po operaci vedou dva
mechanismy. Jednak poskozeni preaottalitoZzeného hypogastrického nervového
plexu @i preparaci aorty, jednak omezeni prokrveni paratvorgar redukci gitoku
krve do vnitni panevni tepny.

3. Lymfatick& pistl v tiisle. Objevuje seipposSkozeni lymfatickych cév a
uzlin pii preparaci femordlni tepny. Jde o dlouhodobou esgkiymfatické tekutiny

z drenu nebo rany, vyrazmavysuje nebez infekce cévni protézy.
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4. Ischémie colon sigmoideum. Tatasto fatalni komplikace se vyskytuje
az ve 2 %. Tok krve dolni mezenterickou tepnowhkégci Fimo colon sigmoideum
muze byt preparaci nebo anastomosou poskozen a Zaodwrch anatomickych
pomeéra kolateralnihorecisté z horni mezenterické tepny a \nit iliacké tepny vlevo
dojde k ischémii $eva.

5. Ischémie caudae equinae. Podvazem vice lumbalepgnt déletrvajici
hypotenzi, redukci toku ve vitich iliackych tepnach nebo embolizaci vzniknecwa
ischémie. Projevi se poruchami pohybu né&hica vcase ma zlepsujici se tendenci.

6. Blue-toe, neboli modra 3tka nohy je dsledek uvolini mikrotrombi
v tepennéntecisti. L& se konzervativé (Krajicek a kol., 2007).

7. Infekce protézy. Je to komplikace obavana, nek@@pevyvojem
krvaceni v anastomose. Je obtizeSitelna, mnohdy za cenu extrakce cévni protézy,

extraanatomické rekonstrukce nebo si vynuti poudidcovského allograftu.

1.13.3.6Rekonstukce infrainguinalni

Akutni uzawry jsou zpisobeny embolii nebo Urazem. ChirurgickéSeni
akutniho embolického uzénu spa&iva v nepimé embolektomii Fogartovym katétrem,
piistupem pes spolénou femoralni tepnu.

Chronické aterosklerotické uzfty predstavuji v infrainguinalni oblasti 90 %
indikaci k rekonstrukci. Ostatni indikace reprep@tentrapment syndrom — Utlak
poplitealni tepny Slachovym aparatem, cystickad deggce adventicie a aneurysma
poplitealni tepny. Tromboticky uzé&vnebo stendzu spadieé femoralni tepnyeSime
endarterektomii a ffmou suturou nebo suturou pomoci plastiky autologitdu.
Stendza v odstupu hluboké femoralni tepny indikyjeovedeni endarterektomie a
plastiku zaplatou — tzv. profundoplastika. &e§€jSi je uza¥r povrchni femoralni
tepny. Ke konstrukci bypassu je mozno pouzit agtlozilu nebo protézu. Podle
umiseni distalni anastomosy mluvime o femoropoplitealdgpassu proximalnim
(anastomosa je nad kolenem) nebo distalnim (anas@me pod kolenem).
Prichodnost femoropopitealnich bypadsezprostedre po vykonu je 95 %, po 5 letech
70 - 80 % (Rutherford, 2005).
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Bypass s distalni anastomosou usmsti na bércové tepny (femorokruralni) je
indikovan i kritické ischémii jako vykon zachtiajici kortetinu. Distalni anastomosa
muze byt umistna podle angiograficky zji&é phichodnosti tepny na a. tibialis
anterior — femorotibiélni bypasseuni, na a. tibialis posterior - femorotibialniplags
zadni nebo na a. fibularis — femorofibularni bypaksto rekonstrukce ipdpoklada
pouziti autologni Zily. Nejdistaifsim bypassem je bypass pedalni. Distalni anas@mos
je naSita az na pedalni oblouk, tzn. na a. tibipéisterior nebo na a. dorsalis pedis.
K takovému bypassu je zapebi dlouhého 8pu nebo pouziti techniky sekven a
kompozitni nap bypass femoropolitealni protézou a popliteopddairiologni Zilou
(Tailor a kol. 2006; Abul-Khoudoud, 2006) (obr. 8)

PTA bércovych tepen je kontroverzni téma, v posiedi: se vSak diky dobrym
vysledkim stava uznavanou metodou. Pacienti indikovani A fSbu v 50 - 70 %
diabetici a dekavani mortalita v této skupife 12 - 20 % réné a vice nez 50 % za 5
let. PTA vykazuje réni zachranu katetiny v 64 - 84 % narozdil od operace bypassoveé,
ktera zachrani kastinu jen v 54 %. Dlouhodobé vysledky vSak nejsoameé. PTA je
vyuzivana jako metoda prvni volby té#i pstendzach infrainguinalnich bypéss
(Krajicek a kol., 2007; Kalifa, 2009; Lumsden, 2009).

Hybridnimi vykony ozn&ujeme techniku kombinovanéheigtupu chirurgického
a invergn¢ radiologického, nap provedeni PTA poplitedlni tepny a nasSiti
femoropoplitealniho bypassu proximalniho.éghto vykori pacient nejvice profituje,
ale stoupa natmost na technické vybaveni praco¥jSmezioborovou spolupraci a
sehrany tym (Branchereau a kol., 2004).

1.13.3.7 Nej¢as¥jSi komplikace operaci v oblasti infrainguinalni

1. Casny uzéasr bypassu. Dojde-li k uzéw bypassu bezprdsdré po operaci,
je nutno provést opetfai revizi vyjma situace, kdy opefai nalez na tepnach byl na
hranici operability, vtom fipact musime pehodnotit fivodni indikaci. Fi¢inou
uzawru mize byt chyba technickd, niaprotace Sipu, zalomeni, komprese fils

napnuty tp, nebo chyba takticka. Ngjstji se setkavame s pouzitiniils gracilniho
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Stpu nebo &pu varikbz’ zmenéného, dale s naSitim distalni anastomosy na
redukovany vytokovy trakt.

2. Pooperéni krvaceni. Neodkladnindikujeme revizi, krvaceni je jednoduSe
dostupné.

3. Poruchy hojeni rany. deme se setkat s dehiscenci, infekci a nekrézami
Vv rarg.

4. Infekce cévni protézy. Je-li nutné infikovanowtpzu odstranit, je ziaé
riziko ztraty korgetiny (80 - 90 %).

5. Neprave vydutv anastomoséach.

6. Periferni embolizace. Jsou mi@fasté nez po operacich aortofemoralnich a je
nutno revidovat postiZzenou oblast.

7. Otoky periferie a vznik kompartment syndromugjikek, 2007).

1.13.3.8 Amputace

Amputaci korgetiny je nutno posuzovat jakdglézitou sodast pée o pacienta. Je
jednim z nejstarSich chirurgickych vykonzZakladni otdzkou je spravna indikace a
spravné n&asovani ve spravné vysce. Amputace je indikovamaryzerpani vSech
moznosti intervefmich metod a jiz ne&inné Kkonzervativni k¢, dojde-li
k ireversibilnim nekrotickym zgmam. Mortalita amputaci v bérci se pohybuje kolem 4
- 16 %, u amputaci nad kolenem je dokonce 12%40

Urceni vySe amputace je nejob®fEi otazkou. Ma zaxit dobré hojeni a
optimalni rehabilitaci s moznosti zhotoveni vhognétetické pormicky. K ukeni vyse
amputace byla vyuzivan&ada vySdeni, nejpouziva¥Si je nereni hodnot pQ ale
VySe amputace na dolni k&etin¢ je ustalena, rozduje se na amputace zachovavajici
délku korgetiny - tzv. periferni amputace - a ,velké ampeta&dy je délka kodetiny
zkracena. Mezi periferni amputadadime amputaci jednotlivych péstkoncetiny,
amputaci paprsku na Urovni metatarsu, transmeédtdrasmputaci a amputaci Simeovu,
ktera vytvdi koncow nosny pahyl, v praxi ale neni ptasté komplikace vyuzivana

(Krause, 2009). Mezi tzv. velké amputai@aime amputaci v bérci, ktera se provadi
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¢asto, primara se zhoji asi v 80 % a je vyhodna pro rehabilisaprotézou. 80 - 90 %
nemocnych se nauchodit. Exartikulace v kolennim kloubu je vyuzmeaminimalr,
sowasné pokroky v protetice ale uniogi vhodnou protézu. Amputace nad kolenem je
vyuzivana u ischémii zasahuijici cely bérec, u newyait s €Zkou infekci a u pacieit

u nichz celkovy stav neskyta v budoucnu moznodtehExartikulace v Kli je vykon
vyjimeény, provadny ve spolupraci s ortopedenti pézkych infekcich a vysoko
sahajicich nekrézach (Zeman a kol., 2004).

Amputace je mutilujici vykon, nevratny zasah doegmity pacienta se vSemi
biopsychosocialnimi dopady. Invalidizuje nemocnéleale k frustraci, #ni psychiku a
do jisté miry i osobnost, vede ke zérdistoty, u mladSich nemocnych k optrt
zanestnani. Je jistrozdil v @ijeti skut&nosti provedené amputace u mladéluwéka
nebo u letitého ,ischemika® olstovaného bolesti a mnohdy i hospitalismem. V kazdém
piipadt jsme povinni podat nemocnému informace o vyhlilkéianoZznostech uléani
Zivota, o socialnim zabez§mni, vysledcich rehabilitace a funkci protéz. Psyetapie

je nutnd i u ostatnictleni rodiny (Smutny, 2009).

1.14 Kvalita zivota u nemocnych s ICHDK a jeji hodnoden

V Klinicko-medicinské praxi jsou zdravotni stav igata i Uspsnost jakékoli
lé¢ebné intervence obvykle posuzovany v jedné mediéin®virg, a to pomoci
somatickych, laboratornich a zobrazovacich mark&rendem moderni klinické
mediciny je ovdem posuzovat zdravotni stav pacikataplexrgji, za pomoci dalSich
aspekii, nagiklad jakou maji kvalitu Zivota, kterargustavuje pra&v méritko onoho
komplexniho pistupu (Fayers, 2000).

PostiZzenije definovano S&tovou zdravotnickou organizaci (WHO, 19§8ko
cast&né nebo Uplné omezeni schopnosti vykonavtkou ¢innost nebo viceinnosti,
které je zfisobeno poruchou nebo dysfunkci organu (Blpat a Zameénikova, 2007).

V roce 1997 vytvila WHO vlastni pojmovy aparat a nahradila pojmglkmzeni
— impairment, omezeni — disability a postizeni rdieap za pojmy poskozeni, aktivita
a participace. Od roku 1980 byla v ICIDH (Interoatl Classification of Impairments,
Disabilities and Handicaps) kritizovana r@énSpatna orientace wahto pojmech.
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Poskozeni vede k negativni odchylce od sfoiského postaveni (norem chovani) a
dava do pohybu wgzovaci proces. Zénou pohledu sifujeme k tomu, jakclovek

S postizenim riize prozit pokud mozno aktig¥ra samostatnsuij Zivot = aktivita a jak

by se mu mohla podi&jeho spoludast na spolenském zivat = participace (Vitkova,
2006).

Kvalita Zivota pedstavuje prav vicedimenzionalni gfitko k posouzeni celé
fady Zivotnich aspeit (zdravotnich, psychosocialnich, spiritualnich apodizné
aspekty kvality Zivota mohou byt vizné fazi onemocmi a jeho léby rozdilre
zasazeny. LéKa a oSetujici zdravotnicky personal dostavaji k dispozidsadni
informace o samotnych pebach pacienta, které mohou vyzn&mprispét ke
zkvalitréni p&e o ). V neposlednitac tyto informace mohou napomoci odhalit
mechanismy modifikujici vznik a fipéh onemocani, Wetnd 1é&ebné intervence u
daného pacienta (Aquarius, 2006).

Swtova zdravotnickd organizace definuje kvalitu Z&votmemocného z
perspektivy optimalniho zdravi jako stav Upldksné, dusSevni, socialni a ekonomické
pohody, nikoli jen jako absenci nemdacipostizeni. Samotny pojem kvality Zivota vSak
zahrnuje udaje o fyzickém, psychickém, socialnidugevnim stavu jedince.

Somaticky nemocnycloveék trpi depresivni komorbiditou. Roi incidence
depresivni poruchy je 3 - 7 % a prevalence 15 -.7/E%stuje vztah mezi depresi a
vékem a mezi depresi a stadiem ICHDK (Skmia kol., 2006). Deprese se zlepSuje
po ustupu somatickych poruch, ale zhorSuje zaklademocsni, a je spojena s vySsi
mortalitou. Existence chronického onemeéth je faktem, s nimZz se musi nemocny
vyrovnavat. Obeahje mozné&ici, Ze chronické onemoéni dostava pacienta do stresu,
ktery musi zvladat (Kvohlavy, 2002; Svand, 2005).

Hodnoceni kvality Zivota nemocnych je prowad pomoci generickych a
specifickych dotaznik Generické dotazniky hodnoti celkovy stav nemoonébz
ohledu na dané onemagn. Jejich vyhodou je, Ze hodnoti kvalitu Zivotanoenych v
nevykErovych vzorki populace nebo ke srovnani velikosti ovimn kvality Zivota

riznymi onemoc#énimi. Mezi nejznargjSi generické dotazniky, které Ize sardfepae
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pouzit i k hodnoceni kvality Zivota u nemocnychC$DK, pati Short Form Subject
Questionnaire 36, European Quality of Life Quesiamire EQ-5D Version a World
Health Organization Quality of Life Questionnai{&ovaek a kol., 2007).

VSechny ti zminované dotazniky jsou k dispozici deské verzi. Specifické
dotazniky jsou koncipovany pro hodnoceni celkovstawyu nemocného u daného typu
onemockni nebo specifického aspektu kvality Zivota (hdgmlest, Unava, sexualita aj.).
NejznangjSim specifickym dotaznikem pouzivanym k hodnocéwality Zivota
nemocnych s ICHDK je Sperting Peripheral Artery Questionnai(BAQ).

Dotaznik ve 20 otdzkach hodnotit plimenzi kvality Zivota, a to fyzické obtize,
symptomy ICHDK, sociélni funkce, dbu ischemické choroby dolnich katin a jeji
efekt a celkovou kvalitu Zivota. DalSim specifickyantaznikem je Lony Walking
Impairment Questionnaire (WIQ) a Kakkasintermittent claudication questionnaires

(ICQ). Zadny z &chto dotaznik v3ak neni k dispozici #eské verzi (Slowgek, 2007).

1.15 Zivotni styl

Sirsim sociologickym pojmem neZ Zivotni styl je dtivi sloh. Je to Zivotni
zpasob typicky pro ufité historické obdobi. Zivotnim stylem rozumime kistentni
Zivotni zpisob jednotlivce. Zivotni styl skupinyrgdstavuje typické spalenské rysy
Zivotniho zfisobu, které jsou ffznané pro fpevaznou ¥tSinuclena n¢jaké skupiny,
nag. studeni, sportovd, Iéka... Zivotni podminky tvéi mantinely, v nichZ se Zivot
subjektu pohybuje, naztai moznosti a meze prnnost a zpsoby chovani. Zivotni
podminky niizeme specifikovat a rozlit podle mnohych hledisek. O obsahu a povaze
Zivotnich podminek vypovid&leréni na podminky geografické a ekologické,
biologické, demografické, soci&n politické, sociald ekonomickeé, kulturni a
technologické. Lze vysledovagléni Zivotniho stylu na dvformy — diferenciaci a
alternativnost (Dufkova a kol., 2008). Diferencidmbdnotime podle pohlavi, typu
bydlist, véku a faze Zivotniho cyklu, vZthni, socialni struktury, zdravotniho stavu,
rodinného stavu, profese a povolani nebo &inani. Alternativa je moznost volby,
neiastji mezi protikladnymi zfsobyieSeni. V alternativnosti Zivotniho stylu jela
polozit otazky alternativni jak, éemu, v jakém s#ru a na zaklag ¢eho. Zvoleny
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Zivotni styl charakterizuje jednotlivce a r@hge ¢leny spolénosti do skupin podle
hodnotovych systétna preferenci. Zatimcditini pgiisluSnost je odvozena od majetku a
piijmu, tak status od rozdilnych Zivotnich sty|Giddens, 2009). Skupina hledaje
charakteristickd tvorbou ochranného Stitu pro peBodli a komfort. Snilci touzi po
materialnim bohatstvi. Post-materialisticka skupinauzi po vzdlani a prosperi
Existuji i skupiny pozitk&i a dobrodruzi a nebo realisti a puritani.

VSimnéme si jedné z dimenzi Zivotniho stylu, a tou jenyalas. Obec# Ize na
¢as nazirat jako ng@as pracovni (je ta&asovy prostor, ktery je straveny pracovni
vydéle¢nou ¢innosti), dale n&as vazany - tentdasovy prostor je vypbn monotong
se opakujicimic¢innostmi kazdodenniho Zivota souvisejicimi s nutinaachovani
biofyzického, psychického a socialniho systérdas volny neni vymezen co do
obsahu, vznikl az v obdobi {pnyslové revoluce visledku technického a socialniho
pokroku. Volny ¢as je charakterizovan individualnosti, kazggvek jim disponuje
relativne samostat¥) je vSeobecny, protoze se tyka t#mSechéleni spol€nosti, a je
antagonistowtasu pracovniho. Obvykle jsou vymezovahyzékladni funkce volného
casu. Je to odpinek, sebevz#élavani a zabava. Idedlni je vyrovnanost jednotlivyc
funkci, protoze pehnany draz a peviadnuti jedné z funkci vychyluje osobndstvéka
k jednostrannosti.

Zivotni styl u chronicky nemocného je modifikovédimi Ze ¢lovék ma malo
prostedki, malo moznosti a mnok@asu, pinasi také ale d@itou svobodu ze socialnich
omezeni (Vagnerovd, 2000). ProtoZze vigva Zivotniho stylu neni jen zaleZitosti
jedince, ale i jeho okoli a okolnosti, je tidgad odchod do invalidniho nebo
piedasného starobniho udhodu vyznamny socialni meznik, kdy seénin a
piehodnocuji role a v zavislosti na tom i hodnoty astpje. Hodnoty, které utigyi
chovani a jednani lidi, Uzce souviseji sipbami clovéka. Uspokojovani lidskych
potreb je gedpokladem pro vznik hodnotového systému a hodwdotoerarchie je
uspdadany systéem hodnot podléleZitosti. Ukuje nejobecsSi postoje, moralku a

nakonec i vlastni Zivotni styl (Hartl, 2004).
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V nemoci se rétni hodnotova hierarchie geb. Dochazi k fixaci na rodinu a
potteby potvrzovani fedevsSim lasky a sounalezitosti. Z psychologickyabtig

vétSinou nejsou dale saturovany péeby komunikace, nemocni se citi vice osamoceni.

1.15.1 Rizikové faktory ohroZzujici zdravy Zivotni styl

1.15.1.1 Poruchy spanku a vyzivy

Spanek je tlezity regeneréni Zivotni proces, dhem spanku probiha vélé
mnoho pochoidl nezbytnych pro zdravi. U chronicky nemocnych hdat ke zninam
spanku, ale i zde existuji ztvee individualni rozdily. Celkové trvani &rmho spanku se
v nemoci zkracuje. Denni spanky jsou v€aktjsi, takze celkova délka spanku za 24
hodin neni z4sadnodliSn4d. U nemocného jsatastymi gicinami zhorSeného usinéni
raizné stresujici situace, nemohou se osvobodit odytiz mysSlenek, jsou napjati a
nedovedou se uvolnit. Vime, Ze nemocni a star& $€e v noci budéasgji, coz je
v tomto wku normalni, neni to chorobné. Poruchy spanku ysnemoci a zvlagtpak u
chronicky nemocnych starych lidi velrdasté a je nutno odliSit organicky podiig
poruchy a tyto, pokud mozno kauzélécit. Neorganické poruchy, zejména insomnie,
je treba I&it rezimovymi opatenimi, informovanosti pacienta a psychoterapii K&on
2007).

Vyziva je jednim z faktar, které vyznam& ovliviiuji pohodu chronicky
nemocnéhoClovek by mel védst, kterd jidla jsou biologicky a energeticky hodmét
Zelenina a ovoce patrovrez k hodnotnym pokriim dilezitym pro starnouciho
¢lovéka. U nemocnéhdloveéka se sniZzuje pocit Zizna proto by ner zapominat, Ze je
nutné pit vice, nez je obvyklé. Nedostatek tekmtitze zgsobit poruchy metabolismu,

Gnavu, bolesti hlavy.
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1.15.1.2Nedostatek pohybu

Sedavy zfpisob Zivota vede k dekondici a k Ubytku fdankch rezerv. Vykonnost,
zdatnost, odolnost k 2z i svalova sila klesaji vigledku neinnosti. Pohybova
aktivita predstavuje jeden z nejvyznagpsich faktofi UsgsSného zvladani nemoci.
Pravidelny pohyb dovoluje i starSim lidem udrzebmetné ziskat takovou urove
fyzické obratnosti a vykonnosti, ktera jim unioje byt nezavislym na permanentni
p&i svého okoli. Otazkou je, do jaké miry chroniclgmocny s ICHDK méa moznost
vyuzit zbyvajiciho potencidlu pohybu postizenyohndetin.

1.15.1.3DusSevni a socialni inaktivita

Psychickd n&nnost zhorSuje vybavnost i vstipivost pdimochuzuje slovnik,
zpomaluje a zhorSujéeSeni Ukal. A také zhorSuje obavu z nedspu, oslabuje
sebe¥domi. V extrémnich ifpadech mZe pasivita vést u chronicky nemocnych az
k projevim chorobného nedostatku smyslovych a komumiah podsta,
ozna&ovanému jako deprivace. Dokonce i u osob zdanjwimeéirens psychicky
aktivnich, které se ,,pouze” nezajimaji o no¢aidmize dojit k rychléemu zastaravani
znalosti a zkuSenosti. K prevenci tohoto fenoméjakad nastroj aktivizace mozku je
vyznamné vz#&avani (samostudium, kurzy, akademie univerzity tetiho Eku).
V sowasnosti je draz kladen na pitacovou gramotnost.

Ze socialniho hlediska nabyvaji na vyznamu dobmic&E aktivity gedevsSim
v ramci svépomoci a rozvoje ndidad seniorské klubovéinnosti. VSechny tyto i
podobné aktivity fispivaji nejen k psychick&inorodosti, osobnostni integtita
k pocitu zivotni smysluplnosti, ale také k posilova zahuSovani socialni s ktera u
kazdéhcatlovéka brani osamlosti a navozuje atmosféru sounalezitosti a jiskatgtaktu
(Muhlpachr, 2006).
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1.15.1.4Zivotni Grovei

Timto terminem rozumime stupespokojovani Zivotnich pi#b obyvatelstva a
souhrn podminek, za nichZ jsou tyto iebly uspokojovany. Zivotni Uroiteje
ovlivihovana kvalitou a rozsahem regych sluzeb, do nichz spada i zdravotni
prevence.

Zivotni Urovei je strukturovana a daji se vymezit jednotlivé pklo Podle
vyznamu je na jednom z prvnich mist $pbah hmotnych statkobyvatelstvem, dale
spoteba placenych sluzeb, Uravbydleni, zamistnanost a pracovni podminky, Uréve
Skolstvi, urové zdravotnictvi, komplex socialniho zabezemei, rozsah volnéhtasu a
podminky jeho vyuZziti a rovieZivotniho prostedi.

Nektefi lidé se vlivem wiznych okolnosti, ale také vlivem svého chronického
onemocini mohou ocitnout v situaci, kterd ma nazev chadoRi analyze chudoby
se pouziva termin Zivotni minimum. Jde o probl@razotnicky a psychicky s tim, ze
svoji roli hraji i aspekty ekonomické, sociologicke pravni. V sotasné dob
rozeznavameityti kategorie, které souviseji s chudobou a jsou vézy minimem.

Zivotni minimum je definovano jako minimalni hraeicperznich gijma
fyzickych osob k zajighi vyzivy a ostatnich zékladnich osobnichigbt ktera se
povazuje za nezbytnou k zafist vyzivy a ostatnich zakladnich osobnichigbtna
arovni umo#ujici preziti (Zakon¢. 110/2006 Sb., o Zivotnim a existaim minimu).
Zivotni minimum je soubor staika sluzeb, ktery umozni domacnosiité velikosti a
urcitého sloZzeni uspokojovat zakladni zZivotnifgbly v mfe, ktera je v danérasovém
obdobi uznana spaleosti za minimalé nezbytnou pro udrzeniti;méiené spdeby a
zapojeni do normalniho Zivota. Vymezuje hranice doiny a je kritériem pro
poskytovani pomoci vifppad chudoby — rozéluje obyvatelstvo na chudé a nechudé
(Krebs, 2007). Pokud definice chudoby vychazi aethiho minima, které vyjadje
konkrétni finakdni ¢astka, tak ji timto zisobem nelze jednaindefinovat (Giddens,
2009). Tato metoda se jevi jako nedokonald, propmieba a spdeba lidi v fiznych
regionech je zna¢ odliSné a je zavisla na Zivotni Urovni, zvyklostetradici apod.
(Tomes, 2010). V evropskych zemich jsou Zivotni iman koncipovana tak, ze se

pohybuji mezi hranici existéniho a socialniho minima (Tomes, 2001).
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Fyziologické minimum zahrnuje absolutni Zivotni mmaom, které je stanoveno
v nominalni pe&ni castce vypoétené na zaklad spotebniho koSe, nebo spebou
minimalniho pétu kalorii nebo proteiindenrg apod. (Tomes, 2010).

Existeréni minimum je minimalni hranici pé&aitych gijmu, ktera se povazuje za
nezbytnou k zajighi vyzivy a ostatnich zékladnich osobnich igbt na drovni
umozujici preziti (www.mpsv.cz/cs/3213). Existari minimum je minimalni Grove
piijmu (a tedy i Zivotnich naklad, kterd umo#iuje elementarni existenélovéka, tj.
stravu, odv a ochranu fed p@&asim. NizSi fijem, nez stanovi existé&mi minimum,
znamena ohroZegiovéka hladem a zimou (Tomes, 2001).

Socialni minimum je takovyifjem, ktery odrazi celkovou Zivotni urave dané
zemi, vyjaduje vSeobecny nazor na nejniz§ijgielné uspokojovani vSech peb

¢loveka, by jen na minimalni arovni (Tomes, 2001).

1.16 Socialni dopady ICHDK

1.16.1 Sociélni vyznam nemoci

Nemoc Ize povazovat za stav, kdy doSlo k naruSéwbdické, psychické a
socialni rovnovahy v daném fyzickém a socialnimspeai a ¢lovéku znemozni
projevovat se jako socialni bytost s aspekty saeeé a integrace (Tomes, 2010).
Pacient, u 8hoz se objevi chronické onemeofn nefistava sociakizolovan. Musi se
dost ¢asto stykat siznymi predstaviteli zdravotnického systému, Zije v mangélat
roding, styka se s lidmi v dabvolna. Ukazuje se, Ze vSechny tyto socialni vgzgby
nemoci vicemé&h ovlivnény. Laické nazory spodeosti na nemocného jsou do jisté
miry ovlivnény vregjSimi znaky, napadnosti chorobného projeviznymi predsudky a
medialre prezentovanymi nazory. Postoje, které v dané &po#ti pevladaji, se
z&konit projevi i v nazorech nemocného, vjeho subjektivriodnoceni vlastni
choroby (Vagnerova, 1999). Nemoc se stava socigalosti v okamziku, kdylovek
nemize zabranit poruSe sveého zdravi nebo nema dodnidassil a zdraj, aby tuto
poruchu odstranil, &l a rehabilitoval se, a ptgbuje pomoc jiné osoby nebo géni
pomocgi institucionalni pomoc (Tomes, 2010).
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1.16.2 Dopady onemocéni na rodinu

Zmeéna celkového stavu chronicky nemocného pacientanetgka jen jeho
samého. Dotyka se — adasto mimeadre intenzivre — i jeho manzelstvi a rodiny. Pod
vlivem chorobnych zgn se néni role a vztahy jednotlivyctleni, nékdy i celkovy styl
Zivota takto postizené rodiny, jeji hodnoty a normgavazna nemoc je zZdt ktera
meéni situaci a mnohé parametry, na nichZz zavisi wztatéto skupig, a znamena téz
test rodinné soudrznosti. Rodina je p&ce nemocného jedinou socialni skupinou,
kterd mu umozniifjatelnou (dostupnou a zvladnutelnou) socialnidgréei a poskytne
pottebnou eméni odporu (Vagnerova, 1999). Na druhé strae rodinni fslusnici
stavaji tekem nespokojenosti a nevyrovnanosti pacienta a mpsirat nove ukoly.
Moznosti socialniho kontaktu a omezeni svobodnébbylpu (nap. cestovanici
dovolena) stejnou #mou omezuji jak pacienta, tak rodinniéstusniky. V disledku toho

je ¢asto napti ve vztazich. StarSim nemocnym hrozi socialnaze

Z vySe uvedeného vyplyva, Zze dochazi kezaim socialnich roli nejen pacienta,
ale i partneraDoty¢ny se stava zavislym objektem¢péostatnich. Neni sice nucen, a
¢asto ani schopen, plnigbné povinnosti, ale na druhé sttarz nema stejna prava jako
zdravi lidé. Role obvykle vykrystalizujitf@d nemoci do éitého vztahu nap jednoho
dominantniho a druhého spiSe submisivnitiena manzelské dvojce. DoSlo-li
k onemocgni dominantnihailena dvojice, musel doposud submisivni partnevpit
dominantni roliRada praci $novala pozornost vzajemnym vztah manzel. Ukazalo
se, Zze se manzelé shoduji vtom, Ze se jejich nedjevztah zlepsil, kdyZ jeden
onemockl. HlubSi analyza vSak prokazala, Zze manzelé jsakwené blizsi, avSak

mira jejich spokojenosti v manzelstvi se nezvysifgaw naopak (Kivohlavy, 2002).
1.16.3 Dopady onemocéni na SirSi socialni vztahy

Socialni reakce SirSiho okoli jsou obé&arejvice ovliveny viditelnymi projevy
onemockni, to znamena zénou zevijsku, napiklad amputaci kotetiny.
Postizeny ¢lovék celi swtu se zminénym €lem novou identitou. Vznika

nerozhodnost v otazce socialni role, ktera je W&at Fipadt potlaiena a znejasna,
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protoZe identita postizeného jeefryta postizenim. Jeho budoucnost je ohrozena
piistupem, s nimz se setkava u lidi nepostizeny&tny nékterych nejstarSichiptel a
kamarad. Je patrny jasny vzoredqusudéného pistupu k postiZzenym a degradace
oteweném nefatelstvi (Murphy, 2001). Pro zdravé lidi je kontak&Zce nemocnym
narany z mnoha d@vodi. Mnozi se snazi nemocnému vynahradit vSechnango
choroba vzala, a jindy naopak, &idse nemocnému vyhnou. Jednim vychodiskem
z tohoto dilematu je dbec Zadny kontakt nenavazovat. A i tam, kde sevydikvek
védome snazi prokazovat handicapované straictu, musi bojovat s dvojzé@osti
takového setkani a s nedostatkem jasnych kultunwoditek, ktera by nazdida, jak se
chovat. Setkani takasto ziskava atmosféru nucené strojenostd’ Byde naprazdno,
protoZze vychodisko se hleda ve formalnosti, neba@wbne ve faleSnou Zovialnost,
piedstirany humor neboigmrstnou gatelskost,casto i diky tomu, Ze pochéazeji
z jinych sociélnich vrstev. Velkym problémem jelam® u nemocnych, kienemaji
moznost opustit gy domov kwvli fyzickym piekadzkam jako jsou obrubniky, schody a
nepouzitelna viejna doprava. Socialni okruhy handicapovanych saczik a smmuji,
jejich zndmych ubyvé a novi se neobjevuji (Murpg§01).

Na druhé strantézce nemocny pétébuje ¥tSi em@ni podporu a zarowvebyva
ve vztahu ke svému okoligritlivély, podrazdény a vztahovény. VyZaduje vice a sam
poskytuje mé& Nemocni se ¢kdy nadmrné soustedi na své pocity a problémy,
nemaji jiné z4my nez zdravi, a tak dochazi ket&tsgol&nych témat, kterd mohou
posilovat vzajemné vztahy, coz tuto propasgjeste prohlubuje (Vagnerova,1999).

1.16.4 Dopady onemocéni na finanéni stranku

ICHDK miZe byt ndkladnd zalezitost tim, Ze postihuje v&r@anfe predevsim
starSi osoby. Sa@asré je provazendadou komplikaci, stava se Sirokym socialnim a
ekonomickym problémem, ktery je zesilen zwagtokud komplikace vyusti do
prolongované hospitalizace a rehabilitace a pagoatiebuje zajistit domaci ge a

socialni sluzby. S onemo&mm vziistaji finargni vydaje:

-za dietni stravovani a vydaje spojenécbdal,
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-za néklady na cestovani — ambulantni kontroly zd&jii na gevazy,

-za naklady socialni — zhorSena schopnost se opssbarat,

-pritom dochazi ke ztratvydélku u dosud aktivnich nemocnych.

Finaréni nejistota v nemoci je zti@a. Neni jiZ mozné jit pracovat a tak se
zvySuje ekonomicka zavislost, jedinec je v pracomaschopnosti zisv/odu nemaoci.
Pracovni neschopnostiie byt Uplna,éasténa nebo specialni. Uplna vznik&i p
hospitalizaci, pi cast&né mize nemocny vykonavagkteré prace f ambulantni 1&b¢
a za specialni se povazujiady, kdy nemoc brani postizenému vykonavaityudruh

prace (Tomes, 2010).
1.16.5 MoznostiFeSeni socialnich dopad

1.16.5.1Mimo#adné vyhody proéce zdravot# postizené ofany

Ob¢amim starSim jednoho roku &kym zdravotnim postizenim, které podstatn
omezuje jejich pohybovou nebo oriefriaschopnost, se podle druhu a stupaskytuji
mimoradné vyhody 1., Il. nebo Ill. stupr{podle vyhl. 182/1991 Sb. <ifpha 3).

a) Mimoradné vyhody |. stugnh (prikaz TP): vyhrazené misto k sed ve
verejnych dopravnich pras&tdcich pro pravidelnou hromadnou dopravu osob krom
autobug a vlaki, v nichz je misto k sezeni vazano na zakoupertenkg, gednost p
osobnim projednavani jejich zalezitosti, vyZzaduj@io jednani delStéekani, zejména
stani, za toto se nepovazuje nakup v obchodechllsiaravani placenych sluzeb ani

oSeteni a vySdeni ve zdravotnickych z&enich.

b) Mimoradné vyhody Il. stupgn(prikaz ZTP): vyhody uvedené v bodu 1,
dale narok na bezplatnou dopravu MHD (tramvajamoigjbusy, autobusy, metrem),
sleva 75 % $ vlakové a 75 % § autobusové fepra¥, byva poskytovana sleva na
raizné kulturni a spotenské akce, drzitel si ihe zazadat o ifspivek na provoz
motorového vozidla.

¢) Mimoradné vyhody lll. stuph(prikaz ZTP/P): vyhody uvedené v bodech 1 a
2, dale narok na bezplatnotepravu piivodce véejnymi dopravnimi progedky.
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O piiznani mima@adnych vyhod rozhoduje na Zadost nemocného obededi U
obce s roz$enou misobnosti po posouzeni zdravotniho stavu posudkoegaiem.
PoZivatelé vyhod Il. stugn s vyjimkou postiZzeni Uplnou nebo praktickou hioichu,
nebo Ill. stupd maji od dadu narok na vydani ozteni 01. Toto ozngni je opraiiuje
stat na mistech, kde je stani zakdzano, pokud #dojde k ohroZzeni bezfosti a
plynulosti provozu. Mohou si zazadat o vyhrazené&gazani na dopravnim odboru

piislusného fadu.

1.16.5.2Per¢zité davky

Jednorazové pénité a ¥cné davkyposkytuji obcedzce zdravoté postizenym
ob¢anim a starym odanim, ktei jsou sociald potrebni, na Uhradu miniédnych
nutnych naklatl, které nemohou uhradit ze svyckzhych gijmu a které si pro sy
zdravotni stav, &k nebo osariost nemohou zabezgesami.

Jednorazové ifspsvky na opateni zvlastnich poftek (8 33). Hspivek na
kompenzaci nasledk postizeni. €lesrt postizenym ofamim mohou poskytovat
obecni dady sroz&nou fisobnosti pispvky na ponficky, které umoiuji
sebeobsluhu, samostatny pohyb nebo zachovani zdrhgostavu. Hspivek se
neposkytuje v fipad, Ze potebnou pormicku progij¢uje nebo pld hradi gislusna
zdravotni pojisovna, pokud fislusné pojigovna hradi porircku ¢aste&ng, piihlédne se
pii stanoveni vySeifspivku k této skuténosti. Rispivek se poskytuje ve vysi, ktera
umoziuje opateni pomniicky v zakladnim provedeni, nebo pachy, ktera plg
jednotlivych ponicek vymezuje vyhl¢. 182/1991 Sb.,ifloha 4.

Prispivek na Upravu bytu (8 34)iBpvek okkanim s €Zkymi vadami nosného
nebo pohybového aparatu omezujicimi vecm@an rozsahu jejich pohyblivost a upln
nebocasté&né nevidomym poskytuji obecniady s roz§enou misobnosti fispevek na
Gpravu bytu, ktery uzivaji k trvalému pobytu. Vydigspivku se uéi se Zetelem na
piijmy rodiny a majetkové po#ény obtana a jeho rodiny, a to az do vySe 70 % néaklad
na material a praci, nejvySe do 50 000 mebo 100 000 Ku prispivku na stavebni

apravy spojené s instalaci vytahu. Za Gpravu bgtp®/aZzuje zejména UpravEsiupu
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do domu, garéaze, k vytahu ¢atné schodi, k okmim a na balkon, Uprava povrchu
podlahy, ovladacich prik domovni a bytové elektroinstalace, kuibie linky,
popipadt dalSiho nabytku, rozZ&ni a Uprava dve odstragni prahi, prizpusobeni
koupelny a zachodu, vybudovani éminé nebo zvukové signalizace, zavedeni
vhodného vytégni, vybudovani telefonniho vedeni, stavebni Upispgjené s instalaci
vytahu.

Prispivek na zakoupeni, celkovou opravu a zvlastni Upraetorového vozidla
se poskytuje alamim s €zkou vadou nosného nebo pohybového aparatiii jseu
odkazéani na individualni dopravu a jsou starsi 83 \&e vztahu k ICHDK pipada
v Gvahu amputai ztrata dolni kogetiny ve steh& nebo amputace obou dolnich
korcetin v bérci. VySe fispivku na zakoupeni motorového vozidimi nejvyse 100
000 K¢, vySe pispivku na celkovou opravu motorového vozidiai nejvySe 60 000
K¢, Dale se poskytujeffspivek na zvlastni dpravu (hradi se cela uprava) vazid
Souet prispEvka nesmi v obdobi 10 let@sahnoutastku 200 000 K

Prispivek na provoz motorového vozidla se poskytuje ndobb kalend#niho
pololeti olganu, ktery je drzitelem motorového vozidla, jehadraxotni postizeni
odavodiuje griznani mimdadnych vyhod Il. nebo lll. stugra ktery bude pouzivat toto
motorové vozidlo pro svou pravidelnou dopravu nplmpravidelnou dopravu manzela
(manzelky), diite nebo jiné blizké osoby, jejichz zdravotni pasiiz odivodiuje
piiznani mimdadnych vyhod Il. nebo Ill. stugn VySe gispsvku ¢ini pro olzany,
jejichz zdravotni postizeni ddodiuje piznani mimdéadnych vyhod pro éfce
zdravotrg postizené okany lll. Stupri, 3 360 K u jednostopého vozidla a 7 92@ K
ostatnich vozidel a pro oany, jejichz zdravotni postizeni webdiuje piznani
mimoradnych vyhod prockce zdravoté postizené otany 1. stupg, 1150 K u
jednostopého vozidla a 3 00& Ku ostatnich vozidel. Pokud &n sphuje podminky
pro poskytovani vicerfspivki, snizuje se vySe druhého a kazdého dalSirsmivku o
420 K& u jednostopého vozidla a o 2 12& K ostatnich vozidel. Jsou-li sghy
podminky pro fiznani gispivku na provoz motorového vozidla az vilpthu

kalenddniho roku, vySe tohotorfspivku ¢ini pomérnoucast z uvedenyctastek.
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Obc¢anu, ktery ze zavaznychivbdi ujede vice nez 7 000 km za kalefrdaok,
se vySe fspvku vyplaceného vtomto kalengém  roce  zvySi
a) o 400 K, jde-li o okany, jejichz zdravotni postizeni idbdiuje piznani
mimoradnych vyhod pro &fce zdravotéh postizené okany 1. stupr,
b) o 200 K, jde-li o okkany, jejichz zdravotni postizeni igbdiuje p@iznani
mimoradnych vyhod pro &fce zdravotéh postizené ofany . stups,
za kazdych dalSich zagetych 500 km. Za zavaznéivbdy se povaZuje zejména
doprava do zasstnani nebo zdravotnickéhoiizeni a doprava dite do internatni
Skoly nebo do Ustavu socialnigeépro zdravot# postizenou mladez (vyht. 451/2009
Sb.).

Prispivek na individualni dopravu poskytuje obecriadl na kalend@i rok
ob¢anovi s ¢Zzkou vadou nosného (v souvislosti s ICHDKppda v ivahu amputace
DK ve steh#) nebo pohybového aparatu nebocamovi UplE nebo prakticky
nevidomému, ktery nevlastni motorové vozidlo aX¥&e 6500 K.

Prispivek na uhradu za uzivani bezbariérového bytu aZgar®Eanim
s €Zkymi vadami nosného nebo pohybového aparatu (aoeut obamim Uplré nebo
prakticky nevidomym, kiié¢ uZivaji bezbariérovy byt, poskytuje peeny obecni fad
opakujici se pefni prispivek ve vysi 400 K. Oktamim vySe uvedenym fize byt

poskytnut pispevek na Uhradu za uzivani garaze az do vySe 200dsicné.

1.16.5.3Socialni sluzby

Socialni sluzby jsou vyznamnaasti aktivit statu, neliobez jejich fisobeni by
se ¢ast oldani nemohla podilet na vSech strdnkach Zivota a dedhday k jejich
socialnimu vylodgeni (PfSa in Kozlova, 2005). DalSi moZnosti ¢péo nemocné
s ICHDK vysSiho ¥ku predstavuji pré¥ socialni sluzby, do kterych pro tuto skupinu
osob fadime nafiklad socialni poradenstvi, osobni asistenciiopatelskou sluzbu,
odleltovaci sluzby, centra dennich sluzeb, denni staif@ondomovy pro seniory,
socialni sluzby poskytované ve zdravotnickychizamich Ustavni @€, socialg

aktivizaéni sluzby pro seniory a osoby se zdravotnim pasime
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Socialni poradenstvi zahrnuje zakladni socialnagenstvi a odborné socialni
poradenstvi. Zakladni socialni poradenstvi poskytagpobam péebné informace
prispivajici kieSeni jejich nefiznivé socialni situace. Poskytovatelé socialnioliebd
jsou vzdy povinni tut@innost zajistit. Odborné socialni poradenstvi jekytovano se
zamétenim na pdeby jednotlivych okruth socidlnich skupin osob v &nskych
poradnach, manzelskych a rodinnych poradnach, pacidpro seniory, poradnach pro
osoby se zdravotnim postizenim, poradnach pdi etestnychéini a domaciho nasili
atd. Sodasti odborného poradenstvi je iGjgovani kompenzmich ponticek
(Matousek, 2007).

Osobni asistence je terénni sluzba poskytovanaaosokteré maji snizenou
sokEstanost z divodu wku, chronického onemoéni nebo zdravotniho postiZzeni,
jejichz situace vyZzaduje pomoc jiné fyzické osoBluzba se poskytuje b&asového
omezeni, v firozeném socialnim prasdi osob aif ¢cinnostech, které osoba pebuje.
Klientem mize byt napiklad voztkar, ktery potebuje doprovodit naiad, k I€kdi, na
nakup atd. (zakot. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach).

Pe&ovatelska sluzba je terénni nebo ambulantni slyitskytovana osobam,
které maji snizenou s&ftatnost z divodu \wku, chronického onemoéni nebo
zdravotniho postiZzeni, a rodinam &rdi, jejichZ situace vyZzaduje pomoc jiné fyzické

s N e

osoby.Radi se mezi sluzby socialni g jejichz cilem je umoznit osobam v nejvyssi
mozné mie zapojeni do dZného Zivota spobmosti. Sluzba poskytuje ve vymezeném
¢ase v doméacnostech osob a vizenich sociélnich sluzeb vyjmenované ukony. Cilem
sluzeb je umoznitlovéku setrvat ve vlastnim domacim ptesti a zachovat si vlastni
Zivotni styl. Jedna se néklad o donasku jidla, obstarani nakupu a pracgespo

s chodem doméacnosti [&a, 2007).

Odlehtovaci sluzby jsou terénni, ambulantni nebo pobysiugby poskytované
osobam, které maji snizenou &statnost z dvodu wku, chronického onemoeni
nebo zdravotniho postizeni, o které je jinakgwéno v jejich pirozeném socialnim
prostedi; cilem sluzby je umoznit paici fyzické osob nezbytny odp&inek. Jednéa se
nagiklad o pomoc rodinam, které celéng peuji o seniora nebo osobu se zdravotnim

postizenim. Sluzby jsou poskytovany zejména ve fop&e v domacim prosdi a
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také kratkodobych pobitv ustavech (Molek, 2009).

V centrech dennich sluzeb se poskytuji ambularitriiby osobam, které maji
snizenou sastatnost z divodu Wku, chronického onemoéni nebo zdravotniho
postiZeni, jejichz situace vyZaduje pomoc jiné di&i osoby. Je teno lidem, jejichz
schopnosti jsou sniZzeny, rfap oblasti osobni @&, vyuZivani viejnych mist a sluzeb,
vyuZziti volnéhocasu, ziskani a udrzeni si pracovniho mista, tupldini prav a narak
kontaktu s komunitou atd. Jde o kombinaci sluzetkpimvanych v dennim rezimu v
zaizeni a nebo irozeném prosedi, jejichz podstatou je aktivizace uzivatel
stabilizace a nebo posileni jejich schopnosti aedousti (zakort. 108/2006 Sbh., o
socialnich sluzbéach).

V dennich staciortéch, které jsou satsti sluzeb socialni pé, se poskytuji
ambulantni sluzby osobam, které maji snizenowssaimost z dvodu wku nebo
zdravotniho postiZzeni, a osobam s chronickym dugewmemocinim, jejichz situace
vyZzaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osobyi@;, 2007).

V domovech pro seniory se poskytuji pobytové sludspbam, které maji
shizenou sastatnost zejména ztuvodu WKku, jejichZ situace vyZzaduje pravidelnou
pomoc jiné fyzické osoby. Cilem poskytovanych shuje napiklad pomoc fi osobni
hygierg, pohybu, Oklidu a prani pradla. Domov pro seniodle pomaha svym
klientaim pri kontaktu s éady a zajiguje spoléenské akce (Matousek, 2007).

Ve zdravotnickych Zdzenich Ustavni @@ se poskytuji pobytové socialni sluzby
osobam, které jiz nevyzaduji Ustavni zdravotnii,péle vzhledem ke svému
zdravotnimu stavu nejsou schopny se obejit bez pojime fyzické osoby a nhemohou
byt proto propugny ze zdravotnického Faeni Ustavni p@ do doby, nez jim je
zabezpéena pomoc osobou blizkou nebo jinou fyzickou osob@bo zajiino
poskytovani terénnich nebo ambulantnich socialnéthzeb anebo pobytovych
socialnich sluzeb v t&enich socialnich sluzeb (zdkén108/2006 Sb., o socialnich
sluzbéach).

Socialreé aktivizatni sluzby pro seniory a osoby se zdravotnim pasiiigsou
ambulantni, pofipact terénni sluzby poskytované osobamucltbdovém ¥ku nebo
osobam se zdravotnim postizenim ohroZzenym socialgioucenim (P#éSa, 2007)
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2 Cil disertaéni prace

Cilem disertani prace je zjistit zenu Zivotniho stylu u Klierit po rekonstruéni
cévni operaci tepen dolnich katin.

Dil¢im cilem prace je navrh sekundarni prevence pentdi po rekonstruki
cévni operaci tepen dolnich katin.

Hlavni hypotéza
H: U klienta po rekonstrukni cévni operaci tepen dolnich Ketin nastane

zmena Zivotniho stylu.

Pracovni hypotéza

PH1: U klienti po rekonstruéni cévni operaci tepen dolnich Ketin nastane
zmena stravovacich navyiksmérem k racionalni vyzis.

PH2: Klienti po rekonstrutni cévni operaci tepen dolnich ketin minimalizuji
rizikové chovani.

PH3: Klienti po rekonstruii cévni operaci tepen dolnich Ketin zvysi
pohybovou aktivitu.

PH4: Klienti po rekonstrulni cévni operaci tepen dolnich Ketin zneni
profesi.

PH5: Zménu zivotniho stylu neakceptu;ji klienti s nizSim stZehim.
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3 Metodika a sledovany soubor

Charakteristika zkoumaného souboru

Zkoumany soubor tudi pacienti operovani na chirurgickém adehi
NemocniceCeské Budjovice, a. s., asovém rozmezi 2/2006 — 2/2008. Celkem
v daném obdobi byla indikovana cévni rekonstnikoperace u 172 paciéntDo
souboru byli vzati pacienti po nasledujicich typegleraci: nahrada aneurysmatisi
aorty, panevni nebo poplitealni tepny. Bypassoveékonstrukni operace
suprainguinalni, infrainguinalnicetr bércovych tepen a profundoplastiky. Nebyli
osloveni pacienti po embolektomiich, trombektomijigho jiz dive vytvaenych
bypassech a po jakémkoli typu amputace dolnich¢dom K pravidelnym
dispenzarnim kontrolam se dostavilo 128 padiem¢ém byl podan dotaznik. Z tohoto
poctu bylo 11 dotaznik vylou¢eno pro neuplnost.

Ve sledovani zdravotnické problematiky vegklddaném projektu hodnotime
tedy soubor 117 osob (90 miua 27 Zen), vedkové kategorii 50 - 65 let 58 osob (47
muzi a 11 Zen) a vecku 65 — 75 a vice 59 osob (43 M 16 Zen) (tabulka 1).

Lécba internich chorob byla po propérsit zcela v rukou osgijicich internisi a
angiolodi. Dle dostupné dokumentaceélinvSichni naordinovanouradnou Iébu
dyslipidemie.

Kurakem byl oznéen respondent, ktery kil od mladi, nejmé& vsak
negetrzi vice nez 10 let. Exkdkem byl oznéen ten, kdo nekdi ale restal kotit
béhem poslednich deseti let. Nékem byl oznéen klient, ktery nikdy nekdil, nebo
piestal kotit pred vice nez 10 lety.

VSichni nemocni bylifadrée edukovani o nefarmakologickeé ¢& poruch
metabolizmu tuk jeS€ v dol® hospitalizace. Dle udajproband v doke sledovani
uzivali pouze ndm znamou medikaci a nepladinfekeéni akutni onemoecmi ani u
nich nedoSlo k Zadné dalSi #m zdravotniho stavu, ktery by vyZzadoval urgentnahas

do zpisobu Zivota.
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Pouzitd metodika vyzkumu

Hypotézy byly oé¢ifovany pomoci kvantitativniho vyzkumu. Byl pouziastni
polooteveny dotaznik, specianvytvoreny pro danou situaci. Dotaznik obdrzel a
vyplnil klient pii pravidelné dispenzarni kontroletasovém rozmezi 9 - 14&sici po
operaci. K objektivizovani udajbyly zhodnoceny vysledky laboratorniho vysef

odebrané  dispenzarni kontrole.

Realizace vyzkumu

Dotaznik obsahuje 20 otazek. Byly pouzity otazkgwiené a polootaené, aby
meli respondenti moznost se k problému tiolvyjadit a tak bylo dosazeno co
nejpresrejSich vysledk:.

Prvni ti otazky jsou identifikani, ¢tvrtd otazka vypovida o hodroBMI, pata
mapuje rodinnou anamnézu nadvahy. Sesta a sednéaatji§uje znénu profese a
patnéactd otazka ma za ukol zjistit &m profese v souvislosti s operaci. Osmé a devétéa
otazka zjiguje sportovni a pohybovou aktivitu. Desata otazkagnérena na koteni,
vypovida o délce abstinence byvalychtdi. Jedenacta se pta na charakter stravovani
klienti. Dvanacta, iinacta actrnacta otazka zjifije kvalitu stravovani figd a po
operaci. Sestnacta - uzema - otdzka hodnoti partnersky vztah v souvislosti
s onemocénim a operaci. Sedmnacta otazka je anamnestickiitaje pidruzené
choroby klienta. Osmnacta zjie volna@asové aktivity a posledni &wtazky mapuji
z&jem o zdravy Zivotni styl.

K porovnani subjektivniho hodnoceni byly sledovéayzpracovany ékteré
laboratorni vysledky, které maji vyp@ini hodnotu ve vztahu k ateroskler6ze. Jde o
cholesterol celkovy, LDL cholesterol, HDL cholestiea triglyceridy.

P¥i vlastni analyze dat se uplatnilygalevS§im metody pro analyzu kategorialnich
dat. Zejména Slo o testy nezavislosti v kontiriggeh tabulkach. Samotné numerické
vyhodnoceni ziskanych dat bylo provedeno za porpoaiesionalniho statistického
software SPSS v.15.
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Pro statistické zpracovani zdravotnickych paraindbyla pouzita metoda
ANOVA s opakovanim a faktorem skupiny, Bartletttest homogenity rozptylu,
neparametricka varianta analyzy rozptylu. &&xwskal-Wallisiv test.

Bartlettiv test homogenity rozptylu
Hy: 04 =0% =0%=0%
H,:nonH,

Kruskal-Walliqiv test:

Ho 1 F(x) = F(X2) = F(X3) = F(X4)
H A :nonH,

VSechna data byla analyzovana anonymrtakze zpracovatel nemohl
indentifikovat jedince.

Tabulka 1 Charakteristika souboru

Vék (roky) Muzi Zeny
50 - 65 47 11
65 —75+ 43 16
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4  Vysledky

4.1 Vyhodnoceni dotazniku

Ve sledovaném souboru jednoZnépievazovali muzi (graf 1), n&tngjSi byla
vékova skupina 50 - 75 let (tabulka 2), bez ohledpaiaavi pacierii (graf 2a 3)

Graf 1 Pohlavi klientd v souboru

90;/77%

O muzi

B zeny

Z celkového pétu 117 klienti bylo 76,9 % (90) mu¥a 23,1 % (27) Zen.

Tabulka 2Vé&kova struktura souboru

Absolutni Relativni Kumulativni
éetnost éetnost relativniéetnost
Validni -50 4 3.4 3,4
50 - 65 54 46,2 49,6
66 - 75 51 43,6 93,2
+76 8 6,8 100,0
Celkem 117 100,0
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Graf 2 Vékova struktura — muzi

O muzi celkem
W -50
051-65
066-75
W76+
muzi celkem 90
-50 2
51-65 46
66-75 36
76+ 6
Graf 3 Vékova struktura — Zeny
307 O Zeny celkem
1%
25 m-50
12
20 | 051-65
151 066-75
1077 |
5_/— B 76+
0+
Zeny celkem 27
-50 1
51-65 11
66-75 13
76+ 2
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Nejvice nemocnych #ho zakladni vzdlani (graf 4), ve skupthmuzi i Zen (graf 5 a
6).

Graf 4 Struktura souboru podle vzdlani a véku

80-
O -50
601 W 51-65
40+ O 65-75
O 76+
20+
B celkem
01 ; ——v =
zakl./wucen | stiedosk. wsokosk.
-50 3 0 0
51-65 39 14 2
65-75 27 18 6
76+ 6 1 1
celkem 75 33 9
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Graf 5 Vzdélani klientd — mui, rozdéleno podle wku

601
O-50
W51-65
40+
066-75
20+ 076+
B celkem
0= - —— =
zakl./vyucen stfedosk. vysokoSk.
-50 1 1 0
51-65 32 11 2
66-75 17 14 6
76+ 5 1 0
celkem 55 27 8
Graf 6 Vzdélani klienti — Zen, rozdleno podle &ku
201
15-
O-50
10+ B51-65
066-75
5_/
O76+
0- M celkem
zakl./vyuéen stfedosk. vysokosk.
-50 1 0 0
51-65 7 3 0
66-75 10 4 0
76+ 1 0 1
celkem 19 7 1
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NejvysSi body mass index byl zjgtu pacient obou pohlavi ve &ku 66 - 75 let (graf

7) a u pacierit se zakladnim vadanim (graf 8).

Graf 7 BMI ( kg/m?) - rozdélen podle pohlavi a ¥ku

301
- = I -50
2017 N W 51-65
104 | 00 66-75
O 76+
0 = . .
muZi Zeny cely soubor
-50 27,5 25 26,2
51-65 27,5 23,9 25,7
66-75 28,7 26,9 27,8
76+ 26 27 26,5

Graf 8 BMI (kg/m?) - rozdélen podle pohlavi a vzdlani

30
O z&kladnilvyucen
20 1 —
M stfedoSkolské
10 1 —
O vysokosSkolské
0 muZi Zeny cely soubor
zakladni/vyucen 27,7 27,5 27,6
stfedoSkolské 28,1 27,4 27,8
vysokoskolské 28,2 23,1 25,6
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Rozborem anamnestickych dat bylo zji&i, Ze vySSi body mass index v radindavali

nemocni se zakladnim vddnim bez rozdilu pohlavi (graf 9).

Graf 9 Pozitivni rodinnd anamnéza nadvahy, rozédleno podle pohlavi a vzdlani

50
O z&kladni/vyu€en
40-
M stfedoSkolské
30+
O vysokosSkolské
201
O celkem
107
01 - . »
muZzi zeny cely soubor
zakladni/vyucen 18 7 25
stfedoSkolské 15 1 16
vysokoSkolské 3 1 4
celkem 36 9 45

Nejvice nemocnych udavaldgegal chirurgickou intervenci lehkou fyzickou pragi¢o),
(graf 10).
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Graf 10 Profese, charakter fyzické nar@nosti prace u respondeni

25

O tézka fyzicka prace
B lehka fyzicka prace
O duSevni prace

Nutnost zn&nit po cévni chirurgické intervenci pracovni f@s udavalo 24,8 %

sledovaného souboru (tabulka 3).

Tabulka 3 Zména profese po operaci

Absolutni¢etnost

Relativni¢etnost

Kumulativnigetnost

ano 29 24.8 24,8
ne 88 75,2 100,0
Celkem 117 100,0
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Nejcastji menili profesi nemocni, ki@ udavali, Ze vykonavaji lehkou fyzickou praci

(n=17), duSev& pracujici prakticky praci neili (n=1) (tabulka 4).

Tabulka 4 Charakter prace a zména profese u respondeni po operaci

Zmeéna profese
ano ne p=
Charakter | t¢Zce fyzicky pracujici
11 20 0,018
prace (n=31)
lehce fyzick racujic
YACKY P : 17 44
(n=61)
duSevr pracujici
1 24
(n=25)

DusSevnicinnost udaval pouze jeden pacient, neni proto kakpiinosné zapracovani
této skupiny do statistického hodnoceni , ale e k hodnat se Ize klonit k nazoru,
Ze respondenti pracuijici fyzicky spiSénmhpracovni profesi po operaci.

Pred chirurgickou intervenci udavalo sportovndinnost rekreéni nebo zavodni
prakticky steji proband (61,5% x 66,7%, n.s.) (tabulka 5).

Tabulka 5 Sportovni ¢innost pred operaci

ano ne
rekre&ni 72 (61,5 %) 45 (38,5 %)
aktivni (zavodni) 78 (66,7 %) 39 (33,3 %)

Rekre&ni sportovni¢innost ged chirurgickym vykonem udavali nejvice nemocei s

zakladnim vzdlanim (graf 11).
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Graf 11 Rekrea¢ni sportovni ¢innost pired operaci, rozéleno podle vzdlani

140
120 —
100
80
60 U]
O celk.
40 T mfyz. akt.
20 - Ofyz.
neakt.
0 [
zakl./vyucen | stfedoSk. vysokosk. celk.
celk. 75 33 9 117
fyz. akt. 43 22 7 72
fyz. neakt. 32 11 2 45

Kouieni udavali vyznaninéastji nemocni se zakladnim v&dnim (p< 0,05) nez se

stredoskolskym nebo vysokoskolskym ¥lhim (graf 12 a tabulka 6).
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Graf 12 Koureni v zavislosti na vzdlani

O kurék

B exkurak

O nekurak

O celkem

140
120 —
100 L
80 — L
60 —
40 —
gl | i
0 = —m [
zakl./vyug. stfedosk. vysokosk. celkem
kurak 22 5 2 29
exkurak 28 17 6 51
nekurak 25 11 1 37
celkem 75 33 9 117

Nejvice exkiaki bylo zjis€no ve ¥kové skupig 50 - 75 let (tabulka 6)

Tabulka 6 Koufeni v zavislosti na ¥ku

Kouieni
kurak exkuak nekuak
Vek - 50 (n=4) ) 0 )
50 - 65 (n=54) 19 29 13
66 - 75 (n=51) 3 25 18
+ 76 (n=8) 0 4 4
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Probandi udavali néasgji vyjimec¢nou navaivu restaurace (graf 13).

Graf 13 Frekvence navSév restauraci s konzumaci alkoholu, rozéleno podle

frekvence a vzdlani (p< 0,595)

90

80 15
70
60
50
40 31
30
20
10

0 '_. 0 i|_| Ovyjimeéné

47

O pravidelné

N
| &

8 6 8 8 B 1x tydné

o

celkem zakl./vyu€en  stfedosk. vysokosk.

Nepodailo se prokézat vztah mezi nejvysSim dosazenyndlamim a zndnou intenzity
v navsevnosti restauranich zaizeni u sledovanych respondip< 0,595). Tyto znaky

Ize tedy povaZovat za statisticky nezavislé.

Pfed operaci se pacienti stravovali bez statisticignamného rozdilu s ohledem na

aterogenni slozky potravy, bez ohledu na dosavemdani (graf 14, 15 a 16).
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Graf 14 Zména stravovacich navyh klienti se vz&lanim z&kladni/vyuéen

250 236
200
150 Opozit. odp. pfed oper.
104 B negat. odp. pfed oper.
88
100 Opozit. odp. po oper.
44 Onegat. odp. po oper.
50
0 .

Z celkového pétu 75 klieni se vzdlanim zakladni/vyten zodpowdélo otazku 12
(jak jste se stravovalied operaci) nasledo¥ynZ 9 moznych odpasdi byly 3 odpo¥di
v pozitivnim duchu — antiaterogennich dietetickymtyklosti (b, f, i) a 6 odpadi
v duchu negativnim — proaterogenni dietetické awstkl(a, c, d, e, g, h). VSechny

odpowdi Klienti v jednotlivych kategoriich byly geeny.

Otazka 14 byla vyhodnocena stejnym postupem. Z d@nygch odpovdi nelo 7
odpowdi pozitivni naboj — antiaterogenni (a, b, d, e, fj) a 3 naboj negativni —

proaterogenni (c, g, h).
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Graf 15 Zména stravovacich navyh u klienti se vzdlanim stitredoskolskym

100
90 86
80
70
60
50 48 AT B pozit. odp. pred oper.
40 B negat.odp. pred oper.

30 O pozit. odp. po oper.

20 O negat. odp. po oper.
10 5
0 ;

Z celkového pétu 33 klienfi se vzdlanim stedoskolskym zodpa@délo otazku 12
(ak jste se stravoval ipd operaci) nasledo¥n Z9 moznych odpadi byly 3
v pozitivnim duchu — antiaterogennich dietetickymlyklosti (b, f, i) a 6 odpadi
v duchu negativnim - proaterogenich dietetickycikinsti (a, c, d, e, g, h). VSechny

odpowdi klienta v jednotlivych kategoriich byly steny.

Otazka 14 byla vyhodnocena stejnym postupem. Z ddngch odpowdi nelo 7
odpowdi pozitivni naboj — antiaterogenni (a, b, d, e, fj) a 3 naboj negativni —

proaterogeni (c, g, h).
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Graf 16 Zména stravovacich navyki u klienta se vza&lanim vysokoSkolskym

18716 16

16

14 1

12

10 @ pozit.odp. pred oper.
8 B negat. odp. pfed oper.
6
4 O pozit. odp. po oper.
2 1 O negat. odp. po oper.
0 . -

Z celkového p&tu 9 klienti se vzdlanim vysokoSkolskym zodpeéeielo otazku 12 (jak
jste se stravovaltpd operaci) nasledo¥nZ 9 moZznych odpasdi byly 3 odpodi
v pozitivnim duchu antiaterogennich dietetickychyktasti (b, f, i) a 6 odpoddi
v duchu negativnim proaterogennim (a, ¢, d, e, )g, Msechny odposdi Klienta

v jednotlivych kategoriich byly seeny.

Otazka 14 (jak jste se stravoval po opraci) bylaodnocena stejnym postupem. Z 10
moznych odpogdi mélo 7 odpoxdi pozitivni antiaterogenni naboj (a, b, d, e, f) a 3

nédboj negativni - proaterogenni (c, g, h), vizadaik.

Stravovaci navykyimed operaci — cely soubor, udava tabulka 7
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Tabulka 7 Cetnost stravovacivh navyki pired operaci — otazka 12 dotazniku

Kategorie — typ stravy

Absolutni¢etnosti

Relativni¢etnosti

Kategorie 1 5 4,3
2 2 1,7
1,1 9 7.7
1.2 23 19,7
2,1 4 3,4
2,2 15 12,8
1,11 5 4,3
1,12 15 12,8
1,2,2 7 6,0
2,11 2 1,7
2,2,1 4 3,4
2,22 6 51
1,1,1,1 1 0,9
1,11,2 4 3,4
1,1,2,2 9 7.7
2,122 1 0,9
2,2,1,1 2 1,7
1,1,1,2,2 2 1,7
222,11 1 0,9
Celkem 117 100,0

Kodem | je ozn&na odpovd’ proaterogenniho typu stravy, viz dotaznik — otakRa

(moznosti odpoddi a, c, d, e, g, h). Kédem 2 je oZeama odpovd’ antiaterogenniho

typu stravy (b, f, i). Tabulka vyjédje cetnosti jedotlivych kombinaci odpé&di.

Stravovaci navyky po operaci udava tabulka 8
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Tabulka 8Cetnost stravovacich navyk po operaci - otazka 14 dotazniku

Kategorie — typ stravy Absolutni¢etnosti Relativni¢etnosti

Kategorie 1 1 0,9
2 1 0,9
1.1 1 0,9
1,2 3 2,6
2,1 3 2,6
2,2 19 16,2
11,1 2 1,7
11,2 1 0,9
12,2 5 4,3
2,11 1 0,9
2,2,1 3 2,6
2,2,2 28 23,9
1,1,1,2 5 17
1,1,2,2 4 34
1,2,2,2 0,9
2,2,2,2 30 25,6
1,1,1,2,2 1 0.9
2,2,2,2,2 10 8.5
2,222,2,2 1 0.9
Celkem 117 100,0

Kodem | je ozn&na odpowd’ proaterogenniho typu stravy, viz dotaznik — otakéa
(moznosti odpogdi ¢, g, h). Kédem 2 je oztena odpowd antiaterogenniho typu
stravy (a, b, d, e, f, i, j). Tabulka vyjage cetnosti jedotlivych kombinaci odpé&di.
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Tabulka 9 PF¥imé srovnaniéetnosti stravovacich navyki u respondenfi pied a po

operaci tepen DK

Pred operaci Po operaci
Absolutni Relativni | Absolutni| Relativni
Kategorie — typ stravy cetnosti cetnosti cetnosti cetnosti
Kategorie |1 5 4,3 1 0,9
2 2 1,7 1 0,9
11 9 7,7 1 0,9
1,2 23 19,7 3 2,6
2,1 4 3,4 3 2,6
2,2 15 12,8 19 16,2
111 5 4,3 2 1,7
11,2 15 12,8 1 0,9
1,2,2 7 6 5 4,3
21,1 2 1,7 1 0,9
22,1 4 3.4 3 2,6
2,2,2 6 5,1 o8 23,9
1,111 1 0,9 0 0
1,11,2 4 3,4 2 1,7
1,1,2,2 9 7,7 4 3.4
1,2,2,2 0 0 1 0,9
2,122 1 0,9 0 0
2,2,2,2 0 0 30 25,6
2211 2 1,7 0 0
1,1,1,2,2 2 1,7 1 0,9
2,2,21,1 1 0,9 0 0
2,2,2,2,2 0 0 10 8,5
222,222 0 0 1 0,9
Celkem 117 100 117 100

Kodovani je identickeé jako v tabulce 7 a 8
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Tabulka 10 Zména stravovaciho navyku po operaci v zavislosti na ajvyssim

dosazeném vzd8ani

Zména stravovaciho

navyku po operaci

Nejvyssi dosazené vddni ano ne p
zakladni (n=75) 20 55 0,001
stredoskolské s maturitou (n=33) 22 11
vysokoskolské (n=9) 6 3 0,001

Poddil se prokazat vztah mezi nejvysSim dosazenynglémniim a zndnou stravovacich
navykl po provedené operaci u sledovanych respoidgnatalue < 0,001). Tyto znaky
nelze povazovat za statisticky nezavislé a vzhledepozorovanym absolutnim
cetnostem se lze klonit k ndzoru, Ze respondenyiSSiin dosazenym vinim jsou
ochotrgjSi zmenit své stravovaci navyky,fipporovnani s respondenty se zakladnim
vzaklanim (tabulka 10).

Byla zji&ovana manifestace dalSich chorob v zavislosti wél&aim (graf 17).

Graf 17 Pocet pridruzenych chorob v zavislosti na vzdlani
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V dotazniku byly vyjmenovany nasledujicfigruzené choroby: vysoky krevni tlak,
nemoci srdce, mozkova mrtvice, vysoka hladinaitakdiabetes mellitus. Kéd 0 — 4

zn&i patet vyjmenovanych nemoci udavanych jednim respoedent

Graf 18 Zpisob traveni volnéhotasu
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Na otazku 18 odpa@délo 37 respondent Ze travi suj volny ¢as spiSe aktivha 80
responderit hodnoti traveni svého volnéliasu spiSe pasigr(graf 18).

Vice nemocnych ne#fo zajem o zdravy Zivotni styl (graf 19).
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Graf 19 Aktivni zajem o zdravy Zivotni styl
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Ziskavani informaci o zdravém Zivotnim stylu ma immadroji (graf 20).

Graf 20 Informace o zdravém Zivotnim stylu
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znamych

85 respondeiitkteri se zajimaji o zdravy Zivotni styl oziila zdroje, ze kteryckierpaji

védomosti. Bylo mozno ozid vice zdroj.
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4.2  Vyhodnoceni biochemickych ukazafel sledovanych pacierit

1

Sledovanou hodnotou byl high density cholester@rkpedstavuje ,,ochranny

element v tukovém spektru, hodnoty blize tabdlRa

Tabulka 12 Hladina HDL cholesterolu (mmol/l) v zavislosti na &kovych skupinach

pied operaci
Vekové kategorie
- 50 51-65 66 - 75 75 +
HDL (mmol/l) 1,30 £0,15| 1,48+0,06/ 1,35+0,18 2,052,

Zdroj: vlastni vyzkum

U sledovanych probaridoyl zjisten v dalSim pitbéhu statisticky nesignifikantni rozdil
v poklesu celkového cholesterolu , triglycérimve zvySeni high density cholesterolu.
Vyznamre¢ efektivrgji klesla hladina low density cholesterolu u miyz1,91 + 0,329
mmol/l) proti Zenam (-1,26 *0,364),949,05, ( tabulka 13).

Tabulka 13Zmény lipidového spektra

Muzi (n=90) Zeny (n=27) p
A celkovy cholesterol -1,64 £0,776 -1,65+0,943 n.s.
(mmol/1)
A HDL (mmol/l) 0,41 +0,365 0,43 +£0,312 n.s.
A LDL (mmol/l) -1,91 +0,329 -1,26 +0,364 <0,05
A triglyceridy(mmol/l) - 3,35+ 0,986 - 3,20 + 0,93 n.s.

A...delta — zridna hodnoty
n...paet
n.s. bez statistické vyznamnosti

Potvrzeni statistické hypotézy vyjagi grafy 21 a 22.
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Graf 21 Box-Whiskersovy diagramy pro hodnoty HDL cholesterolu v zavislosti na
véku respondetit— situace fed operaci. ¥k rozctlen do 4 kategorii. 1 pro kategorii do
50 let, 2 pro kategorii 51 - 65 let, 3 pro kateg66 - 75 let a 4 pro kategorii nad 76 let.

HDL cholesterol
1.6 1.8 2.0

14

1.2

Veékové kategorie
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Graf 22 Jadrové odhady hustot prav@podobnosti pro hodnoty HDL cholesterol

v zavislosti na ¥ku responderit— situace fed operaci. ¥k rozdtlen do 4 kategorii.
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HDL cholesterol

Pred provedenim analyzy rozptylu byl pi@stnictvim Bartlettova testu &ken
predpoklad homogenity rozptylu pro jednotlivé skupiny

Na hladit vyznamnosti 0,05 se paidla Kruskal-Wallisovym testem prokazat, ze
jednotlivé ¥kové kategorie vykazujiaené rozptyly (pikazna heteroskedasticita) p-
value 2,706.18.

Kruskal-Wallis chi-squared = 50.5906, df = 3, puak 5.98e-11

Lze tici, Ze na hladi& vyznamnosti 0,05 byla zamitnuta nulova hypotézshod

mediani jednotlivych skupin fed provedenou operaci.
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Primérné hodnoty HDL cholesterolu souh#himkazuje tabulka 14.

Tabulka 14 Hladina HDL cholesterolu pied operaci v zavislosti nejvysSim

dosazeném vz#8ani

Dosazené vzdani

zakl./vyt.

stedosk.

vysokosk.

HDL cholesterol (mmol/l)

1,5+0,24

1,4+0,12

1,5+0,22

Zdroj: vlatni vyzkum

Graf 23 Superpozice jadrovych odhad hustot pravdépodobnosti pro hodnoty

HDL cholesterolu pred operaci v zavislosti na dosazeném Wdni respondenti
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Vzdélani kodovano v kategoriich a — zakladni/fgm, c¢ — dgtdoSkolské d —

vysokoskolské.

HDL cholesterol po operaci
Hodnoty HDL cholesterolu po operaci ukazuje podediabulka 15.

Tabulka 15 Hladina HDL cholesterolu po operaci(n=117)

V¢kove kategorie
- 50 51-65 66 - 75 76 +
HDL cholesterol (mmol/l) 2,3£0,04 1,9+0,26 1,8+0,29 1,9+0,27

Zdroj: vlastni vyzkum
Statistické owteni hodnot HDL cholesterolu v zavislosti n&kw ukazuji grafy 24 a 25

Graf 24 Hodnoty HDL cholesterolu po operaci v zavislosti naéku
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Vek rozcklen do 4 kategorii. 1 pro kategorii do 50 let, ? gategorii 51 - 65 let, 3 pro
kategorii 66 - 75 let a 4 pro kategorii nad 76 let.

Graf 25 Superpozice jadrovych odhad hustot pravdépodobnosti pro hodnoty
HDL cholesterolu po operaci v zavislosti na &ku respondenti  V¢ék rozdilen do 4
kategorii. 1 pro kategorii do 50 let, 2 pro kateiget - 65 let, 3 pro kategorii 66 - 75 let
a 4 pro kategorii nad 76 let.
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HDL cholesterol

Vek rozcklen do 4 kategorii. 1 pro kategorii do 50 let, ® gategorii 51 - 65 let, 3 pro
kategorii 66 - 75 let a 4 pro kategorii nad 76 let.
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Bartlett's K-squared = 8.5738, df = 3, p-value 63853
Na hladit vyznamnosti 0,05 se paidla prokazat, Ze jednotlivé ¢kové kategorie

vykazuji tizné rozptyly (pitkazna heteroskedasticita) p-value 0,03553.

Kruskal-Wallis chi-squared = 9.6502, df = 3, p-v&ak10.02179

Na zaklad provedeného Kruskal-Wallisova testu ldei, Ze se poddo na zaklad
pozorovanych dat a na hladimyznamnosti 0,05 zamitnout nulovou hypotézu o 8hod
mediani hladiny HDL cholesterolu jednotlivych skupin papedené operaci. Lze tedy
fici, Ze se mediany hodnot HDL cholesterolu liSspt# v jedné z ¥kovych kategorii
(p-value = 0,02179).

Tabulka 16 Hodnota HDL cholesterolu po operaci v zavislosti nanejvyssim

dosazeném vz&ani

Dosazené vzdani

zakladni stedoSkolské vysokoskolské
Aritmeticky praméer 1,9+0,29 1,9+0,24 1,8+0,27

Zdroj: vlastni vyzkum
LDL cholesterol pied operaci
Hodnoty low density cholesterolu (podle&kevych skupin) ped operaci ukazuje

tabulka 17 a grafy 26, 27.

Tabulka 17Hladina LDL cholesterolu pred operaci v zavislosti na&ku (n=117)

V¢kove kategorie
-50 51-65 66 - 75 76 +
Aritmeticky pramer 3,2+0,12 3,2+0,12 3,0+0,01 2,510,215

Zdroj: vlastni vyzkum
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Graf 26 Hodnoty LDL cholesterolu v zavislosti na ¥ku respondenti po operaci
n=117 \&k rozcklen do 4 kategorii. 1 pro kategorii do 50 let, @ gategorii 51 - 65 let,
3 pro kategorii 66 - 75 let a 4 pro kategorii n&dét.
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Vek rozcklen do 4 kategorii. 1 pro kategorii do 50 let, ® pategorii 51-65 let, 3 pro
kategorii 66-75 let a 4 pro kategorii nad 76 let.
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Graf 27 Superpozice jadrovych odhad hustot pravdépodobnosti pro hodnoty

LDL cholesterolu pied operaci v zavislosti na &u respondenti (n=117)
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Vek: 1 pro kategorii do 50 let, 2 pro kategorii 5&5 let. 3 pro kategorii 66 - 75 let a 4
pro kategorii nad 76 let.

Bartlett's K-squared = 197.3121, df = 3, p-valua 2e-16

Na hladi vyznamnosti 0,05 se paidla prokazat, Ze jednotlivé ékové kategorie
vykazuji izné rozptyly pro hodnoty LDL cholesterolu {kazna heteroskedasticita) p-
value 2,2 .18°

Kruskal-Wallis chi-squared = 93.0122, df = 3, puak 2.2e-16

Na zaklad provedeného Kruskal-Wallisova testu ldei, Ze se poddo na zaklad

pozorovanych dat a na hladimyznamnosti 0,05 zamitnout nulovou hypotézu o 8hod
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medianii hladiny LDL cholesterolu jednotlivych skupirfgal provedenou operaci. Lze
tedy fici, Ze se mediany hodnot LDL cholesterolu liSispl@ v jedné z ¢kovych

kategorii (p-value = 2,2.1%).

Tabulka 18 Hladina LDL cholesterolu pfed operaci v zavislosti na nejvySsSim

dosazeném vzélani (n=117)

Dosazené vzadani

zakl./vyusen stedosk. vysokosk.
Aritmeticky pramer 3,1+0,24 3,1+0,17 3,0+0,25

Zdroj: vlastni vyzkum

LDL cholesterol po operaci

Hodnotu low density cholesterolu po operaci v ggti na ¥ku ukazuje tabulka 19

Tabulka 19 Hladina LDL cholesterolu po operaciv zavislosti na ¥ku (n=117)

V¢ekove kategorie
- 50 51-65 66 - 75 76 +

Aritmeticky prameér 2,3+0,04 1,9+0,26 1,8+0,29 1,9+0,27

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 20 Hladina LDL cholesterolu po operaci Vv zavislostina nejvysSim

dosazeném vzélani (n=117)

Dosazené vzadani

zakl./vyusen stedosk. vysokosSk.

Aritmeticky prameér 1,9+0,29 1,8+0,26 1,8+0,29

Zdroj: vlastni vyzkum
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Celkovy cholesterol ffed operaci

Hodnotu celkového cholesteroliéed operaci ukazuje tabulka 21 a 22

Tabulka 21Hladina celkového cholesterolu v zavislosti naéku (n=117)

Vekové kategorie

-50

51-65

66 - 75

75+

Aritmeticky primer

5,4+0,48

5,3+0,42

6,1+0,81

3,940,28

Zdroj. vlastni vyzkum

Tabulka 22 Hladina celkového cholesterolu v zavislosti naejvysSim dosazeném

vzdélani (n=117)

Dosazené vzdani

zakl./vyt.

stedosk.

vysokosk.

Aritmeticky primer

5,5+0,86

5,6+0,79

5,5+0,92

Zdroj: vlastni vyzkum

Hodnoty celkového cholesterolu po operaci v 4astsna ¥ku a vzalani ukazuji

tabulky 23 a 24

Tabulka 23 Hladina celkového cholesterolu po operaci

v zavissti na wku

(n=117)
V¢ekove kategorie
- 50 51-65 66 - 75 75 +
Aritmeticky primér 4,0+0,05 3,8+0,04 4,0+0,04 3,9+0,0(

Zdroj: vlastni vyzkum
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Tabulka 24Hladina celkového cholesterolu po operaci v zavissti na nejvyssim

dosazeném vzélani (n=117)

Dosazené vzdani

Zakl.Ivye. stedosk. vysokosk.

Aritmeticky primeér 3,9+0,09 3,9+0,07 4,0+0,06

Zdroj: vlastni vyzkum

Hladina triglycerid & p¥ed operaci

Hodnoty triglyceridi pred operaci v zavislosti n&ku a vzdélani ukazuji tabulky 25
a 26.

Tabulka 25HIadiny triglycerid @ p¥ed operaci v zavislosti nagku (n=117)

Vékoveé kategorie
- 50 51-65 66 - 75 76 +

Aritmeticky praméer 5,54+0,14 6,2+0,51 4,0+0,58 5,3+0,0%

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 26 Hladina triglycerida pied operaci v zavislosti na nejvySSim
dosazeném vz#8ani (n=117)

Dosazené vzdani

zakl.lvye. stedosk. vysokosk.

Aritmeticky prameér 5,3+1,19 4,9+1,08 4,8+1,01

Zdroj: vlastni vyzkum

Hladina triglycerid & po operaci

Pooperani hodnoty triglycerid ukazuji tabulky 27 a 28

97



Tabulka 27Hladina triglycerid @ v zavislosti na ¥ku po operaci(n=117)

V¢kove kategorie
- 50 51-65 66 - 75 76 +
Aritmeticky pramer 1,8+0,08 2,1+0,09 1,6+0,17 1,340,391

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 28 Hladina triglycerid @ v zavislosti na nejvysSim dosazeném wddni po

operaci (h=117)

Dosazené vzdani

zakl./vyt. stedosk. vysokosk.
Aritmeticky praméer 1,9+0,35 1,9+0,27 1,7+0,28

Zdroj: vlastni vyzkum
Porovnani body mass indexu v zavislosti na pohl&gialo, Ze v naSem souboru nebyl

vyznamny rozdil wetnosti vyskytu osob s normalnim BMI ani nadvakala,vyrazg
vice bylo mug s obezitou nez Zen ( 26,7 %, resp. 14,8 %, p<) @abulka 29).

Tabulka 29 Body mass index ( kg/m?)

Muzi (n=90) Zeny (n=27) p
< 25 kg/m2 33.3% 37,0% n.s.
25 — 27 kg/m? 17,8 % 18,5% n.s.
27 - 30kg/m? 22,2 % 29,6 % n.s.
> 30 kg/m? 26,7 % 14,8 % < 0,05
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Analyzou lipidového spektra sledovanych probiajsine zjistili, Ze zriny hodnot HDL
cholesterolu nedoséhly stasticky vyznamného rozdilizdvislosti na &ku, ale
statisticky vyznam& dosSlo k ¥tSimu poklesu celkového cholesterolu u osob dkeiv
nad 65 let, zatimco u probandio 65 let vyznamh vice poklesl LDL cholesterol a

triglyceridy (tabulka 30).

Tabulka 30Zmény lipidového spektra v zavislosti na ¥ku

< 65 let (n=58) > 65 let (n=59) p
A HDL (mmol/l) -0,44+ 0,294 -0,39 + 0,403 n.s.
A LDL (mmol/l) -1,33+0,289 -1,08 £ 0,339 < 0,001
A celkovy cholesterol -1,48£0,418 -1,82+£1,045 <0,05
(mmol/l)
A triglyceridy (mmol/l) -4,03 + 0,512 - 2,62+ 0,789 <0,01

A...delta — zridna hodnoty

n.s. bez statistické vyznamnosti

Nezjistili jsme statisticky vyznamny rozdil v gia kurdki, nekuaki ani exkuéki
(tabulka 31).

Tabulka 31 Kouieni v zavislosti na pohlavi

Muzi (n=90) Zeny (n=27) P
Kuak 26,7 % 18,5 % n.s.
Exkurak 43,3 % 44,4 % n.s.
Nekurak 30,0 % 37,0% n.s

Po operaci jsme zjistili vyragmizSi hladinu LDL cholesterolu u Zen nez u finuz
(p< 0,05) (graf 28).
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Graf 28 Zména low density cholesterolu po operaci v zavislasta pohlavi
(p< 0,05)

O muzi, n =90 ®Zeny, n = 27
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5 Diskuse

V pozorované skupthresponderit u mufi prevazovala ¥kova skupina 51 — 65
rokt, u Zen mirs dominovala skupina 66 — 75 ioKTento vysledek v podstasouhlasi
s dlouhodobou s¥ovou statistikou onemoéni ICHDK s naslednou chirurgickou
intervenci v uvedenychékovych skupinach dle pohlavi (Brooks, 1996; Baalikol.,
1999; Polsky a kol., 2001). Nejme&byla zastoupena naopakkeva skupina do 50 a
nad 75 let ¥ku. Podobnou &kovou distribuci respondeintuvadji ve svych studiich
Bowling (2001) a Polsky a kol. (2001). SloZendkeveé skupiny lze ozt za
geograficky shodny prvek u cetady onemoceni. Uvadiji to kupikladu ve své préaci
Chen a kol. (2000), Radanovic-Grguric a kol. (20@pohledu vzdani jednoznéné
pievaZzuji pacienti se zakladnim ¥khim a vydeni v oboru.

Hodnota prostého aritmetického apru BMI v souboru je 27,29 kg/m
Hodnota fyziologického rozmezi BMI je 18,5 - 24 §/ik’. Tomuto rozmezi odpovida
minimalni zdravotni riziko. Hodnota BMI 25,0 - 29)@/n? je zéna nadvahy se
zvySenym zdravotnim rizikem. BMI s hodnotou nad03Rg/nf je obezita a tomu
odpovida vysoky stupe zdravotniho rizika. Mullerova (2009) udava, Ze nmée
spolehlivé udaje BMI se pohybuji v hraénich kategoriich nadvahy a lehké obezity. U
responderit jde vSak o hodnoty BMI, které je mozno povazowahodnoty vyhragné
nadvahy. V souboru doséhla nejvy3si hodnoty BM|12&)/nf) skupina sedoskolsky
vzadlanych mui a nejnizdi hodnoty BMI (23,1 kghn skupina vysokoskolsky
vzklanych Zen. V celkovém hodnoceni byl jediny sidwfitni rozdil v hodnotach
BMI ve zjiS&€né vysSSicetnosti obezity u muznez u zen (p pod 0,05).

Profesi v souvislosti s operaci bylo nucenoéamiih 29 respondeit (24 %)
z celého souboru. V kategoriéZce pracujicich — celkem 31 respondentzmeénilo
profesi 11 respondeint(35 %), v kategorii lehce fyzicky pracujicich elkem 61
responderii - zmenilo profesi 17 respondeih(27 %) a v kategorii duSew¥rpracujicich
— celkem 24 respondént- zmenil profesi 1 respondent (4 %). £2ma profese u
operovanych klierit miZze znamenat i odchod déahodu nebo do invalidnihaidhodu
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po uplynuti doby pracovni neschopnosti. & profese u kliefit po operaci je
statisticky testovana. Lziéci, Ze na hladi& vyznamnosti 0,05 Ze se pdilgrokazat
vztah mezi charakterem prace aémwou pracovni profeseZnaky lze povazovat za
statisticky zavislé a Ize se klonit k nazoru, Zgpmndenti pracujici fyzicky spiSe¢m
pracovni profesi po operaci. V této souvislostigsnenasli komparativni 8éni. Toto
ZjiSténi potvrzuje hypotézu 4, ktera néla zjistit, zda klienti po rekonstruk éni cévni
operaci tepen dolnich kortetin zméni profesi.

Je vSeobecnhznamo, Ze kaieni je dominantnim negativem nejen u vyvoje
aterosklerézy, ale u cefé@dy jinych onemoaini, predevsim onkologickych, jak uvadi
shodré Friedman (2003) a Farid (2005), a resfiah podle Kralikové (2003). Kaeni
piiznalo 29 klienk (24,8 %), jako exki@k se oznélo 51 klienti (43,6 %). Podle
Sovinové (2003) kaiil v populaci 31 % mu¥a 21 % Zen. Ret kuaka nevyba@uje
z uvedeného meéru v populaci. Vyrazé vySSi nez poputai primér je ale pdet
exkudka — tedy respondeint kte'i prestali kottit v prabéhu poslednich deseti let. Tito
klienti kourili razré dlouho a v souladu s nazorem Paraskevase (209@ddpokladat,
Ze v dol koureni byla akcelerovana ateroskler6za stendzujiciitatacniho typu a
vlivem ostatnich rizikovych faktértito klienti dosgli do fadze nutnosti rekonstrakiho
cévniho vykonu na dolnich kéetinach s odstupem. ProtoZze ogefdéeni ICHDK
nastupuje az po ¥erpani moznosti &ni konzervativniho, lzeipdpokladat, ze u
exkudka doslo k vylogeni nikotinismu v obdobi jiz manifestni, diagnostiné a
konzervativis léené choroby.Céast klienfi mohla gestat kotit i v souvislosti
s operanim |&enim. Lzefici, Ze skupina exk@dka (44 %) v souvislosti s ICHDK
vyeliminovala rizikové chovani ve smyslu Keuni. Je mozZné konstatovat, Ze
hypotéza 2 byla potvrzena pro skupinu exkiaki, tj. 44 % klienta v souboru.
DalSich 25 % Kklient dale kotii. Procento kiaki se rovna obe@&nudavanému procentu
kuraki v populaci.

Zajimaveé je statistické eni vztahu mezi &kem klienti a nikotinismem. Na
zaklad testovani souboru Ize tvrdit na hlaglimyznamnosti 0,05, Ze se neptia

prokézat vztah mezicgkem respondeinita nikotinismem.
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Z pohledu nikotinové zavislosti v souvislosti selglanim Ize konstatovat, Ze se
nepodal prokazat vztah mezi nejvySSim dosazenym élaaim a nikotinismem
sledovanych respondéntTyto znaky povaZzujeme za statisticky nezavidigpotéza 5,
kterd zkouma, zda klienti s niz8im vzdlanim neakceptuji zm&€nu Zivotniho stylu, je
v kategorii koureni vyvracena.

V hodnoceni rizikového chovani klignt ve smyslu ¢etnosti navsv
v restauranich za&izenich s pedpokladanym pozivanim alkoholickych napoj
pozivanim proaterogenni stravy a s tim spojenébdl¢vani v prosedi cigaretového
koure nebyla prokdzana statisticka zavislost mezi fakV navitv restauranich
zaizeni a vzdanim klienti.

Adamkova (2009) ve svém vyzkumu analyzovala denefetické zaznamy
proband a vytvaila navrh jidelntku pro racionalni vyzivu. V naSem vyzkumu Slo
spiSe o subjektivni pocit zmy kvality jidelntku u klienti po operaci a posouzeni
odrazu dietetické z#émy v objektivnim posouzeni biochemickych pararinetr
Z celkového potu 117 odpowdélo 41 % klient, ze akceptuje zému, a 59 % klierit
zménu neakceptuje. K odliSnym vysledk dosgli ve svych studiich tykajici se
onkologickych pacinit Albrecht a Devlieger (1999), Badia a kol. (2001)také
Hagedoorn a kol. (2002). Tito aditaudavaji &tSi procento klierit, ktefi jsou ochotni
zmenit své stravovaci navyky. Zajimava je analyza tghzoeny stravovacich navyk
z pohledu rozé&leni souboru podle vzthni. Dvacet klient se zakladnim vzdanim
akceptovalo zrnu stravovacich navyk 55 klienti zdkladniho vzélani neakceptovalo
zmenu dietetickych zvyklosti. U skupiny klightse stedoSkolskym vz&élanim jsme
ziskali hodnoty 22 pro akceptaci a 11 neakceptozatnu stravovacich navyk U
klienti s vysokosSkolskym vzianim se objevily hodnoty pro akceptaci 6, prodmya
piipad 3. Statistickym vyhodnocenim se pd@daprokazat vztah mezi nejvysSim
dosazenym vzdadnim a zmnou stravovacich navyk po operaci u sledovanych
responderit. ~ Tyto znaky nelze povazovat za statisticky neslévia vzhledem
k pozorovanym absolutnirfetnostem se lze klonit k nazoru, Ze respondenyiSSimn
dosaZzenym vzflanim jsou ochotjSi zmenit své stravovaci navyky v porovnani

s respondenty se zakladnim wt&him. Timto zjiSténim se podd&ilo potvrdit
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hypotézu 5 v oblasti neochoty akceptace amy dietetickych zvyklosti, ovSem
v oblasti rizikového chovani zastoupeném ve vyzkumikouienim a frekvenci
navs®v restauraénich zaizeni s gredpokladanou konzumaci alkoholu a
proaterogenni stravy se hypotéza 5 statistickym tes/anim nepotvrdila.

Z divodu potvrzeni fedpokladu, Ze klienti s ICHDK jsou polymorbidni a
dusledky generalizované aterosklerozy se patologmioyevuji i na jinych cilovych
organech, resp., jak uvadi Blacher (2006), ICHDK peedikator systémové
aterosklerézy a je pokladan za rizikovy ekvivald@HS. Jednouifdruzenou chorobou
trpélo 40 % klient, dvéma g@idruZzenymi chorobami tipo v souboru 29 % klieit
ttemi pidruzenymi chorobami pak 17 % Kklién& ¢tyimi piidruzenymi chorobami 2
klienti.

Z odpowdi nasich probando fyzické aktivit pired operaci je patrné, Ze nelze
rozliSit a separovatipsreé sportovni (zavodni) aktivitu od rekkgd. Ve skupig klientd
se zakladnim vz@idnim hodnoti pozitivé svoji pohybovou aktivitu 57 % klietat ve
skupire sttedoSkolsky vz#éanych Kklienfi to bylo 66 % Kklieni a ve skupia
vysokoskolsky vzélanych klientt 77 % klienfi. V celém souboru bylo hodnoceno jako
fyzicky aktivnich 61,5 % klierit Jen 31 % respondeénthodnoti traveni svého volného
¢asu po operaci akti¥n(prochazky, prace na chatupebo zahradce). Vezmeme-li do
avahy, Ze fyzicka aktivita a energeticky vydej jqgiradpokladem pro snizeni mnozstvi
télesného tuku jak uvadi Adamkova (2009), a dalepizevyseni &lesné aktivity jako
jedné z komponent zny zivotniho stylu mze dojit ke sniZzeni cholesterolu, jak udava
Ornish (1998), pak musime konstatovat, Ze v naSemboru ke zvySeni fyzické
aktivity po operaci nedosl@.imto zjiSténim byla vyvracena hypotéza 3.

Zmeéna zivotniho stylu v nemoci a po operaci vyzadwekieenta nejen #li, ale i
z&kladni informace aédomosti. Sedmdesét procent Kkliend vyjadilo preswdceni,
Ze se zajima o zdravy Zivotni styl. Jedn@miajsou klienty upednosiiovany jako
informani kanaly televize,éasopisy a léka Tyto odpo¥di mohou poslouzit ke
znalosti, taktice a strategii cikewedené osity, specializované sekundarni prevence a

jsou dilezitym momentem k dopo&ani pro praxi.
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Pro komparaci subjektivniho hodnocefilevznenit ¢i neznenit rizikové chovani
vyjadiené klienty v dotazniku jsme zvolilekolik biochemickych ukazaté] které maji
souvislost s vyvojem aterosklerdzy, nejen s ICHO#edovali jsme hladiny LDL
cholesterolu, HDL cholesterolu, celkového cholesdten triglyceridi pied operaci a po
operaci, tyto ukazatele jsme statisticky zpracovali

Fyziologické rozmezi HDL cholesterolu podle labotat klinické chemie
v Nemocnici C. Budjovice, a. s., kde byly zpracovany vsechny vysledky0,9-10
mmol/l. Fed operaci byla nejvyssigmérna hodnota HDL cholesterolu 2,05 mmol/l
zaznamendna Vv kategorii respondemtad 75 let ¥ku, kde byla zaznamenéna i
maximalni hodnota 2,30 mmol/l. NejnizSiaprérna hodnota se objevila v kategorii do
liSit pramérna hodnota HDL cholesterolu v zavislosti n&kw odpovida statistické
zpracovani, které prokazalo, Ze na hladiryznamnosti 0,05, vykazuji jednotlivé
vékove kategorietzné rozptyly. Kruskal-Walligv test prokazuje, Ze mediany hodnot
HDL cholesterolu se liSi alespe jedné z ¥kovych kategorii.

Parametry HDL cholesterolu v zavislosti na dosapervzdlani p'ed operaci
ukazuji, Ze se v jednotlivych skupinachilig nelisi, ale u skupiny kliefitse vzélanim
zakladnim se objevuje népsi snérodatna odchylka.

Po operaci se liSi pmér nantifenych hodnot HDL cholesterolu v jednotlivych
vékovych skupinach . NejvySsi gmérna hodnota HDL cholesterolu séepouva do
vékoveé skupiny do 50 letéku a dosahuje hodnoty 2,31 mmol/l. Zanose v této
skupirg nachazi i maximélni hodnota HDL cholesterolu 278%ol/l. NejvyznamyjSi
smerodatna odchylka 0,29 je zaznamenanadkeve kategorii 66 - 75 let.

Hodnoty HDL cholesterolu po operaci ré#hé podle vzélani ukazuji, ze
nejvyssi pimérna hodnota HDL cholesterolu je uvedena u skupitigdeskolak,
smerodatné odchylky se u jednotlivych skupin zasadeliSi. Odpo¥d’ na otazku, zda
se budou liSit hodnoty HDL cholesteroluded a po operaci dava Wilcoxonon
znameénkovy test s provedenou korekci na spojitosésa jednostranné alternativy

(levostrannd hypotézalNa podkladé provedenych tesh Ize konstatovat, Ze na
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zakladé pozorovanych dat a na hladig vyznamnosti 0,05 se poddo prokazat, ze
se urovai HDL cholesterolu u sledovanych osob po operaci z$ya.

Arain (2008) uvadi, Ze cilova hodnota LDL choleshe by neéla byt nizSi nez
2,59 mmol/l (doporéena hodnota LDL cholesterolu je pod 3 mmol/l azikovych
skupin je&t niZSi). Konstatuje, Ze agresivni snizeni LDL chtdeolu statiny zlepSuje
kardiovaskularni vysledky, prodluzuje klaudiké interval. Dale uvadi, Ze statiny tlumi
zaret a sniZzuji CRP.

Na zaklad provedeného Wilcoxonova znaménkového testu s korekspojitost
lze tici, Ze se poddo na zaklad pozorovanych dat a na hladinyznamnosti 0,05
zamitnout nulovou hypotézu o skaaediari hladiny LDL cholesterolu nattené ped
a po operaci.

Podobné zawy v souvislosti s onemoénim kardiovaskularniho systému
uvadkji Kapur a kol. (2008) a Pownall (2006)e mozno konstatovat, ze se mediany
hodnot LDL cholesterolu pfed a po operaci statisticky vyznamé liSi. Pro Uplnost
byl proveden i test jednostranné alternativy (psanamna hypotéza)Podarilo se
prokazat, Zze se hladina LDL cholesterolu u sledovarh osob po operaci snizila.

DalSim sledovanym parametrem vypovidajicim objektio stavu aterogenni
pohotovosti je celkovy cholesterol. Dop®ema hodnota je pro populaci do 5 mmol/l a
pro rizikové skupiny pod 4,5 mmol/l. V jednotlidyogkovych skupinach vykazuje
nejvyssi hodnotu celkového cholesterobeava kategorie 66 - 75 let a nejnizsi hodnotu
klienti nad 75 let. Hodnoty celkového cholesteralcelého souboru byly podrobeny
statistické analyze a po testovani Wilcoxonovymnzéiakovym testem s korekci na
spojitost Izefici, Ze se poddo na zaklad pozorovanych dat a na hladimyznamnosti
0,05 zamitnout nulovou hypotézu o shasediari hladiny celkového cholesterolu
nantiené ped a po provedeni operadeze tedy Fici, Ze se mediany hodnot pro
biochemicky ukazatel celkovy cholesterol ¥ed a po operaci statisticky vyznamé
liSi. Pro Uplnost byl proveden i test jednostranné radiery (pravostranna hypotéza).
Podafilo se prokazat, Ze se urove celkového cholesterolu u sledovanych osob po

operaci snizila
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Ctvrty ukazatel, ktery jsme povaZovali zaleFity, jsou triglyceridy. Hladiny
triglyceridi se zamtenim na diabetické pacienty sledoval Petersen m&fu(2006) a
Franckhauser a kol. (2002). Dopéena hodnota je do 1,6 mmolRodafilo se
prokazat, Zze se urov# triglycerid @ u sledovanych osob po operaci sniZzila.

Hodnoty LDL cholesterolu, celkového cholesterolutriglycerida vykazuji
v celém souboru po operaci pokles. Tento jev géhéyt posuzovan jen v souvislosti
se zngnou dietetickych zvyklosti, zvla8w situaci, kdy v naSem souboru 59 % klient
neakceptuje zemu. Do iznivé zneny hodnot sledovanych reaktanwvyznammg
vstupuje medikamento6zni terapie ve férpodavani statiin - hypolipidemik, ktera je
indikovana a realizovana v interni, kardiologické&eba angiologické ambulanci
v pooperanim obdobi. Uvazime-li, Ze byla provedena ve sladém obdobi
rekonstrukni operace tepen dolnich katin u 172 paciefita pravidelg chodi na
kontroly 68 % z nich , pak, i kdyZz 59 % kliérze souboru fiznava, Ze neakceptuje
zmeénu stravovacich navyk to neznamena, Ze se ngléebo nerdni svoje chovani
v n¢které jiné modalit antiaterogenniho jednani, ifap dodrZzovani medikamentosni
lécby. Jinymi slovy, byla hodnocena skupina klienktei rizné vyjadrili svaj vztah
k vlastnimu zdravi, ale vSichni dochazeli na praind kontroly a tim dokazali, Zze se

ke svému zdravotnimu stavu stavi poziivn
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6 Zavér

Prevalence asymptomatické ICHDK #gta z 5 % u nemocnych mladSich 50 let
az k 20 % u nemocnych starSich 70 let. Zatimcocke ¥5 - 54 let se asymptomaticka
forma ICHDK vykytuje v 8,7 % a symptomaticka forr@HDK v 2,5 %, ve ¥ku 80
let se symptomaticka forma vyskytuje jiz u23 % & 26 % Zen. ICHDK je
predikator systémoveé aterosklerézy a je pokladamizkovy ekvivalent ischemické
choroby srdeni. Vyznamnou roli hraje prevence onem&tn Mezi ovlivnitelné faktory
kardiovaskularnich chorob povazujemi@gevsim faktory Zivotniho stylidadime sem
obezitu, koweni, dietni zvyky, fyzickou aktivitu, arterialni pgrtenzi, dyslipidémii,
diabetes mellitus, socialni a psychické faktornyHBK a jeji nasledky jsou traumatem,
ktery zpisobuje ztratu fyzické aktivity ale i &ité identity. Postizenylovék musi
piekonavat spoustuigkazek a potizi. Postuprse s danou situaci musi vyrovnat a
nalézt adaptai mechanismy. Vyznamnou roli ve zvladnuti a konzsen této
psychické i fyzické zé&fe hraje charakter daného jedince, intenzita dakgoia
patologickych jeu, ale i podpora blizkych osob, vyuZziti &isocialnich sluzeb,
informovanost a také pgatna individualni rozhodnuti v oblasti sekundarniverece.

Z literarnich prameini z klinické zkuSenosti Ize konstatovat, Ze vlivé@HDK
dochazi viiznych oblastech Zivota u vSech jedink vyznamnym zrgnam. Cilem
prace bylo zmapovat, zda Kklienti, ktebyli nuceni podstoupit &u ICHDK
chirurgicky, budou ochotni ke zm¢ Zivotniho stylu ve zkoumanych oblastech.

Prvni hypotéza zkoumala, zda dojde u klignk posunu zrény stravovacich
navyki smérem Kk racionalni vyzi¢. Z celého souboru klieitvyplynulo, Zze 41 %
klienti akceptuje z@nu stravovacich navyka 59 % klieni zménu neakceptuje.
Podrobrjsi analyzou i rozckleni souboru podle vzthni bylo statisticky dokazano,
Ze Klienti s vysSim dosazenym wahim vykazuji ¥tSi ochotu zrnit dietetické
zvyklosti. Prvni hypotéza v celém souboru nebyla potvrzena.

Druha hypotéza zkoumala, zda Kklienti zémi svoje rizikové chovani.
V piedlozené préaci bylo jako rizikové chovani sledov&ooreni a orienténé pobyt

v zakodenych mistnostech typu restatmch zdizeni. V celém souboru igstalo
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kourit 44 % klienti. Nepod#ilo se statisticky dokédzat souvislost mezékem
responderit a kodenim a dale se nepadilgprokazat vztah mezi nejvyssim dosazenym
vzklanim a kowenim. V otazce navst restauranich zd&izeni se nepod#o prokazat
statistickou zavislost mezi frekvenci na¥sta vzdlanim. Druhou hypotézu
povazujeme za nepotvrzenou.

Treti hypotézazkoumala pohybovou aktivitu klieintZatimco ped manifestaci
ICHDK se citilo fyzicky aktivnich (sportovalo) @&L% klienti, po operaci udava jen
31 % klienfi aktivni traveni volnéhatasu. Timto zjiSténim povazujeme fteti
hypotézu za nepotvrzenou.

Ctvrtd hypotéza. 29 respondeft (24 %) v celém souboru bylo nuceno &nit
pracovni zéazeni. Procentualni idaj bude ale lépe vztahnautgeklienty ekonomicky
aktivni (58). Pak tedy 50 % kliaintv aktivnim v¥ku zmenilo svoji profesi. Zngna
profese klieni byla statisticky testovana a byla prokazana sbosi mezi charakterem
prace a nutnosti ziny profeseCtvrtou hypotézu povaZzujeme za potvrzenou.

Patd hypotéza,ktera zkoumala ochotu zmy Zivotniho stylu v souvislosti se
vzklanim v oblasti stravovacich navyki a ochoty n®nit dietetické zvyky, byla
potvrzena. Viz souvislost s prvni hypotézd. oblasti rizikového chovani hypotéza
potvrzena nebyla.Nebyla statisticky prokazarsouvislost mezi nejvyssim dosazenym
vzklanim a kowienim a dale nebyla statisticky dokadzana souvishesti vyhledavanim
zakouenych prostar ve smyslu pravidelnych naest restauraci. Viz souvislost
s hypotézou druhou

Statisticky zpracované vysledky vybranych labomichr ukazatei
aterosklerdzy Ize interpretovat jednozma pozitivre. V nékterych ukazatelich byla
jasre dokazana statistickd vyznamnost éom Souvislost mezi nepotvrzenymi
piedpoklady hypotéz a statisticky vyznamnym zlepSebiothemickych parameir
spatujeme také v medikamentdzni terapii hypolipidemikystatiny - podavanych
klientam s hyperlipidémii internistou, kardiologem nelmgiologem i dispenzarnich
kontrolach. Davky statin volil Iékar s gihlédnutim k dalSim chorobam. Z celkového
poctu 172 operovanych paciéntve sledovaném obdobi byli hodnoceni pouze tiikte
se dostavili k dispenzarni kontrole, jejich¢pb byl 68 %. U sledovanych klignfpri
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laboratorg prokdzaném poklesu hladin cholesterolu a trigigéeje predpoklad, ze i
pies projevenou neakceptaci poZzadovanychlirzatedovanych paramét(dietetickych
zvykt, navyki, rizikového chovani a fyzické neaktivity...) jakolkae jsou ochotni
zmenit swvij Zivotni styl jen casténé nebo v gkteré z jinych, v praci nezahrnutych

oblastech sekundarni prevence.

Doporuw’eni pro praxi

Klienti, kteti podstoupili operaci pro ICHDK, ale neakceptoyako celek zminu
dietetickych opdaeni, nezmnili svoje rizikové chovani, nezvysili pohybovoutiaku a
jejich BMI se pohybovalo v pasmu nadvahy, tedy wySeném riziku zdravotnich
problémi, si presto @i 1€¢bé hypolipidemiky sérove hladiny cholesterolu a tyagridi
signifikantre snizili, coz se prokazalaigispenzarnich kontrolach po operaci.

Swvij zajem o zdravy Zivotni styl vyjéitb 73 % klienfi v souboru. Klienti
jednozné&né upfednosiuji jako zdroj informaci televizi¢asopisy a informace od
lekare. Na zaklad odpowdi klienti je nutno zacilit osstu a edukaci na uvedené zdroje.
Dale jiz @i prvnim kontaktu ve zdravotnickém fzzeni poudit pacienta o nutnosti
cileného usili aplikace sekundarnich preventivripateni v celém komplexu a zacilit
pohybové a volngasové aktivity nebo updnostini antiaterogenni stravy.

Z vysledia prace je patrné, Zeckteri klienti vnimajici problematiku svého
zdravotniho stavu a zZmi alespét néktery ze stavajicich stereofym navyk a i
nevelké zmina v jednotlivosti vede k pozitivnimu posunu objekich paramefr
vypovidajicich o riziku progrese aterosklerdzy. thNiato principu je nutnoipstupovat

ke kazdému klientovi individuatna vést sekundarni prevenci ciden
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8 Kiiéova slova

Ateroskleréza

Cévni rekonstrukni operace tepen dolnich katin
Ischemické choroba dolnich ketin

Zivotni styl
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9 Seznam zkratek

a. - arteria

ABI — ancle/brachial index

AG — angiografie

AQLQ — Duality of Life Questionaire

BMI - Body mas index, hmotnostni index
CRP - C- reaktivni protein

CTAG - paitatova tomografie - angiografie
DK - dolni korgetina

DNA — deoxiribonukleovéa kyselina

DSA - digitalni subtrakni angiografie

EQ-5D - European Quality of Life QuestionaireD %erze
Faktor P — faktor bolesti / pain/

HDL - High Density Lipoproteins

ICIDH — International Classification of ImpaimenBisabilities and Handicaps.
ICQ — Intermittent claudication questionaire
ICHDK - ischemicka choroba dolnich kietin
ICHS - ischemickéa choroba stuhé

IM — infarkt myokardu

LDL — Low Density Lipoproteins

mm Hg - milimetr rttiového sloupce

mmol/l - milimol/litr

MRAG - magneticka resonance — angiografie
P 1 - prvni segment arteria poplitea

P 2 - druhy segment arteria poplitea

P3 - teti segment arteria poplitea

PAQ - Peripheral Artery Questionaire

pO,— parcialnitlak kysliku
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PST — Pulzni — sprayova farmakomechanicka tronziaoly
PTA — perkutanni transluminarni angioplastika

PTFE — polytetrafluoretylen

RTG — rentgen

rt-PA — rekombinantni tkévy aktivator plazminogenu
SIR - subintimalni rekanalizace

TG - triglyceridy (triacylglyceridy)

USG - ultrasonografie

VSM - vena saphena magna

WHO - s¢tova zdravotnicka organizace
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10 Prilohy
Riloha 1 — dotaznik

Riloha 2 — obrazovy material, obrazky 1 — 8
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Piiloha 1 Dotaznik pro klienty po rekonstréki cévni operaci tepen dolnich ketin

1) vék: ... let
2) vaSe nejvySSi dosazené vianhi je:
a) zakladni

b) vyucen (a) v oboru
c) stredoskolské s maturitou
d) vysokoSkolské

3) muz - Zena

5) Maji /meli/ vaSe rodée nadvahu ? matka: ano ne
otec: ano ne
6) Va3e profese, druh prace, kterou jstlaldpirevaznouiast zZivota..........................

7) VaSe SoBasSNA ProfeSe........coiu i e e

8) Vénoval jste se aktivhsportovni¢innosti ?

a) ano, do kolika let&ku?................ JAKE?. e
b) ne
9) Veénoval jste se rekréaé sportovnicinnosti?
a) ano, do kolika let&ku?................ JAKE? e
b) ne
10) Jste kiidk? ano
ne
ne, ale kidljsem ........... let, pestal jsem kofit pred ......... roky.

11) NavsSevujete pravideld hospody anebo restaurace:
a) ano, vice nez 5x tyadn
b) ano, 3-5x tyda
c) ano, 1-2x tyds
d) ano, 1x za 14 dni
e) ano, 1x do résice
f) ano, mén nez 1x do résice

g) ne

12) Jak jste se stravovaigrd operaci:
a) Jedl (a) jsem ttna jidla (s&dlo, prorostlé maso atd.)
b) Jedl (a) jsem nejvice keci a rybi maso
¢) Pil (a) jsem pivo / vice nez 1 litr degin
d) Pil (@) jsem vino / vice nez % litru detin
e) Uptednosiioval (a) jsem stravu v restauracich
f) Jedl (a) jsem ovoce a zeleninu
g) Jedl (a) jsem sladkosti (dorty, zakusky) #Sim mnoZstvi
h) Pil (a) jsem pedevsim slazené napoje
i) Pil (@) jsem pedevSim neslazené napoje a mineralni vody

13) Zmenil(a) jste stravovaci navyky po operaci? ano ne
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14) Pokud jste v fedchozi otazce odp&skli ano, tak (prosim, zakrouzkujte vhodnou variantu
odpowvdi — Ize i vice mozZnosti):
a) Jimvice zeleniny
b) Jim vice kieci a rybi maso
¢) Pijivice vina
d) Jim vice ovoce
e) Omezuji gfijem tuka (sadlo, Skvarky, prorostlé maso apod.)
f) Vice piji predevsim mineralni vody
g) Jim vice sladkosti
h) Vice piji predevSim dZus a slazené napoje
i) Nahrazuji maslo rostlinnym tukem (rfajRama, Flora apod.)
i) Piji mérg piva

15) Zmenil (a) jste po operaci profesi
a) ano ZjakKENOBVOAU?..........uueiiiiie e e e
b) ne

16) Nastaly rodinné problémy v souvislosti s chorobebmoperaci? (rozvod, rozluka)
a) ano

b) ne

17) Trpite rekterou z vyjmenovanych chorob ?
a) vysoky tlak ano — ne
b) nemoci srdce ano — ne
¢) mozkova mrtvice ano —ne
d) vysoka hladina tuk ano — ne
e) cukrovka (diabetes mellitus) ano — ne

18) Volny ¢as v sotasné dobtravite:
a) Prevazrt odpainkem (cetba, televize)
b) Prochazkami
¢) Na zahradce
d) Na cha&, chalug
e) Jinak, prosim, uMe.............oceeiiiiie i,

19) Zajimate se o zdravy Zivotni styl? ano ne

20) Pokud ano, kde ziskavate informace?
a) ztelevize
b) z prednasek
C) zcasopis
d) od pratel a znamych
e) od lékae
f) zinternetu
g) jinde, prosim, uvéte, kde..............ooooiiii i,
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Priloha 2 Obrazovy material
Obrazek 1

BriSni aorta s fyziologickym odstupem visceralnicheaalnich tepen. Bifurkace aorty

lezi topograficky na arovritvrtého lumbalniho obratle. Obraz CTAG.

Zdroj: RDG odaleni Nemocnic&. Budjovice, a. s. - archiv autora
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Obrazek 2

a. thoracica
interna

Hallerova
anastomosa

mesenterica
superior

¥ lumbalni tepny

I

mesenterica
inferior

a. epigastrica
inferior

Vlevo: kolateralni obh pfi postupné obliteraci abdominalni aorty.
1 — a. mesenteria superior, 2 — Hallerova anastan®s a. mesenteria inferior, 4 — a.
thoracica interna, 5 — a. epigastrica inferiodu@abalni tepny

Zdroj: Doskail a Vobail, 1994, str. 55

Vpravo: snimek CTAG obliterace abdominalni aortyotateralniho obhu, na snimku

nejsou vyvinuty vSechny kolateralni tepenné cesty.

Zdroj: RDG oddleni Nemocnic&’. Budjovice, a. s., archiv autora.
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Obréazek 3

Vihk& gangréna levé nohy s flegmonou a nezvratnystipenim hlubokych tkani.
ICHDK ve stadiu 4b podle Fontaina.

Zdroj: archiv autora
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Obrazek 4

Nativni RTG snimek levé nohy diabetika po transhaesa@lni amputaci.
Mediokalcin6za v kombinaci s kalcifikujici ateroskbzou a. tibialis posterior a jeji

kolateralni ¥tve.

Zdroj: RDG oddleni Nemocnic& . Budjovice, a. s., archiv autora.
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Obrazek 5

.‘4?:1- ke # : .

— Y

Ultrasonograficky obraz a. femoralis.

Zdroj: interni oddleni Nemocnic& . Budjovice, a. s. (MUDr. Holy M.)
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Obrazek 6

1 - prichodna a. iliaca vpravo

2 - obliterovana a. iliaca externa vlevo

3 - bypass

4 - prchodna a. femoralis
superficialis oboustranné

Snimek CTAG, extraanatomicky femorofemoralni bypasss over (pravolevy)

Zdroj: RDG oddleni Nemocnic&. Budjovice, a. s., archiv autora.
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Obrazek 7

Aortofemoralni bypass. RozlozZeni poniii laparoskopickém ifistupu k nasiti aortalni
anastomosy. Vypreparovana a. femoralis vleveisket, gipravena k naSiti periferni

anastomosy.

Zdroj: archiv (MUDr.P. KoZnar)
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Obrazek 8

Femorotibialni zadni bypass (cruralni) autolognéwi(VSM) ve fazi naSité distalni

anastomosy na a. tibialis posteriafeg protazenim &bu podkozim.

Zdroj: archiv autora



