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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AA abdomindlna aorta

AB arteria brachialis

ABI ¢lenkovo-ramenny index (ankle — brachial index)

ACE angiotenzin konvertujuci enzym (angiotenzin converting enzyme)

ADP arteria dorsalis pedis

AH artériova hypertenzia

ALl syndrom akutnej koncatinovej ischémie (acute limb ischemia)

AS aterosklerdza

ASA kyselina acetylosalicylova (acetylsalicylic acid)

ATP arteria tibialis posterior

CLI syndrom kritickej koncatinovej ischémie (critical limb ischemia)

cpC certifikovana pracovna ¢innost’

CT AG pocitacové tomografické zobrazenie s kontrastom (computerized
tomography - angiogram)

DLP dyslipoproteinémia

DM diabetes mellitus

DSA digitalna subtrakénd angiografia

DUS duplexna sonografia

ESC Europska kardiologicka spolo¢nost’

ESVS Eurdpska spolo¢nost’ pre cievnu chirurgiu

IM infarkt myokardu

INR international normalized ratio

KV kardiovaskularne (y)

MRA magnetickd rezonancia ciev

NCMP néahla cievna mozgova prihoda

PAO DK (vtomto periférne artériové ochorenie, v minulosti tiez ischemicka choroba

texte aj PAO) alebo syndrom dolnych koncatin (ICHDK — pozn. - znovu sa
objavuje tendencia k navratu k tomuto oznaceniu)

PPI inhibitory protéonovej pumpy

SPTA, PTA, perkutanna translumindlna angioplastika: so stentom, bez stentu, s

debPTA lie¢ivom potiahnutym balénikom

SR Slovenska republika

SZM Specidlny zdravotnicky material

TASC transatlanticky konsenzus — medzinarodné odporucania pre
diagnostiku a liecbu PAO

TBI prstovo-ramenny index

TK tlak krvi — mysli sa hodnota systolického a diastolického arterialneho

krvného tlaku
UDZS Urad pre dohl’ad nad zdravotnou starostlivostou



Kompetencie

VyhPadavanie (skrining) PAO: vSeobecny lekar (anamnéza, ABI), lekar Specialista
Vv Specializanom odbore angiologia, cievna chirurgia, chirurgia, diabetologia, kardioldgia,
vnutorné lekarstvo, geriatria.

Ambulantné sledovanie pacientov s PAQO: lekar Specialista v Specializacnom odbore
angiologia, cievna chirurgia.

Hospitaliza¢ny manaZment pacienta s PAO: oddelenia angiologie a/alebo cievnej chirurgie.

Endovaskularne rieSenie PAQO: lekar Specialista v Specializacnom odbore angioldgia
alebo radiologia s certifikitom z CPC interventna angiolégia alebo intervendna
radiologia, asistencia pri vykonoch - zdravotna sestra, laborant - obsluha intervenénych sal /
technickych zariadeni.

Otvorené operacné rieSenie PAO: lekar Specialista v Specializacnom odbore cievna chirurgia.

Hybridné vykony pri PAO: multidisciplinarny tim, ktory moéze pozostavat z lekarov
Specialistov: cievny chirurg, interven¢ny angiolog, intervencny radioldg, doplneny o zdravotné
sestry a laborantov - obsluha interven¢ného salu.

USG sledovanie pacienta s PAO po intervenénych vykonoch: Ilekar Specialista
Vv $pecializaénom odbore angiologia, radiologia.

Realizicia merania ABI na ambulanciiach vS§eobecného lekara aj Specialistu, odbery krvi,
asistencia pri diagnostickych aj intervencnych vykonoch: zdravotna sestra.

Uvod

Periférne artériové ochorenie (PAO) je syndrom, charakterizovany nepomerom medzi potrebou
a dodéavkou kyslika a zivin (perfuziou krvi) v tkanivach dolnych koncatin. Anatomicky je
podkladom zuZenie priesvitu lumenu tepien dolnych koncatin. V SirSom zmysle slova je
pod pojmom PAO v zahrani¢nej literatire zarad’ované postihnutie aj ostatnych periférnych ciev
(horné koncatiny, karotidy, renalne a visceralne artérie). Pre potreby tychto odporucani a pre uz
davnejSie nahradenie historického ale moZno 1 spravnejSieho alebo popisnejSicho terminu
ischemicky syndrom dolnych koncatin budeme pouZivat PAO pre oznacenie syndromu
ischémie dolnych koncatin. Etiologicky dominuje aterosklerotické postihnutie tepien (viac ako
95 %), v ovel'a menSom rozsahu potom zapalové ochorenia (primarne a sekundarne vaskulitidy,
thrombangiitis obliterans), utlakové syndromy (napr. entrapment sy. a. poplitea), vyvinové a
vrodené anomalie (napr. cystickd degeneracia adventicie), endofibroza, potraumatické zmeny,
intoxikacie (napr. ergotizmus) (Weinberg I, Jaff MR. Circulation. 2012;126:213-222.).

Tento material nemd ambiciu nahradit medzinarodné odporucania, ktoré su zékladnym
vSeobecne prijatym konsenzom (Transatlanticky konsenzus — TASC, alebo novSie odporacania
Eurépskej kardiologickej spoloc¢nosti), ani nie st prekladom tychto Siroko koncipovanych



dokumentov (Norgren L, Hiatt WR, et al. J Vasc Surg. 2007; 45(suppl S):S5-S67.)(Aboyans
V, Ricco JB, Bartelink MEL, et al. Eur Heart J. doi:10.1093/eurheartj/ehx095.). Autorom ide
najmé o adaptaciu zékladnych bodov na podmienky Slovenskej republiky. Dokument sa d’alej
venuje Specificky najma klaudikaénému stadiu PAO. Termin a skratka PAO a PAO DK sa teda
pre ucely dokumentu pouziva v tomto zizenom zmysle, ked’ze problematika akutnej ale aj
kritickej ischémie dolnych koncatin, podobne ako aj ostatné periférne postihnutia (renalne
artérie, aorta a jej neparové odstupy, karotidy a vertebralne artérie) su predmetom samostatnych
odportcani.

Prevencia

Zakladné primarne preventivhe postupy su zamerané na eliminaciu, resp. dobrii kontrolu
rizikovych faktorov aterosklerozy (vid. nizSie v kapitole Liecba). Sekunddrna a terciarna
prevencia su naviazané¢ na schopnost realizovat ucinny skrining formou merania
¢lenkovo-ramenného alebo prstovo-ramenného indexu a taktiez na dobre fungujucu siet’
Specializovanych cievnych (angiologickych a cievne chirurgickych) ambulancii, ktoré
poskytuju  komplexni, a to najméd ultrasonograficki diagnostiku s nadvdznostou
na angiologické oddelenia a oddelenia cievnej chirurgie, kde sa realizuju u pacientov s PAO
endovaskularne a chirurgické revaskulariza¢né vykony.

Epidemiologia

Celkova prevalencia PAO sa na zéklade viacerych prac odhaduje medzi 3 — 10 %, vo veku
nad 70 rokov stpa na priblizne 15 — 20 % (Criqui MH, et al. Circulation 1985;71(3):510-51.),
(Hiatt WR, et al. Circulation 1995;91(5):1472-9.) (Selvin E, Circulation 2004; 110(6):738-
43), iba zlomok z toho je v§ak symptomatickych pacientov s PAO s typickymi klaudikaciami.
Nepritomnost’ typickych obtiazi, alebo fakt, ze iné limitacie pacientovi nedovol'uji dosiahnut
prah klaudika¢nych bolesti v§ak nijako nevylucuju prognosticky zavazné postihnutie (Fowkes
FG, Int J Epidemiol 1991;20(2):384-92.).

Patofyziologia

Ateroskleroza (AS) je zédkladnym patofyziologickym podkladom u velkej vicSiny pacientov
s PAO. Ostatné klinické entity zodpovedné za syndrém ischémie dolnych koncatin su
predmetom samostatnych kapitol v rozlicnych odboroch mediciny a maji Casto aj velmi
odliSny manazment (entrapment sy. vylu¢ne chirurgicky, v kontraste s tym - priméarne
vaskulitidy Casto v kompetencii reumatoldéga a angioldoga a takmer vylu¢ne nechirurgicka
liecba).

NajdolezitejSimi rizikovymi faktormi ateroskler6zy, a tym aj PAO, zostava fajcenie, diabetes
mellitus (DM), artériova hypertenzia (AH) a dyslipoproteinémia (DLP), menej vyznamné su aj
pohlavie, vek, alebo chronické rendlne zlyhanie. Ich manazment je najmid v kompetencii
angioldga a diabetologa (vid'. v Casti Liecba). Najsilnejsiu asociaciu s vyskytom a progresiou
PAO vykazuju vsak fajcenie a diabetes mellitus (Norgren L, et al. J Vasc Surg. 2007; 45(suppl
S):S5-S67).



Klinicky obraz a klasifikacia

Nedostato¢na perfuzia sa v pociatocnom $tadiu nemusi klinicky prejavovat’, ¢o obzvlast plati
pre inak limitovanych pacientov (napr. tazkd limitujuca koxartréza, gonartrdza, alebo
namahové dyspnoe). Typickym prejavom ischémie je vSak ndmahova svalova bolest’, ktora sa
spravidla objavuje v svalovej skupine nizsie - pod miestom vyznamnej sten6zy alebo obliteracie
tepny azaroven je charakterizovana relativne rychlym odoznenim bolesti pri oddychu -
klaudikacné bolesti. Bezbolestny interval chddze nazyvame klaudikacnym intervalom (KI)
a ten vyjadrujeme v odhadnutych ¢i odmeranych metroch alebo aj v minttach beznej chddze.
Pojem bezna chddza pritom reSpektuje rozdiely medzi pacientami, a teda aj rozlicné subjektivne
vnimanie skuto¢nosti, ¢i je alebo nie je KI pre pacienta limitujici. V stcasnosti vacsinou
pouzivame Rutherfordovu klasifikdciu PAO, pre Uplnost’ uvadzame v Tabulke €. 1 aj jej
prekryvanie so starSou, ale doteraz pouzivanou klasifikaciou podl'a Fontainea (Fontaine R, Kim
M, Kieny R (1954) (Rutherford R B, Flanigan D P, Gupta S K. et al. J Vasc Surg.
1986;4(1):80—-94). (Rutherford R B, Baker J D, Ernst C. et al. Recommended standards
for reports dealing with lower extremity ischemia: revised version. J Vasc Surg.
1997;26(3):517-538).

Tabulka ¢. 1

B ‘P Prekryvanie najpouzivanejSich klasifikacii PAO
Fontalne Rutherford
Stadium | Popis Stadium | Kategéria | Popis
| - Asymptomatické 0 0 - Asymptomatické (patologické ABI)
(patologické ABI) I 1 - Mierne klaudikacie (KI > 200 m)
la - Mierne klaudikacie (KI > 200 m) I 2 - Stredne zavazné klaudikacie
b - Zavazné (obvykle limitujuce) (K1 50-200 m)
klaudikacie (KI < 200 m) I 3 - Zavazné klaudikacie (KI < 50 m)
I - Kl'udové ischemicka bolest’ I 4 - Kl'udova ischemicka bolest’
v - Ischemicka rana alebo gangréna Il 5 - Ischemicka drobna rana
v 6 - Rozsiahla rana alebo gangréna

Stadium 4, 5 a 6 podl'a Rutherforda sa sithrnne nazyvaji §tadiom alebo syndromom kritickej
koncatinovej ischémie - CLI. Toto $tadium je potrebné odliSit’ od akutnej koncatinovej ischémie
(ALI), ktora je charakterizovana nahlym zhorSenim stavu perfuzie. U pacientov s ALI ¢asto
nepredchddza rozvoju taZzkosti anamnéza klaudikacii a v takom pripade je podkladom
najCastejSie kardioembolickd prihoda pri fibrilacii predsieni alebo embolia z iného zdroja
(napr. trombus abdominalnej aorty). Aj v klaudikaénom $tadiu vSak nahle zhorsenie - skratenie
KT alebo nahla progresia do pokojovych bolesti je obrazom ALI V tychto pripadoch je CastejSie
patofyziologicky zodpovedna aterotrombdza. OdliSenie CLI a ALI ma priamy dosah
na Casovanie i vol'bu modality liecby. Tejto problematike sa venuju samostatné dokumenty.

Diferencidlna diagnostika bolesti dolnych koncatin je vel'mi Sirok4. Z praktického hl'adiska
najcastejSie imituji klaudikéacie vertebrogénne pseudoklaudikdcie pri stendze spindlneho
kandla, sugestivha moZe byt ale aj anamnéza reflexnych bolesti pri funkénych blokadach
krizovo-bedrovych kibov a niekedy i vyZzarovanie bolesti spdsobenych koxartrézou, &i niektoré



entezopatie. Aj pri pokojovych ischemickych bolestiach je potrebné odlisit’ najmi neuropatické
bolesti - obzvlast' u diabetikov, zriedkavejsie napriklad zapalové kibové bolesti.

Mozn¢ pri¢iny klaudikacnych ale aj klaudikacie imitujucich bolesti dolnych konc¢atin uvadzame
prehladne v Tab. €. 2.

Tabulka. ¢&. 2

Standarcng ‘F Diferencidlna diagnostika klaudikacnych bolesti
J, (Weinberg I, Jaff MR. Circulation. 2012;126:213-222)

Priciny — klinicky podklad

Ateroskler6za (PAO suo nomine)

Entrapment arteria poplitea

Endofibroza arteria iliaca (communis/extrerna)
Vaskularne pri¢iny Cysticka degeneracia adventicie
Fibromuskularna dysplazia

Vaskulitidy artérii vel'’kého a stredného kalibru
Venozne (pseudo) klaudikacie

Chronicky namahovy kompartment syndrom
Artritické bolesti

Neuropatické bolesti

Funkéné svalové bolesti (pseudoradikuldrny syndrém)
Tendinitidy

Symptomaticka Bakerova pseudocysta

Extravaskuldrne pri¢iny

Pozn.: Weinberg 1., Jaff MR. Circulation. 2012; 126; 213-222

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy

Anamnéza a fyzikalne vySetrenie zostdvajii zakladnymi diagnostickymi nastrojmi. Bolest’
svalovych skupin dolnych koncatin, ktord sa objavuje pravidelne pri istom stupni namahy a
d’alej sa namahou zhorsuje, rychlo ustupuje po oddychu a je najcastejSie lokalizovana do 1ytok,
je najtypickejSim prejavom a anamnestickym udajom. Patranie po rizikovych faktoroch
v anamnéze je vZdy d’alSim krokom - anamnéza aktivneho 1 pasivneho fajéenia, DM, AH a DLP
vyrazne zvysSuju pravdepodobnost diagnézy PAO u pacientov s anamnézou namahovych
bolesti dolnych koncatin. Anamnesticky je tiez doleZité overit, Ze pacient rozumie doleZitosti
liecby tychto ochoreni v d’alSom celkovom terapeutickom pristupe. U pacientov s pokojovymi
bolestami dolnych koncatin a trofickymi defektami zistujeme cielenymi otazkami Casovl
naslednost’ rozvoja bolesti a defektov (odliSenie akutnej ischémie od kritickej), pritomnost’ ¢i
absenciu predchadzajucich klaudikacii, zhorSovanie bolesti pri namahe - chodzi. Tiez al'avova
poloha so zvesenou postihnutou koncatinou v kl'ude, predovsetkym v noci, je typickym tidajom
pre pacienta s CLI. U defektov je okrem lokalizacie a bolestivosti dolezité odlisit’ mechanizmus
vzniku defektu - spontanny, po otlaceni, uraze, lekarskom zakroku, pedikure.

Vo fyzikdlnom vySetreni sa sustredime na lokalny ndlez na kozi dolnych koncatin (farba,
teplota, zmena farby po elevacii a pri Ratschowovom teste), hodnotime pritomnost’ a rozsah
edému a venujeme pozornost hodnoteniu periférnych pulzacii. Standardne ich hmatime
V inguindch, poplitedlnej jamke, za vnitornymi Clenkami a na dorze nohy medzi 1 - 2.
metatarzom. Stranové oslabenie alebo nepritomnost’ pulzacii su zakladné nélezy svedcCiace



pre PAO. Casto je mozné auskultatne potvrdit’ $elest v inguinalnej oblasti, najmé u pacientov
so stendzami na panvovych a spolo¢nych stehennych tepnach. V pripade defektov si v§imame
rozsah straty tkaniva, hibku a spodinu, okraje defektu, okolité tkaniva - zapalovi reakciu,
spadové lymfatické uzliny, celkova telesnt teplotu pacienta. V ostatnom fyzikdlnom naleze
venujeme Specialnu pozornost’ hmataniu a auskultacii karotid a abdominalnej aorty (AA),
auskultacii srdca so zretelom najméd na castejSi vyskyt zavaznej degenerativnej aortalnej
stenozy (Fanaroff AC, et al. Circulation: Cardiovascular Interventions. October 17, 2017;10.)
ale aj fibrilacie predsieni (Griffin WF, et al. Europace. 2016 Jun;18(6):794-8.).

Anamnéza a fyzikéalne vySetrenie v tomto rozsahu je v kompetencii v§eobecného lekara v ramci
diferencialnej diagnostiky pacienta v prvom kontakte. Pri podozreni na PAO pacienta odosiela
podl'a dostupnosti angiolégovi alebo na ambulanciu cievneho chirurga. Angioldg alebo cievny
chirurg potom overuje vSetky anamnesticky ziskané informacie aj fyzikalny nalez, ktoré su
vychodiskom pre d’aliie indikované pomocné vysetrenia. Cakacia doba na vysetrenie u tychto
Specialistov pre klaudikujuceho pacienta by nemala presiahnut’ horizont 3 mesiacov. Pri ndhle
skratenom klaudika¢nom intervale a u vSetkych pacientov s prejavmi CLI odosiela v§eobecny
lekar pacienta so Ziadost'ou o urychlené vysetrenie (CITO - do 1 - 3 dni), pri podozreni na ALI
ma vSeobecny lekar odoslat’ pacienta s poziadavkou na vysetrenie ihned (STATIM). Tito
pacienti si v odbornych cievnych ambulanciach (angiologicka, cievna, chirurgicka)
uprednostneni.

Zakladnym pomocnym vySetrenim, ktoré sa mé indikovat’ a realizovat’ u vSetkych pacientov
S podozrenim na PAO, je meranie clenkovo-ramenného indexu (ABI) (trieda odporti¢ania a
stupen dokazov IC) (Aboyans V, et al. Eur Heart J 2017.). Standardom merania je stale tuzkovy
doppler s tlakomerom s moznostou pomalého ruéného vypustania a kontinudlneho sledovania
poklesu tlaku na stipci. Presnost’ tohto merania je napriek viacerym pracam o oscilometrickom
principe merania vySS$ia a meranie je spol’ahlivejSie aj u pacientov so zavaznej$Sim postihnutim
a vyznamne znizenym ABI (Aboyans V, et al. Circulation. 2012;126:2890-2909.). Pomer
vysSieho z tlakov meraného na arteria tibialis posterior (ATP), resp. arteria dorsalis pedis (ADP)
ku vy$Siemu z tlakov nameranom na jednej z ramennych tepien - arteria brachialis (AB) tvori
RABI alebo LABI (ABI pre pravu, resp. lava dolna koncatinu) (Allison MA, et al. Am J
Epidemiol. 2010;171:368-376.). Normalne hodnoty su 0,9 - 1,3. Hodnoty pod 0,9 indikuju
pritomnost’ PAO, pod 0,7 uz véa¢sinou limitujuce klaudikacie, pod 0,4 va¢sinou pacienta s CLI
(Dachun X, et al. Vasc Med. 2010;15: 361-369.). Hodnoty nad 1,3 nevylucuju PAO, len
svedcia pre nestlacitelnost’ tepien predkolenia a vyzaduji merania prstovo-ramenného indexu
(TBI) alebo duplexnej sonografie (DUS). Hoci je meranie TBI vel'mi dobrym nastrojom
na diagnostiku PAO, mediokalcin6za, ktord je naj€astejSou pricinou vysledku ABI nad 1,3 je
zaroven najCastejSie pritomnd u diabetikov. U tejto skupiny pacientov vSak akralna rana, otlak,
stav po amputécii zaroven Casto stazuju realizaciu TBI. Meranie TBI tiez vyzaduje trpezlivost,
je Casovo aj technicky ndro¢né, a to vedie ku nahraddzaniu vykonu pomocou DUS. Z hl'adiska
posudenia hemodynamiky je vSak toto vySetrenie nezastupitel'né.

Meranie ABI oscilometrickou technikou automatom je v podmienkach Slovenskej republiky
(SR) doménou najmé vSeobecného lekara. Ten vykonéva aj skrining PAO pomocou testovania
rizikovej populacie: u vSetkych pacientov s namahovou bolest'ou dolnych koncatin, u pacientov



vo veku 50 - 59 rokov, ktori maju aspon jeden rizikovy faktor PAO, obzvlast DM alebo
u fajciarov, u vsetkych 60 a viac ro¢nych pacientov bez ohl'adu na rizikovy profil a u d’alSich
pacientov s vysokym kardiovaskularnym rizikom, napr. po prekonani KV prihody. Patologicky
vysledok vyzaduje konzultaciu u cievneho Specialistu - angioldga alebo cievneho chirurga.
V pripade nepritomnosti ran, u klaudikujicich pacientov ale aj u pacientov s pokojovymi
bolestami v diferencialnej diagnostike je vhodnejsi kontakt s angiologom. V pripade
pritomnosti rany ¢i gangrény je vhodny aj kontakt s cievnym chirurgom. Rozhoduje v§ak najma
dostupnost’ cievneho Specialistu v danom regidone a tiez reSpektovanie slobodnej volby
pacienta.

Cievny Specialista (angiolog, cievny chirurg) vzdy overuje spravnost merania ABI —
automatické merania oscilometrickou technikou st podl'a nasich skusenosti zatazené pomerne
vysokou chybovost'ou. Po overeni pritomnosti PAO sa rozhoduje pre d’alSic — zobrazovacie
metodiky. Angiolog vykonava DUS, cievny chirurg spravidla odosiela pacienta na DUS.
Na d’alSie upresnenie sa Casto vyuziva pocitacové tomografické zobrazenie s kontrastom
(CT AG) ¢i magneticka rezonancia (MRA). DUS je zakladnou zobrazovacou metddou a tiez
vySetrenim prvej vol'by (trieda a stupen odporacania IC) (Aboyans V, et al. Eur Heart J 2017).
Interpretacia vysledkov tychto vySetreni vedie potom k terapeutickym rozhodnutiam
v zavislosti od zéavaznosti tazkosti, celkového stavu pacienta, dostupnosti terapeutickej
modality a urgentnosti revaskularizacie, dizky a lokalizacie aj $truktury tepnovej stendzy, &i
uzaveru. Cielom je vzdy zhodnotit’ aj stav ostatnych riecisk - angiolog vykonava a cievny
chirurg indikuje u pacientov s potvrdenim PAO tiez DUS karotickych artérii a skrining
aneuryzmy abdomindlnej aorty. Angiolég pred indikéciou revaskularizicie tiez spravidla
realizuje 12 zvodové EKG a ak je opravneny certifikdtom a stav pacienta to vyZaduje, moze
realizovat’ aj transtordkalne echokardiografické vySetrenie. Tieto vySetrenia moézu byt
ponechané do kompetencie oSetrujiiceho internistu alebo kardiologa, a to najméd v pripade, Ze
je pacient v priprave na chirurgicky (nie katetriza¢ny) revaskularizaény vykon s nutnost’ou
komplexného predoperatného vysetrenia. Meranie ABI sa opakuje u pacienta so znamym PAO
vzdy pri zhorSeni obtiazi, pri pravidelnej navSteve u Specialistu, ktory zodpoveda
za terapeutické vedenie pacienta. Spravidla je pacient v klaudikatnom Stadiu ochorenia
sledovany kazdych 6 mesiacov. Skor vynimoc¢ne, v pripade dlhodobo stabilizovaného
ochorenia u pacienta, ktory adekvatne upravil Zivotospravu (prestal faj¢it) a u ktorého su
dlhodobo dosahované cielové hodnoty glykémie, lipidov a krvného tlaku, mozno kontrolny
interval prediZit na 1 rok. Naopak, pri zhor$ovani klaudika¢nej vzdialenosti, alebo v §tadiu CLI
sa interval kontroly skracuje na 1 - 3 mesiace, pri potrebe dozorovat’ hojenie rany, doCasne az
na 1x tyZdenne. Pri kazdom zhorSeni stavu je odovodnené merat’ ABI znovu. Tieto pravidelné
kontroly vykondva ambulantny angioloég, ale najmd bezprostredne po intervenénom
chirurgickom zékroku a v pripadoch s potrebou oSetrovania rozsiahlejSich ischemickych ran
a pacientov po amputaciach - cievny chirurg, alebo pri nedostato¢nej dostupnosti vaskularneho
Specialistu - vSeobecny chirurg. U diabetikov najméd s kombinovanymi neuroischemickymi
ranami, pacient moze navsStevovat’ centrd diabetickej nohy, kde Casto vykonava oSetrenie
diabetolog.

DUS nema byt nahradzana CT AG a MRA. Iba v pripade nejasnosti najmé v panvovej oblasti
u obéznych pacientov je CT AG ¢i MRA prinosnejsie, ale spravidla sa realizuji v nadvidznosti
na uz realizované DUS vySetrenie. DUS vySetrenie vSak Casto postacuje k rozhodnutiu



0 spdsobe revaskularizacie (Koshy CG, et al. Indian J Radiol Imaging. 2011;21(4):294-7.) -
vol'ba medzi perkutdnnou transluminalnou angioplastikou s ¢i bez stentu, resp. s lie¢ivom
potiahnutym balonkom (sPTA, PTA, debPTA) a cievnym chirurgickym zakrokom
(endarterektomia, angioplastika atd’.). Podrobné DUS vySetrenie realizuje angiolog alebo
radiolég. Predzékrokové DUS mdze a ma realizovat’ aj cievny chirurg v priprave na konkrétny
typ zakroku. DUS sa realizuje vZdy pri rozhodovani o intervencii - pri zhorSeni subjektivnych
obtiazi pacienta s potvrdenim zhorSenia ABI, resp. pri nemoznosti merat’ ABI / TBI (v tychto
pripadoch 1x za 6 mesiacov, vynimoc¢ne, pri zhorSeni stavu ako vykon bezprostredne
pred intervenciou aj v tesnejSom intervale). Naopak, u stabilizovanych pacientov s PAO,
spravidla nie CastejSie ako 1x ro¢ne.

U pacientov so symptomatickym PAO alebo so zavaznym znizenim ABI / TBI ¢i pokroc¢ilymi
AS platmi pri DUS vySetreni artérii dolnych koncatin indikuje vaskularny Specialista cielenu
depistaz AS postihnutia karotickych artérii a brusnej aorty. Angioldg ich spravidla priamo
realizuje - optimalne uz pri primovysetreni.

Invazivne zobrazenie digitalnou subtrakénou angiografiou (DSA) je dnes takmer rezervované
len pre pacientov s bezprostrednou potrebou revaskularizacie, o ktorej sa rozhodlo uz
pred tymto vySetrenim a s predchadzajucim suhlasom pacienta. Toto vySetrenie je ale nad’alej
z hl'adiska anatomického zobrazenia zlatym - komparativnym (Norgren L, Hiatt WR, et al. J
Vasc Surg. 2007; 45(suppl S):S5-S67.). Na podklade jeho vysledku a znalosti samotného
pacienta a jeho obtiazi sa intervencény angiolog alebo rédioldg rozhoduje o bezprostrednej
revaskularizécii alebo o konzultacii s cievnym chirurgom.

Z hladiska funkéného zhodnotenia stavu pacienta je zdkladom anamnéza - klaudikac¢ny interval
je dobré priblizit' pacientovi prikladom z cesty do ambulancie, alebo ho priamo zmerat
na chodbe ¢1 v okoli ambulancie. ZriedkavejSie, ale o to cennejSie je na toto zhodnotenie
dostupny test na beziacom pase (tread mill), najpouzivanejsi Standard je test pri rychlosti 3km/h
a sklone pasu 10 %. Test je pouZiteI'ny aj na diagnostiku PAO u pacientov s ABI 0,9 - 1,0
a typickou anamnézou klaudikacnych bolesti — pokles absolutneho systolického tlaku po zat'azi
0 30mmHg alebo ABI 0 20 % je spolahlivy diagnosticky dokaz PAO (Norgren L, Hiatt WR,
et al. J Vasc Surg. 2007; 45(suppl S):S5-S67.).

Liecba
Ovplyvnenie rizikovych faktorov

Fajcenie

Zavislost’ od nikotinu je nad’alej pre dostupnost’ a rozSirenost’ jednou z najnebezpecnejSich
zavislosti u nds. Opakovana motivacia pacienta s doraznym vysvetlenim zdravotnych rizik by
mala byt stucastou kazdého vySetrenia pacienta s PAO. Samotna snaha vSeobecného lekara
s ponukou nikotinovych nahrad ma porovnatel'n(i i¢innost’ s pouzitim bupropionu v odvykacej
poradni (Anthonisen NR, et al. Ann Intern Med 2005; 142(4):233-9) (Tonstad S, et al. Eur
Heart J 2003; 24(10):946-55.). Motivujica je vSak aj pochvala za redukciu poctu cigariet
a najmé za uplné zanechanie abuzu. Potrebné je mat’ v kazdej ambulancii cievneho Specialistu
(angiologa a cievneho chirurga) kontakt na najblizSie centra pre odvykanie od fajcenia



a ponuknut’ aktivne pomoc pri odvykani. Kombindcia bupropionu a nikotinovych nahrad
so psychologickym vedenim je pravdepodobne najucinnejSou alternativou lie¢by nikotinove;j
zavislosti (Jorenby DE, N Engl J Med 1999; 340(9):685-91.). Nedostatocna snaha pomoct’
V tejto oblasti pacientovi je najcastejSou a azda aj najzavaznejSou terapeutickou chybou v snahe
ovplyvnit rizikové faktory PAO. Je tiez dolezité motivovat’ okolie pacienta - najmi rodinu —
V snahe zamedzit’ pasivnemu faj¢eniu a v udrzani pacientovej motivacie. Ak pacient nezanecha
fajCenie, je mozné tento fakt vnimat’ aj ako zlyhanie terapeutickej snahy angioldga / cievneho
chirurga. Abstinencia od nikotinu sa ukazuje ako ddlezity faktor ovplyviiujici aj samotny osud
realizovanej revaskularizacie, je jednou z podmienok jej dlhodobej uspesnosti (Willigendael
EM, et al. J Vasc Surg 2005;42(1):67-74.).

Diabetes mellitus (DM) a dyslipoproteinémia (DLP)

Spolupraca vaskularneho Specialistu s diabetolégom, internistom a vSeobecnym lekdrom je
klicova v dosiahnuti euglykémie a normolipémie (s prisnymi kritériami). Euglykémiu odrdza
najlepSie hodnota glykovaného hemoglobinu, v terapii je liekom prvej volby metformin
a s cielom €o najefektivnejSej kontroly glykémie aj skoré nasadenie inzulinu. Ciele v liecbe
DLP su stanovené tiez vel'mi prisne - samotnd pritomnost diagnézy PAO pacienta radi
do skupiny s vel'mi vysokym kardiovaskularnym rizikom, hladina LDL-C ma byt aktivnou
lie¢bou redukovana pod 50 % vychodiskovej hladiny a zarovei sa za ciel'ova hodnotu LDL-C
povazuje 1,4mmol/l (Mach F, et al. ESC Scientific Document Group, 2019 ESC/EAS
Guidelines. European Heart Journal, Volume 41, Issue 1, 1 January 2020, Pages 111-188,
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz455). Vysokodavkovany statin je lickom prvej volby
u pacientov s PAO (atorvastatin 40 — 80 mg alebo rosuvastatin 20 — 40 mg denne). Statiny
navySe dokazatel'ne predlzuji maximalnu klaudika¢nu vzdialenost’ (Gargiulo G, et al. Use
of statins in lower extremity artery disease: a review. BMC Surg. 2012; 12: S15.). Liecba
statinmi sa odporti¢a ako prvéa volba za ic¢elom znizenia KV rizika aj u vysokorizikovych
pacientov s hypertriacylglycerolémiou (TG viac ako 2,3 mmol/L) (Mach F, et al. ESC
Scientific Document Group, 2019 ESC/EAS Guidelines. European Heart Journal, Volume 41,
Issue 1, 1 January 2020, Pages 111-188, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz455). Ak sa ani
pri vysokej davke statinu nedari dosiahnut’ cielové hodnoty a tiez u pacientov s kombinovanou
zavaznou dyslipoproteinémiou, je potrebné s opatrnostou zvazovat’ aj kombinaciu zdkladnych
hypolipidemik a pridat’ ku statinu fibrat. (Norgren L, Hiatt WR, et al. J Vasc Surg. 2007,
45(suppl S):S5-S67.) Dalsie mozné kombinacie vysokodavkovanych statinov s ezetimibom
anovsie, so skupinou parenteralne podavanych PCSK 9 inhibitorov umoziiuji dosiahnut’ aj
uvedené prisne terapeutické ciele. VzhlI'adom na preskribéné obmedzenia platné v SR su tieto
terapeutické ciele najmé v kompetencii diabetologa, internistu a angiologa.

Artériova hypertenzia

Hodnoty tlaku krvi stabilne pod 140 / 90 mmHg su zakladnym cielom liecby artériove;j
hypertenzie u pacienta s PAO. Kontraindikovana nie je Ziadna skupina antihypertenziv vratane
moznosti pouzit bezpeéne betablokatory (Radack K, Deck C. Arch Intern Med
1991;151(9):1769-76.), ale v prvej linii sa odporuca zvazovat najmi ACE inhibitory a sartany
(blokatory angiotenzinovych receptorov) (Yusuf S, et al. N Engl J Med 2000;342(3):145-53.).
Pri volbe antihypertenziva je dolezité prihliadat’ aj na d’alSie komorbidity a prehodnotit
individudlne benefit a rizikd liecby. U pacientov s progresiou ochorenia do CLI ako aj



u diabetikov je vhodné pri indikacii betablokatorov pouzit’ lieCiva s vazodilata¢nou zlozkou ako
nebivolol a carvedilol. Liecba artériovej hypertenzie je vzhladom na preskribéné obmedzenia
najmd v kompetencii angioldga a internistu, vyznamne sa na nej podiel’a v§eobecny lekar.

Kinezioterapia

Pravidelny tréning chodzou (kontrolovana rychlost’ a sklon na treadmille - bezeckom pase)
zlepSuje maximalnu klaudika¢nu vzdialenost’ aj kvalitu Zivota pacientov s PAO (Hiatt W, et al.
Circulation 1994;90:1866-74, Lane R, et al. Exercise for intermittent claudication. Cochrane
Database Syst Rev. 2014). Tréning pod dohl'adom je G¢innejsi v porovnani s nedozorovanym
tréningom (Stewart K, et al. N Engl J Med 2002;347(24):1941-1.). Preto sa odportca zaradit’
pacientov s PAO do cvi¢ebnych skupin alebo tréningovych programov - optimalne formou
hradenych dozorovanych tréningovych programov (supervised excercise therapy - SET),
alternativne kontrolovat’ vydany krokomer. Program by mal trvat 12 tyzdnov, obsahovat’
3 tréningy tyzdenne po 30 - 60 min. Nie je jasné, ¢i kinezioterapia priaznivo ovplyviiuje
prezivanie pacientov a vyskyt KV prihod. Dohlad nad kinezioterapiou md mat najma
vaskulérny Specialista, limitované st v SR moznosti spoluprace s rehabilitaénymi zariadeniami,
ked’ napriklad angioldég nemoze vobec indikovat' rehabilitdiciu hradent zo zdravotného
poistenia. Zmeny Vv tejto oblasti povazujeme za mimoriadne dblezité v perspektive zlepsSenia
starostlivosti o pacientov s PAQO, ide o kl'icovy terapeuticky postup v tomto Stadiu ochorenia
(vid’. kapitolu ,,Dalgie odportéania™).

Farmakologické ovplyvnenie klaudikacnej vzdialenosti

Statiny, verapamil, niektoré antitrombotikd, prostanoidy maji dokumentovany isty priaznivy
efekt na klaudika¢nt vzdialenost’. Lieky ako naftidrofuryl, cilostazol, buflomedil, L-karnitin st
najcastejSie Studovanymi vo vztahu k PAO. V SR sa odporuca ako liek prvej volby
pre klaudikantov naftidrofuryl, pri jeho neucinnosti alebo alergii ¢i neZiaducich u¢inkoch sa ma
pacientovi ponuknut’ cilostazol. Ten mé pravdepodobne najsilnejSiu medicinu dokazov
spomedzi spomenutych liekov (Norgren L, Hiatt WR, et al. J Vasc Surg. 2007; 45(suppl S):S5—
S67.). Tieto lieky spravidla indikuje ambulantny vaskularny Specialista, ktory dlhodobo
osetruje pacienta s PAO.

ProtidoSti¢kova lie¢ba

Kazdy pacient so symptomatickym PAO ma uZivat' antiagregans v monoterapii (kyselinu
acetylosalicylova (ASA) 100 mg denne alebo clopidogrel 75 mg denne). Najvyznamnejsi
benefit mozno ocakavat’ u pacientov sPAO s verifikovanym d’al$im aterosklerotickym
postihnutim - po prekonanom IM, NCMP (ATC. Br Med J 2002;324(7329):71-86.). Mensi, ale
stale vyznamny benefit bol vS§ak dokazany aj u pacientov s PAO bez AS postihnutia v ostatnych
teritoriach (ATC. Br Med J 1994;308(6921):81-106.). Nebol jasne dokazany benefit
clopidogrelu voci ASA, ale vo viacerych zahrani¢nych a medzinarodnych odporucaniach sa
objavuje slabé odporacanie v zmysle favorizovat' clopidogrel. Dualnu protidostickovu
liecbu ASA + clopidogrel indikuje vaskularny S$pecialista takmer vzdy len docasne —
po revaskularizatnom vykone spravidla 1 - 3 mesiace po vykone, ale vzdy aj s ohladom
na rozsah vykonu (dlhé uzavery) a jeho lokalitu (najmé krurdlny segment), pouziti techniku
(SPTA a debPTA) a rizika krvacania (Norgren L, Hiatt WR, et al. J Vasc Surg. 2007; 45(suppl
S):S5-S67.). Dlhodoba dualna protidostickova lieCba je odévodnena jedine u pacientov



po opakovanom revaskularizacnom vykone pri zaroven nizkom riziku krvacania, ktoré sa musi
pri kazdej kontrole znovu prehodnotit. Antikoagulacna liecba je indikovand rovnako
vynimoc¢ne, najmd pri rizikovych pacientoch s dlhym autolognym vendéznym bypassom,
pripadne po endovaskularnom rieSeni aktitneho uzéveru venézneho bypassu, vzdy s citlivym
zvazenim rizika krvacania. Kombinac¢na antikoagulacna liecba a lieCba ASA, ¢i clopidogrelom
musi byt indikovand u pacientov vynimocne, na kratku dobu (1 - 3 mesiace), napriklad
pri kombinacii fibrilacie predsieni a zaroven po revaskularizatnom vykone s doérazom na tesna
kontrolu s cielovym INR 2 - 2,5 a sucasn liecbu inhibitormi protonovej pumpy (PPI). Triple
terapia sa vynimoc¢ne zvazuje v individudlnych pripadoch, na kratku dobu, u pacientov
po revaskularizaénych vykonoch na koronarnom rie¢isku, pri sucasnej potrebe antikoagulacnej
liecby.

V redukcii kardiovaskularneho rizika sa v sUCasnosti u pacientov s polyvaskularnym
postihnutim vratane pacientov s klinicky manifestnym PAO ukazuje ako perspektivna
kombinacia nizkodavkovanej kyseliny acetylosalicylovej (100mg 1x denne) a rivaroxabanu
vdavke 2,5 mg dvakrat denne. V porovnani so Standardnou monoterapiou kyselinou
acetylosalicylovou vedie k vyznamnej redukcii vyskytu KV udalosti (Eikelboom JW et al.
NEJM 2017;377:1319-1330).

Indikécia, kontraindikacia, vysadenie antitrombotickej lieCby, a teda jej komplexné riadenie je
ulohou ambulantného vaskularneho Specialistu - oSetrujuceho dlhodobo pacienta. Ten berie
do uvahy odportiéanie intervenéného angiologa alebo radiologa, ¢i cievneho chirurga
z revaskularizacného centra, ale aj hodnoti a pravidelne prehodnocuje riziko dlhodobe;j liecby.

Revaskularizacia u pacienta v klaudika¢nom $tadiu PAO

Zanechanie fajcenia, dobra kontrola TK, lipidov, glykémie a pravidelnd kinezioterapia
dokazatelne veda ku zlepseniu funkcie, predizeniu KI a zvyseniu celkovej kvality Zivota.
Kazdy intervenény vykon nesie isté riziko komplikacii, preto je indikacia revaskularizacie
Vv klaudikacnom §tadiu PAO rezervovana najmé pre pacientov, ktorym klaudikaéné obtiaZe
vyrazne zasahuju do bezného fungovania, pripadne obmedzujt ich pracovny vykon a zaradenie.
Pacient musi byt dostato¢ne informovany o rizikdch vykonu. Vo vSeobecnosti je vyber
revaskularizagnej techniky zavisly od dostupnosti, lokalizicie a dizky stenézy / obliteracie
(Norgren L, Hiatt WR, et al. J Vasc Surg. 2007; 45(suppl S):S5-S67.). V aortoiliackom tseku
sa v sucasnosti preferuje sPTA (s vynimkou najmi silne kalcifikovanych dlhych uzaverov).
Pri izolovanom postihnuti AFC ma prednost’ chirurgickd endarterektomia. Pri postihnuti
femoropoplitealneho useku sa preferuje endovaskularny vykon (PTA, sPTA, aterektomia atd’.).
Ak je postihnuty tsek nad 20 - 25cm dizky a charakter stenotizujticich / obliterujucich zmien
umoznuje takéto riesenie, pri dlh§ich uzaveroch a pripadne u mladsich pacientoch s dérazom
na dlhsiu perzistenciu vykonu je mozné zvazit' chirurgicky bypass (TASC Steering Committee,
Jaff MR, Vascular Medicine. Volume: 20 issue: 5, page(s): 465-478.). Postihnutie v kruralnom
segmente sa v klaudikacnom Stadiu na revaskularizaciu indikuje len vel'mi zriedka. Vyber
revaskularizacnej techniky vSak podlieha diskusii s pacientom a preferencidm jednotlivych
Specializovanych zariadeni, v podmienkach SR rozhodnutiu oSetrujucich angioldgov, cievnych
chirurgov a intervenénych radiologov na Specializovanych angiologickych klinikach



a oddeleniach cievnej chirurgie. Standardnou su¢astou akéhokol'vek intervenéného vykonu
u pacienta s PAO ma byt nasledujuca komplexna rehabilita¢na liecba.

Principy terapie PAO — klaudika¢né Stadium (prevzaté a adaptované z ESC a ESVS odporucani
pre PAO z roku 2017)

gl QP Principy terapie PAO — klaudikaéné $tadium
Odporii¢ania Trleda SSIIé.l) StuBen (sila)
odporucania dokazov
U vsetkych pacientov s PAO st indikované statiny I A
(predlzujt aj klaudika¢ntl vzdialenost)
U pacientov v §tadiu intermitentnych klaudikacii sa odporuca:
Dozorovany tréningovy program (SET) I A
Nedozorovany tréningovy program v pripade, Zze SET | c
nie je mozny/dostupny
Pri limitujucich obtiazach, ktoré pretrvavaju napriek I c
a

SET, zvazit’ intervenciu

Pri limitujacich zavaznych obtiazach, ktoré
obmedzuju pacienta vbeznom zivote, zvazit lla B
intervenciu a suc¢asne SET




Diagnosticko-terapeuticky algoritmus pre PAO - klaudika¢né Stadium (preloZené a adaptované
z ESC/ESVS odporucani 2017)

Diagnosticko - terapeuticky algoritmus PAO - klaudika¢né Stadium

Pacient so suspektnymi klaudika¢nymi bolest’ami

v
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Follow up — dosledovanie pacienta

Pacienti po intervencii ostavaju v sledovani na ambulancii angiologickej kliniky ¢i oddelenia /
oddelenia cievnej chirurgie spravidla niekol’ko mesiacov, pri stabilizovanom ochoreni sa
dostavaju spéat’ do ambulantnej starostlivosti v spade bydliska (angiologicka, angiochirurgicka
alebo vynimoc¢nejSie vSeobecna chirurgickd ambulancia). U pacientov po opakovanych
revaskularizaénych vykonoch, pri nutnosti hojit' chronické a amputacné rany, ostavaju
Vv starostlivosti Specializovanych centier dlhsie.

Prognoza

Prognosticky je zadvazny nielen osud nedokrvenej koncatiny, ale aj samotného pacienta. Viacero
klinickych §tadii dokazalo zvysenu celkovi mortalitu, kardiovaskuldrnu mortalitu aj morbiditu
u pacientov s asymptomatickym aj symptomatickym PAO (Criqui MH, Aboyans V.
Epidemiology of peripheral artery disease. Circ Res. 2015; 116: 1509-1526.). V 5 ro¢nom
horizonte sa 70 — 80 % klaudikujtcich pacientov pri §tandardnej liecbe a zanechani fajcenia
stabilizuje, ale cca u 10 — 20 % pacientov sa klaudikaény interval skrati a asi 5 - 10 % pacientov
progreduje do Stadia kritickej ischémie (CLI). Z klaudikujucich pacientov do 5 rokov az
10 - 15 % zomrie a z toho 75 % z kardiovaskularnych (KV) pri¢in. Priblizne 20 % prekona
nefatdlnu KV prihodu ako infarkt myokardu (IM) alebo ndhlu cievnu mozgovu prihodu
(NCMP). Pacienti s CLI maja dramaticky horSiu uz 1 ro¢nt prognézu: az $tvrtina zomiera,
dal$ia tretina zije, ale po amputacii. Iba 45 % tychto pacientov je po roku nazive s oboma
dolnymi koncatinami (Hirsch AT, J Am Coll Cardiol 2006;47:1239-312).

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Z posudkového hladiska periférne artériové ochorenie dolnych koncatin - klaudika¢né Stadium,
(okrem $tadia IIT a IV podl'a Fontainea, ktoré su rieSené samostatnymi SDTP), podmiefiuje
docCasnu pracovnu neschopnost’ najmé v pripade potreby realizovania intervencie a nasledne;j
rehabilitacie. U pacientov s fyzicky naroénym zamestnanim moze toto ochorenie obmedzovat’
aj dlhodobo Specifické pracovné zaradenie s potrebou chddze, rychlej chodze, ¢i nosenia
bremien na dlhSie vzdialenosti. V pripade dlhodobo nepriaznivého zdravotného stavu, teda
takého, ktory trva jeden kalendarny rok, je moZné postihnutého uznat invalidnym podl'a zdkona
¢. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni, s mierou poklesu schopnosti vykonavat zarobkovu
¢innost’ od 45 % do 70 %, s moznostou zvySenia percentualnej miery maximalne o 10 %
Vv pripade pritomnosti zavaznych rizikovych faktorov - diabetes mellitus, hypertenzna choroba
a pod.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Uvedené v Casti ,,Kompetencie®“ a ,Dalgie odportc¢ania®“. Z pohl'adu moznosti realizicie
zakladného nefarmakologického terapeutického postupu, ktorym je dozorovany tréning (SET),
je nutné doplnit’ katalég vykonov, materidlovo a personalne zabezpecit' SET na rehabilitaénych
pracoviskach a/alebo v cievnych stacionaroch.



DalSie odporucania

Za najdolezitejSiu zmenu, ktora je potrebné v podmienkach SR realizovat’ povazujeme zaviest’
moznost’ hradeného rehabilitacného programu v podobe dozorovaného tréningu chddze
(Supervised excercise therapy - SET). Takyto program by mal byt stacastou
kardiovaskularneho rehabilitacného programu v kupelnej starostlivosti po intervencnych
vykonoch, ale nayjmd v podobe ambulantnej rehabilitacie pre vSetkych symptomatickych -
klaudikujucich pacientov s PAO.

Navrhujeme hradeny tréningovy program pre klaudikujucich pacientov s potvrdenym PAO
raz za rok v trvani 8 - 12 tyzdnov s frekvenciou tréningov chodze na treadmille (bezeckom
pase), maximalne 3X tyzdenne v trvani tréningu 30 - 60 min. Programu musi predchadzat’
realizcia zaznamu 12 zvodového EKG a zmeranie maximalneho klaudika¢ného intervalu
chddze (na prvom tréningu). Vhodné je realizovat’ 6 minutovy test chddze. Pred a po kazdom
tréningu je nutné zmerat’ tlak krvi a pulzovu frekvenciu a pocas celej doby tréningu je potrebny
neustaly dohl'ad zdravotnickeho pracovnika. Navrhujeme moznost’ realizovat’ tento program
na vsetkych ambulantnych a ustavnych rehabilitaénych pracoviskach s prisluSnym
persondlnym obsadenim a materidlnym vybavenim a tiez v rdmci poskytovania zdravotnej
starostlivosti na ambulanciach angiologie a cievnej chirurgie, kde to priestorové podmienky a
personalne obsadenie dovolia. Optimalne a kI'aGové by bolo vytvorenie cievnych stacionarov
so spadovou oblastou v okresnych resp. krajskych mestach pod vedenim angiologa alebo
cievneho chirurga. Stacionare urcené na takuto lieCbu mézu a mali by slazit’ na liecbu d’alSich
ochoreni, ktoré¢ si vyzaduju obdobnll nefarmakologicku starostlivost’: pacienti s primarnym a
sekundarnym lymfedémom, s ulcus cruris, s diabetickou nohou, pacienti s kritickou
koncatinovou ischémiou ako nadvézujica starostlivost’ po intervencii / revaskularizécii,
endovendzne ablacné vykony pri chronickej zilovej nedostato¢nosti.

Tento program je vhodné doplnit’ 0 moZnost” hradeného ¢asovo neobmedzeného ambulantného
programu v podobe uUhrady krokomera alebo aplikdcie v mobilnom teleféone pacienta
a oSetrujuceho lekara - vaskularneho $pecialistu. Kontrola plnenia stanovenych cielov — denny
| tyzdenny pocet krokov by sa mala realizovat ako stcast’ bezného vySetrenia pacienta
V odporucanom intervale 2krat rone a mala by byt si¢astou bodovacieho vykazného systému.

Pacienti po endovaskularnych vykonoch na arteridlnom systéme dolnych koncatin a tiez
na torakoabdominalnej aorte by mali mat’ moznost postintervencne absolvovat’ hradenu
ktipel'nu liecbu. Tu by mal mat’ moznost’ indikovat’ cievny chirurg aj angiolog.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Minimalna poziadavka na reviziu dokumentu je kazdé 2 roky. Dokument je vSak potrebné
aktualizovat’ a dopinat’ pri kazdej vyznamnej zmene medzinarodnych odporaéani, ktora ma
dopad na zdravie a prognézu pacientov s PAO a je realizovatel'na v podmienkach SR.
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Poznimka:

Ak Klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe
ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo
na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ od 20. marca 2024.
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