Zavér a doporucdeni:

V soucasné dobé je PTA metodou prvni volby v 1€¢b& chronickeé kritické kondetinové
ischémie.V naSem souboru je statisticky nejvyznamnéji prokdzéna zavislost zichrany
kondletiny v zévislosti na poétu prichodnych tepen po PTA. Tento nalez nés opraviluje
k vykondm na v8ech postiZenych tepnach a utvrzuje v pfedpokladu, Ze se mame vzdy snazit
o co nejrozsahlejsi intervenci na vSech tepndch, na kterych je tfeba i jen minimalni
pravdépodobnost tspéchu.

Lékat, ktery dlouhodob? sleduje a zn4 klinicky nalez na konéeting, ma indikovat PTA
infrapopliedlnich tepen. V pfipadé neuspokojivého nalezu na kondeting je moZno provést PTA
1 tehdy, kdy je postiZena tfeba i jen jedna bércova tepna, nebo kdy jsou postiZzeny pouze
periferni tepny. V na$em souboru jsme do konce roku 2004 provedli celkem 36 takovych
intervenci, kdy byla postiZzena pouze jedna bércova tepna, zbylé dvé byly normalni. V této
podskuping bylo provedeno pro gangrénu 45 % vykont, pro tkanové defekty 20 %, pro
klidové bolesti 9 %, pro flegménu 3 %, pro nehojici se amputalni pahyl 14 %, pro klaudikace
6 % a z jinych diivodl 3 % intervenci. Zachrana konéetiny je v tomto souboru
91 %. I z tohoto vyplyva, Ze pro intervence na infrapoplitedlnich tepnich mohou byt
indikovani nemocni s minimalnim postizenim napfiklad i jedné bércové tepny.

Pokud se o intervenci nepokusime, nelze zodpovédné fici, Ze je PTA nemozna.
Agresivnéjsi pristup k infrapoplitealnim intervencim prindsi vétsi $anci na zachranu
konéetiny, v pFipadé potfeby jsou PTA a. plant. i a. dors. pedis proveditelné a vykony na
téchto tepnach mohou rozhodovat o celém Gspéchu intervence.

V nagem souboru jsme prokazali mensi Gspésnost PTA infrapoplitedlnich tepen
u nékterych skupin nemocnych, aviak i za téchto nepfiznivych okolnosti, které negativné
ovlivituji vysledek provadéné intervence, existuji i v téchto podskupinich nemocni, ktefd
z PTA bércovych tepen mohou profitovat, a proto by intervence mély byt provadény u viech
pacientd, ktefi maji nalez na DK odpovidajici CLI a pfi konzervativnim postupu se nehoji
a u nich? je alespon maly pfedpoklad Gspéchu. Selekce pacientl na naSem pracovisti je
minimalni a vykony provadéné Casto aZ za hranici moZnosti (vykony, které jsou daleko za
hranicemi TASC D kritérii a ve v&tSiné piipadi se jedné o t87ké, difuzni postiZeni p¥ivodnych
tepen, tézké postiZzené dlouhych segment viech bércovych tepen a €asto i pfi velmi $patném,
pii AG vySetieni ¢asto neprokazatelném vytoku) jsou pro pacienty pfinosné.

1) Tyto intervence jsou témér stejné adinné i pfi riznych pridruzenych onemocnénich,
a ani dialyzovani a diabetici by neméli byt pri indikacich pro PTA diskriminovani.

2) P¥i vykonu bychom se méli snaZit o zprichodnéni viech tepen, véetné periferie.

3) I tézké postizeni viech tepen, véetné pFivodnych a perifernich, prim#rné vétSinou
nevylufuje pokus o intervenci. Existuje jen velmi maly pocet nemocnych,

u kterych PTA nelze provést.

4) MR AG a UZ tepen DK je zatim pouze orientacni, mize viak vyloudit postizeni
b¥iSni aorty a panevnich tepen a tak nam dava moZnost k provedeni antegradni
angiografie a pFipadné intervence na bércovych tepnach v jedné dobé. V soulasnosti
by tyto zobrazovaci modality mohly slouzit ke sledovani vysledku infrapoplitealni
PTA, nikoli k primérni diagnostice.

5) Méfeni perifernich tlakil u diabetikii neni relevantm, hodnoty vzhledem
k mediokalcindze jsou zkreslené, Méfeni transkutannich kysliki neni vhodna

diagnosticka metoda, mize slouzit jako kontrola efektivity provedené intervence.

6) Nutno odlisit vendzni a ischemické defekty, pii smiSené etiologii méize PTA bércovych
tepen pFispét k vyhojeni defekti.

7) PFi diagnostickych rozpacich je men$im pochybenim a rizikem pro nemocného

provedeni angiografického vySetieni s posouzenim moZné intervence nez piripadné
provedeni amputace.



