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Abstrakt

Uvod: Syndrom diabetické nohy je zavazna periferni komplikace onemocnéni diabetes
mellitus, kterd mize vést az k amputaci ¢asti nebo celé dolni koncetiny, a tim znacné
omezit kvalitu zivota pacienta. Soucasné poznatky o vyuziti vakuoveé-kompresni terapie
sved¢i o velkém potencidlu této metody vyrazné zbrzdit rozvoj diabetické nohy, nastolit

remisi této periferni komplikace diabetu, zvIasté v ranych fazich postizeni.

Cil: Cilem této prace je ovefit na souboru kasuistik, zda dokaze série dvaceti procedur
vakuoveé-kompresni terapie vyrazné zlepSit perfuzi tézce ischemizované dolni

koncetiny.

Vysledky: Pozitivni efekt vakuové-kompresni terapie byl prokazdn u vSech Sesti
pacienttl, resp. u vSech deviti 1éenych koncetin, s diagnézou syndromu diabetické nohy
vnultém stddiu dle Wagnera-Meggita. Méfeni probihalo vzdy pfed, béhem

a po skonceni procedury.
Metoda: Sledovani souboru kasuistik s vyuzitim laserové dopplerovské flowmetrie.

Zavér: Ziskané¢ vysledky svéd¢i pro objektivni vysokou uUc€innost metody
vakuové-kompresni terapie na okamzit¢ i dlouhodobé zlepSeni perfuze DDK

postizenych kritickou koncetinovou ischemii indukovanou diabetem.

Kli¢ova slova: periferni komplikace diabetu, diabeticka polyneuropatie, diabetem

indukovana koncetinova ischémie, diabeticka noha, kriticka koncetinova ischémie

Abstract

Inroduction: Syndrome of diabetic foot is a severe complication of diabetes mellitus
disease, which can lead to an amputation of a part of lower limb, and therefor worsen
the quality of life for a patient. Contemporary findings on usage
of vakuum-compression therapy show huge potential of this method to significantly
decelerate progress of diabetic foot, or even to cure already developed defects

completely.

Aim: Aim of this work is to find out whether series of twenty procedures
of vakuum-compressive therapy can improve perfusion in badly ischemic tissue

of a foot.



Results: Positive effect of vacuum-compressive therapy manifested with all the six
patients and their nine feet with diagnose of diabetic syndrome in zero stadium
according to Wagner-Meggits scale. Measuring was done before, during and after

the procedure.

Methods: Observation of casuistry collections using laser Doppler flowmetry. Five
limbs were measured during the first as well as during the twentieth procedure, four

patients were only measured during the first procedure

Conclusion: Results prove the objectively high efficiency of vacuum-compressive
method to improve immediate and long-term perfusion of lower limbs attacked

by critical limb ischemia induced by diabetes.

Key words: peripheral diabetic complications, diabetic polyneuropathy, ischemic

diabetic foot, diabetic foot, critical limb ischemia.
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Uvod

Tato prace se zaobira 1é¢ebnym ucinkem optimalizované vakuové kompresni terapie
na diagnézu syndromu diabetické nohy. Patofyziologie tohoto syndromu je zde
rozebirana v mnoha ohledech, dle stupné jejiho rozvoje, faktorti potencujicich vznik.
Optimalizace parametri VCT je rozebirana pomoci studii a grafii, jez byly provedeny

za ucelem objektivizace ucinkl této formy fyzikalni terapie.

1. Teoreticka ¢ast

1.1 Definice syndromu diabetické nohy

Rozvinuty syndrom diabetické nohy je podle WHO definovan jako ulcerace nebo
destrukce tkani na nohou u diabetikii spojena s neuropatii, s riznym stupném
ischemické choroby dolnich koncetin a casto i s infekci. V praxi diagnostikujeme
syndrom diabetické nohy nejen u diabetikii s ulceracemi nebo gangrénami na nohou,
ale i u pacientii se suspekci na vznik diabetické nohy pri kritické koncetinové ischemii
(stadium A0 a CO podle Texaské klasifikace, ekvivalentni nultéemu stadium dle Wagnera
- Meggita) a u pacientii s anamnézou ulceraci ¢i gangrén, respektive téz u pacientii po
amputacich nebo s Charcotovou osteoarthropatii (tj. s neuropatickym postizenim kosti

a kloubut nohy). (23)

1.2 Patofyziologie syndromu diabetické nohy

Hlavnimi patogenetickymi faktory vedoucimi k rozvoji diabetické nohy jsou
diabeticka neuropatie (periferni i autonomni) a ischemickd choroba dolnich koncetin.
Dalsimi vyznamnymi patogenetickymi faktory, které vedou k ulceracim, jsou geneticka
predispozice, Spatnd Zivotosprava, infekce a porucha pohyblivosti kloubii (limited joint
mobility). Vznik wulceraci podporuji tézké deformity (zejména  Charcotova
osteoathropatie), hyperkeratozy a edémy. Jednim z nejvyznamnéjsich patogenetickych
faktorii je autonomni neuropatie, ktera piisobi hyperémii. Noha je proto zdanlivé dobre
prokrvena, tepla az otekld, priutok nutritivnimi koZnimi a svalovymi kapilarami je vsak

snizen. ZvySena hyperémie miize také aktivovat osteolyzu. Vsechny hlavni patogenetické



faktory pak vedou budto ke zvysSeni plantarniho tlaku a trecich sil a k poruse
kapilarniho prutoku, ndsledkem toho pak k poklesu tkanové oxygenace, jejimz
dusledkem je vznik ulcerace. Zevnimi vyvoldavajicimi pricinami ulceraci byvaji otlaky
nejcastéji z nespravné obuvi, spaleniny, drobné urazy a dekubity, ragady a plisnové
infekce. Charcotova osteoarthropatie je diisledkem tezsi diabetické neuropatie, a to jak
autonomni, tak periferni a mikrotraumat, ktera vznikaji snadno pri lokadlni osteoporoze

kosti nohy zpiisobené predevsim autonomni neuropatii. (23)

1.3 Klasifikace diabetické nohy

1.3.1 Systém klasifikace ischemické choroby dolnich koncetin dle Fontaina
1. stadium
chladna ktize, atrofie ktize, vymizelé ochlupeni, snizeny kotnikovy tlak
2. stadium
a) intermitentni klaudikace s intervalem nad 100 — 200 m
b) intermitentni klaudikace s intervalem pod 100 — 200 m
3. stadium
stadium klidovych bolesti
4. stadium
a) stadium vzniku defektu/nekrozy, kotnikovy tlak je vyssi nez 80 mmHg
b) stadium vzniku defektu/nekrozy, kotnikovy tlak je nizsi nez 50 mmHg
1.3.2 Systém klasifikace dle Wagnera-Meggita
Stupeii 0 — noha s vysokym rizikem ulceraci

Klasifikujeme jako rizikovou nohu s vysokou pravdépodobnosti vzniku diabetického

viedu.
Stupeii 1 — povrchova ulcerace

Pfi prvnim stupni klasifikace jsou jiz pfitomny povrchové viedy, které nezasahuji pod

dermis a nejsou infikované.
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Ischemické viredy

Pokud je pfi¢inou defektu ischemie, nachazeji se viedy kdekoliv na noze
s predominanci akralnich casti, povétSinou s s ischemickym lemen v okoli, bez

pritomnosti naslapku. Jsou bolestivé a rychle se infikuji.

Kontraindikovano je pouziti sadry ke znehybnéni koncetiny u ischemickych
defektli. Je volen konzervativni pfistup pii chirurgickém cisténi rany, jelikoz tkan
pod defektem je hypoxicka, a tedy dochazi k rozsiteni defektu. Provadi se angiologickeé
vyseteni s cilem revaskularizace.

Neuropatické viredy

Tyto defekty vznikaji v mistech zvySeného plantarniho tlaku, ¢asto pod naslapkem.
Nejucinngjsi 1écbou je odlehceni koncetiny a odstranéni néaslapku. Pokud vznik
naSlapkli neni usmérnén, jednd se pravdépodobné o nedostate¢né odlehovani

koncetiny. V téchto pfipadech se uziva kontaktni sddra, poloboty a zvysit edukci

pacienta.
Stuperii 2 — hluboka ulcerace bez zanétu
Progradujici vied jiz zasahuje pod dermis déle do hlubSich vrstev tkani.

Princip terapie je stejni jako u 1. stupné defektu. V piipadé infikovani defekt

ptrechazi rychle do jiz zavazného 3. stupné.
Stupeii 3 — hluboka ulcerace, flegmona, absces, osteomielitis

Noha je zasaZena flegmonou, typicka je Cernena barva, otok a zvySena teplota akra.
Pod plantarni fascii a v hlubSich tkanich nohy byvaji ¢asto pfitomné abscesy, pomérné
Casto se téz vyskytuje osteomyelitis. Toto staddium jiz vyzaduje inicialni chirurgicky
vykon, cCasto v celkové anestezii. Provadi se drendz hlubokych abscest, drobné
amputace, vynéti zanicené kosti, n€kdy 1 amputace koncetiny.

Stupeni 4 — lokalizovana gangréna

V tomto stadiu se objevuje gangréna v distalni ¢asti nohy, jez vyzaduje amputaci.

Ischemicka gangréna prstli mtize vzniknout u na podklad¢ infekce mekkych tkani
a zanétlivé vaskulitidy u pivodné nezasazené¢ho tepenného systému. Hlavni cil

operativy je provést co nejmensi amputacni zakrok.

Neuropaticka gangréna vyzaduje pouze drobné amputace prsti.
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V tomto stadiu je zvaZovana pravdépodobnost hojeni rany po nizké amputaci.
Vysoké amputace by neméla byt indikovana bez piedchoziho angiografického vySetteni

a zhodnoceni moznosti revaskularizace.

Stupeni 5 — gangréna celé nohy

Pti gangréné celé nohy, kdy je indikovana amputace, je cilem komplexni péce snizit
mortalitu pacientli. Riziko operacni revaskularizace je stejné jako riziko amputace,
z ekonomického hlediska, jez pocitd s ndklady na socialni péci, je vSak vzdy

revaskularizace vyhodng&;jsi.

| £ ol o
— — —
N N
1 2 3

4 5

obr. ¢. 1 — Klasifikace DN dle Wagnera-Meggita, zdroj: (27)
Nehojici se vired

V urcitych piipadech k hojeni viedu nedochézi. Chronicky vied persistuje po fadu
mésicl nebo 1 let. Pfi¢iny jsou rozmanité — nespolupracujici pacient, nadmérné chize,
nevhodné boty, kratka doba noSeni specidlni obuvi znamenajici nedostate¢né odlehceni
koncetiny (neuropaticky defekt), infekce plisni, chronickd dekompenzace diabetu, otok,

néma ischemie. (26, 27)
1.3.3 Texaska klasifikace

Tuto klasifikaci zde uvadim pro doplnéni, zejména pak pro jeji funkcni

jednoduchou formu a piehlednost.
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tabulka ¢. 1 — Texaskd klasifikace syndromu diabetické nohy,zdroj: (24)

Stupen 0 1 2 3
Pre- nebo . o Rana
Réna penertujici ]
A postulcerozni 1éze, Povrchova réna penetrujici do kosti
o do $lach nebo pouzder
epitelizovana nebo kloubt
B infikovana infikovana infikovana infikovana
C ischemicka ischemicka ischemicka ischemicka
Infikovana i Infikovana i Infikovana i Infikovana i
D
ischemicka ischemicka ischemicka ischemicka

1.4 Vliv angiopatie na vznik syndromu diabetické nohy

Diabetickda makroangiopatie na dolnich koncetindch je charakteristicka predevsim
postizenim tepen distalné od arteria poplitea, podstatné méné casto jsou postizeny tepny
vileofemordlni oblasti. Priznaky ischemické choroby dolnich koncetin se proto
u diabetiki lisi od priznakit u pacientii bez diabetu. Pricinou je jak odlisnad lokalizace

stendz a uzaveru perifernich tepen, tak soucasné pritomnd neuropatie.

Diabeticka mikroangiopatie se na dolnich koncetindach vétsinou neprojevuje
typickym histologickym obrazem jako v jinych organech. Podstatné jsou vsak cévni
zmény piisobené hypercirkulaci a zmény intravaskularni vedouci ke zvysSené viskozite

krve a k poruse kapilarniho pritoku.

Mediokalcinéza je projevem autonomni neuropatie, sama podstatné cévni priitok
neomezuje, zkresluje vsSak vysledky angiologickych vysetieni a vede k akceleraci

aterosklerozy. (23)

Rozdily mezi aterosklerdzou angiopatické dolni koncetiny pfi ischemické chorobé
dolni koncetiny u ne-diabetika a ateroskler6zou dolni koncetiny u diabetika

(tzv. diabetickou nohou) shrnuje nésledujici tabulka:
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Ateroskleréza

Diabetici

Nediabetici

mladsi pacienti

starSi pacienti

plinika rychlejsi postup pomalejéi postup
Muzi : Zzeny 211 30:1

Okluze multisegmentarni unisegmentarni
Kolateraly postizeny intaktni

Postizeni DK

bilateralni postizeni

unilaterarni postizeni

amputaci

tibialni tepny aorta
Lokalizace peronealni tepny ilické tepny

male arterioly femoralni tepny
Gangréna ohrani¢ena extenzivni
Mortalita pfi hospitalizaci po 15-3% podstatnd méné

tabulka ¢. 2 — srovnani charakteristit SDN a ICHDK bez postizeni onemocnénim diabetem

mellitem, zdroj: doc. Priicha, MUDr. Bozek

Postizeni dolni koncetiny u diabetika muze byt bud pfevazné angiopatické

(ischemické) nebo prevazné neuropatické, poptipadé smisené.

Neuropaticka

Angiopaticka

Anamnéza

delsi trvani diabetu

koufeni, hypertenze

dal$i mikroangiopatie

hyperlipoproteinémie

pfiznaky neuropatie

nékdy klaudikace

Fyzikalni vySetieni

noha tepla, rizova

noha chladna, lividni

hmatné periferni pulsace

periferni pulsace
nehmatné nebo oslabené

nékdy Charcotova
osteoartropatie

nékdy Selesty nad tepnami

Lokalizace ulceraci

na planté v mistech nejvy3siho
tlaku

akralni ulcerace (prsty,
meziprstni prostory, pata,
pod nehty, okraje nohy)

Hyperkeratézy

témer vzdy

meéneé Casté

Bolestivost

nebolestivé léze

vét§inou bolestivé léze

Mediokalcinéza

¢asto (znamka neuropatie)

pouze pfi soucasné
neuropatii

RTG kosti

osteolyza
nebo osteomyelitida

ne osteolyza
pouze osteomyelitida

Kozni teplota

spi§e zvy$ena

spise snizena

tabulka ¢. 3 — srovnani charakteristik SDN neuropatické a SDN angiopatické etiologie,

zdroj: (10)
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1.5 Uplatnéni fyzioterapie pri koncetinové ischemii u diabetiki
a diabetické noze

Fyzioterapie zaujima pii komplexni péc¢i o pacienta velice vyznamnou roli. Kromé
fyzikélnich terapii v cele s VCT, farmakoterapie, rezimovych opatfeni a pouziti
zdravotnich pomucek usnadnujicich chizi, je pravidelny pohyb zakladnim pozadavkem
pro udrzeni kondice. Zde je ovSem nutné zdlraznit, ze zdrava mira a typ pohybu jsou
zcela urCovany dle rozsahu  poskozeni a pfi¢innou chorobou dolni koncetiny.
Nejpotiebnéjsi je zde chlize, ktera vSak muize byt mnohdy omezena klaudikacnimi
bolestmi, a rovnéz muze pii mife vyssSi nez-li kapacita a schopnost cévniho fecisté
zajistit potfebnou latkovou vyménu, vést ke zhorSeni stavu postizené¢ koncetiny.
Jednotlivé fyzioterapeutické metodiky jsou koncipovany pro maximalni obnovu trofiky
a fyziologickych vlastnosti mékkych tkani, obnoveni fyziologickych rozsahi v koubech,
posturdlnich reflexti, korekce pohybovych stereotypli, aktivace svalli se sklony
k hypotrofii, a jednoho z nejdtlezitéjSich predpokladi ke spravné provedenému pohybu
— obnové senzorické kontroly vedeni pohybu bez nutnosti zrakové kontroly. Nasledujici
metodiky jsou pfedné vyuzivané pro terapii syndromu diabetické nohy: Freemanova
metoda, senzomotirickd stimulace dle Jandy a Vavrové, Frenkelovo cviceni, PNF,

metoda sestry Kenny, Brunkow koncept, a rizné variace balanc¢nich cviceni s velkym

micem. (25, 19, 17)

1.6 Charakteristika vakuové-kompresni terapie

1.6.1 Princip vakuové-kompresni terapie

Uctelem vakuové-kompresni terapie je pfiznivé ovliviiovani organickych i funkénich
poruch periferniho prokrveni, vdznouciho metabolismu a zhorSené trofiky koncetin
vaskularni, posttraumatické, systémove (zvl. diabetické), neurocirkula¢ni, degenerativni
1 zatézove etiologie. Vakuoveé-kompresni terapie je zjevné multioborovou medicinskou
zaleZitosti a procedury této fyzikalni 1écby se mohou uplatnit v fadé obori mediciny,
zejména v 1éCebné rehabilitaci, diabetologii, angiologii, flebologii, neurologii, ortopedii,

traumatologii, preventivni a rekondi¢ni medicing, ,,anti-aging* medicin¢ apod.

Vakuové-kompresni terapie (VCT) je zalozena na stiidani faze podtlaku a faze
pretlaku v aplikatoru, ve kterém je 1éend koncetina vzduchotésné uzaviena a vystavena

pfedprogramovanému pusobeni hyperbarického (ptetlakového) a hypobarického
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(podtlakového) prostfedi. Principem metody vakuové-kompresni terapie je tedy
pusobeni stfidajiciho se hyperbarického a hypobarického prostiedi na l1é¢enou dolni

nebo horni koncetinu.

4—»“’ P pietlk
v podilak
t, imi wstilemého stava pietlake
t, trvami ustilemého stava podilaiea
T____ perioda VCT

P
v
>
A

y
v
r
& T .
Diagram prihéhu vakuové kompresnibo cykla

Obr. ¢. 2 - ilustrativni schéma jednoho cyklu vakuové-kompresni terapie, zdroj: (11)

Lécend koncCetina je pfitom uloZzena obvykle v prihledném plastovém
(biokompatibilni polymetylmetakrylat) aplikaénim valci a je hermeticky utésnéna
pryzovou nafukovaci manzetou, jez se nachdzi v hrdle valce. DnesSni pfistroje fesi
nafukovani této t€snici manzety automaticky, v zévislosti na pottebach pacienta a prave
probihajici faze vakuové-kompresni terapie. Té&snici tlak v manzeté je ptitom
automaticky korigovan a minimalizovan, tak aby nedochazelo tak snadno k nepotiebné
velkému zaSkrcovani koncetiny, jak tomu byvalo u starSich pfistroji. Technické
podminky podavani procedury tak vice odpovidaji fyziologickym pozadavkiim, ¢imz se
moznost indikaci pfistroje vyznamné rozsifuje (napi. flebologicti a lymfoven6zni
pacienti s otoky dolnich koncetin nebo algodystrofické syndromy - komplexni
regiondln¢ bolestivy syndrom hornich koncetin). Zaroven se pouziti ptistroje vyznamné

zjednodusuje.

Ve fazi pretlaku se zvySuje arteriovendzni tlakovy gradient v kapilarnim fecisti
a Zilnim systémem je krev vytlatovana centraln€. Uz tim dochazi k navozeni podminek
pro zlepSené prokrveni a ke zvySeni absorpce tekutin z tkani. Soucasné se zmensSuje
objem vendzni krve na periferii i objem extravazalni tekutiny. U¢inkem VCT se
povzbuzuje fibrinolytickd Cinnost, ¢imz se mirné sniZuje i nebezpecnd tromboticka
aktivita. Pokud jsou cesty odtoku lymfy v téle pacienta volné (napiiklad pacientka neni
ve stavu po odstranéni lymfatickych ndédi pfi mamotomii nebo po gynekologické
operaci), urychluje se téz lymfatickd drendZz. Pii spravné¢ volenych parametrech
procedury dochazi ke zmensSeni eventudlniho otoku, zilni chlopné jsou pfitom otevieny,

viz nasledujici obrazek:
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DosaZeny ckaméik cyklu VCT

- / \
&E— =

Vliv VCT na proudéni tepenné (Cervené, teckovano) o, I
a Zilni (modfe, neteékovano) krve v konéetiné Stav Zilnich chlopni

Pretlakova faze vytla¢uje krev Zilnim systémem.
Zlepsuje arteriovenozni tlakovy spad v kapilarni oblasti.
To m: za nasledek opét zvyZeni prokrveni,
ale zvy&i se i absorpce tekutiny z tkani.

I | !
LS
DosaZeny okamzik cyklu VCT

é - — — m
Vliv VCT na proudéni tepenné (ervené, teékovano) N
a Zilni (modfe Ekovano) krve v konéetiné Stav Zilnich chlopni

Soudasné se zmensuje objem venozni krve,
sniZuje tromboticka aktivita a zrychluje lymfaticka drenaz.

Obr. ¢. 3- schéma piisobeni vakuové-kompresni terapie na koncetinu v hyperbarické fazi,

zdroj: (7)

V navazujici fazi podtlaku, kterd je pro podavani vakuové-kompresni terapie tou
zasadni a nejvice podstatnou, dochazi nejprve k vyznamnému snizeni extravazdlniho
tlaku (tj. tlaku ve tkanich v okoli cév - tedy mimo objemu cév) a z toho plynoucimu
zvysSeni filtrace plynt (zejména kysliku), ale téz vyzivnych latek, biokatalyzatora
a ptipadné i farmak, do tkani ve spadu tlakového gradientu. Velmi dulezity je postupny,
souCasn¢ probihajici pokles tlaku wuvnitt cév, ktery pfirozenymi mechanismy
pravdépodobné stimuluje vznik a rozvoj kolateralniho arterialniho cévniho obéhu, ¢imz
se dlouhodob¢ zlepSuje prokrveni. Otevienymi arteriolami a nové vytvafenymi
arteriadlnimi kolterdlami je krev pfivadéna i do obliterovanych useki periferie, kde diky
vzniklému tlakovému gradientu dochazi ke zlepSeni latkové vymeény mezi intravazalnim
a extravazalnim prostorem. Prostfednictvim piedpokladané arteriogeneze je stimulovan
vznik a rozvoj kolaterdlniho ob&hu. Tim se prokazatelné, vyznamné a dlouhodobé
zlepSuje trofika i metabolismus tkani v oblasti lécené koncetiny a dokonce i v dalSich

¢astech téla v jeji blizkosti, viz schéma na nasledujicim obrazku:
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DosaZeny okamzik cyklu VCT
- \

Vliv VCT na p i (Eervens, el ) Stav Zinich chlopni

a Zilni (modfe, netm‘.l;ov!no] krve v koncetiné

V podtlakové fazi dochazi ke sniZeni extravazalniho tlaku
se zvySenou filtraci plyni a litek do tkani.

= DosaZeny okamazik cyklu VCT
— r

\

===

Viiv VCT na p (Eervené, te¢kovano) \,
a 2ilni (modfe, nete&kevano) kve v konéetind gty sinich chiopni

Druhotny pokles intravazilniho tlaku stimuluje kolaterilni obéh
a tim i prokrveni.

Obr. ¢. 4 - schéma puisobeni vakuové-kompresni terapie na koncetinu v hypobaricke fazi, zdroj:

(7)

Tlakové rozdily, plisobici pii vakuové-kompresni terapii, téZ snizuji nésledky
zvySené viskozity krve nebo snizené elasticity erytrocyti, a tak dale podporuji vyzivu,

prokysli¢eni a vyménu metabolitii. Nesporny je i u¢inek na podporu rekanalizace.
1.6.2 Indikace VCT

Uvedené vlastnosti VCT vedou k a¢innym a jinak tézko dosazitelnym moznostem
fyzikéaln¢ 1éCebného ovlivnéni poruch prokrveni pii makro-, mini- i mikroangiopatiich
rizné etiologie, poruchich prokrveni neurogenni etiologie, pifi jinych poruchach
periferniho prokrveni, pii poruchich pefuze ve vasa nervorum, pii poruchach trofiky
a poruchach tlaku v koncetinach, jakoz i u né€kterych typti lymfoveno6znich otokt
s prevahou vlivu venoézni slozky, pii polrazovych stavech, algodystrofickych
syndromech, pii perifernich komplikacich zavaZznych systémovych onemocnénich
(napf. diabetu), zatézovych syndromech, pii zménich spojenych se starnutim
a degenerativnimi zménami tkani koncetin, zvlasté pii degenerativnich onemocnénich
pohybového aparatu (napft. artrozy, kdy VCT muiize zajistit lepSi prokrveni a vymeénu
latek mezi cévami vnitini stény kloubniho pouzdra a synovialni tekutinou),
pfi trofickych defektech kozniho krytu rizné etiopatogeneze apod. Vakuové-kompresni
terapii lze téz vyuzit pro vSeobecné rehabilitani, rekondicni, preventivni, sportovni

a kosmeticke tcely.
1.6.3 Kontraindikace

Jsou pfedevsim faktické i potencidlné mozné trombozy a podezieni na mozZnost
jejich vzniku, aneurysmata v oblasti oSetfovanych cév, Leidensky syndrom, rizika

krvaceni a rizika rozsevu infekce nebo metastdz a t€¢zké pripady srdeni nedostatecnosti
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spojené s kardidlnimi otoky, resp. otoky hepatického nebo nefrologického, tedy

interniho ptivodu. (26, 15,13)

Vakuové-kompresni terapii nelze v jejich léCebnych indikacich plnohodnotné
nahradit pfistroji které produkuji pouze pretlak, tedy zejména piistroji pouzivajicimi
kompresivnich tlakovych navlekli pro pneumatickou intermitentni drendz. Indikace pro

uziti lymfatické drenaze nejsou s VCT zdaleka totozné.

1.7 Srovnani VCT s pristrojovou lymfatickou drenazi

Metody piistrojovych lymfatickych drendzi (segmentové tlakové navleky
na koncetiny) mohou pusobit pouze tlakem. Jejich mechanismus tvoii lokalné
vymezenou postupnou tlakovou vlnou v tlakovém navleku, tim je vypuzovana
z koncetiny zilni krev a lymfa, a tak je zmenSovan piipadny edém i tlak v perifernich
tkanich, pfipadné je mechanickym ptisobenim pretvaren tuhy lymfedém na elasticky.
Tim je pasivné podporovana cirkulace, ovsem jen tehdy, pokud jsou arterie a kapilary
dostatec¢né prichozi. Kompresni pfistrojové lymfatické drenaze tedy jsou uréeny rovnéz
k tomu, aby vyznamné lé¢ebné ovliviiovaly konzistenci otoku (zména z tuhého otoku na
elasticky), a tim pomadahaly vytvaret podminky pro obnovu bezbolestné pohyblivosti
koncetiny. Komprese vSak sama o sob¢ nemlize vyvolat nasati potfebného objemu nové
cerstvé krve do ¢astecné, popf. 1 uplné obliterované ¢asti koncetiny, ani nemiZe proces
cirkulace v periferii urychlovat, a tim vyrazné pfispét ke zlepSeni metabolismu
postizené periferni tkdné 1 v téch piipadech, kdy artérie a kapilary nejsou samovolné
schopny zabezpecit dostateCny piisun krve, at’ uz je tento stav zptusoben chorobou
(diabetes, angiopatie, poruchy trofiky, degenerativni onemocnéni pohybového
aparatu,...) nebo Urazem. Stejn¢ tak nelze pouze kompresi stimulovat vznik a rozvoj
tolik potfebnych arteridlnich kolateral. Pfimy vliv na znovuvytvofeni cévniho fecisté
(arteriogenezi) a stejné tak na kapilarni perfuzi ma tudiz jen valuové-kompresni terapie.

(7, 15)
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1.8 Kapilarni filtrace

Vyznamny je vliv VCT na kapilédrni filtraci. Tkanovy mok, ktery je pfi pratoku krve
kapilarou z kapilary do mezibunééného prostoru obklopujiciho kapilaru (intersticia)
vyfiltrovan, pfivadi k bunkdm hlavné kyslik, pfipadné i ziviny a dal$i potfebné latky.
Poté, co kyslik, ptipadné dalsi latky, preda, je zpétn€ resorbovan, pfiCemz z intersticia
navazuje a odvadi metabolity (hlavné oxid uhlicity, dale pak napt. kyselinu mlécnou).
Kapildra je dlouha asi 1 000 mikrometri a krev ji protéka asi 1 sekundu. V arteridlni
¢asti kapilary probiha filtrace, ve vendzni resorpce. Veskery vyfiltrovany objem by se
mé¢l zase resorbovat, az asi na 10% vyfiltrovaného objemu, ktery je odvadén

lymfatickymi cévami.

lymfaticka
arteriola kapilara venula

T-.. 100%
T fh”‘.“ 10%T
fi Ap+Am
Ap+Am apira .4 } t ﬂ ;

90% ...
P-P-n+n
K 0 ko

Starlingovy sily

Obr. ¢. 5 — schéma kapilarni filtrace

Rovnovahu mezi filtraci a resorpci popisuje Starlingova rovnice, kterou zde uvadim
jiz se zahrnutim tlakového vlivu periferné ptisobici VCT, pficemz zevni tlak, respektive
podtlak je redukovan redukénim koeficientem, zavislym na anatomickém usporadani
periferie  imateridlovych charakteristikaich  jednotlivych  tkanovych  struktur
nachdzejicich se mezi povrchem téla a intersticiem obklopujicim kapilaru, ptipadné
kapildrou samotnou (pro intersticium lze odhadovat tento redukéni koeficient vlivu
zevniho tlaku 0,3; pro vnitfek kapilary 0,2). Vyznamy symbolti odpovidaji standardu

zavedenému ve fyziologii:
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V(x,)=P,(x)+0,2: pye; ()= (B+0,3- pyer (£) )+ 7, 7,
B{(x): _(B{[N_ P,(OUT)/IOO'X-FP,{[N

V — veli¢ina umérnéd objemu tekutiny, kterd se piesune pies kapilarni sténu
Px — hydrostaticky tlak v kapilare

P; — hydrostaticky tlak intersticialni tekutiny

m; — onkoticky tlak intersticidlni tekutiny

mx — onkoticky tlak plazmy

Za nefyziologickych podminek, zptisobenych dasledky choroby ¢i zatézovymi
vlivy, se parametry Starlingovy rovnice vyznamné méni: Nejcastejsi patofyziologickou

zménou je, kdyz se filtrace i resorpce snizi, tedy je nizky tlak na arterialnim konci

: /4 : r r . . /4 0 ~r W . W W 4
kapilary B™ i tlak na vendznim konci kapilary £ o , pfipadné jsou zménény
i onkoticky tlak v kapildie 7« ¢i onkoticky tlak v intersticiu 7; , resp. i hydrostaticky

tlak v intersticiu £}, pfi¢emz viechny parametry jsou zménény tak, Ze se sice vyfiltruje
mensi nez-li Zddouci objem, ale také se tento maly objem zpét resorbuje. Pacient tedy
ani neotéka, ani neni vyslovené hypoxicky a atroficky, ale tkanové prokysliceni,

zasobovani buné€k latkami i odvod metabolit funguji jen limitovang.

K navozeni tohoto patofyziologického stavu staci, kdyZ se koncetina dlouhodobé
dostate¢né¢ nepohybuje. Roli zde sehrava i ztrata pruznosti cév — zvySovani jejich
rigidity, pfipadné zmenSovani prlsvitu cév se pfirozenym starnutim a dalSimi
nefyziologickymi faktory (zuZovani cév a jejich kornaténi). V téchto ptipadech aplikace
vakuové-kompresni terapie zvySi jak objem filtratu, tak objem resorbatu a tim
fyziologické podminky kapilarni filtrace obnovi — viz nasledujici obrazek — stav
upraveny vlivem vakuové-kompresni fyzikdlni intervence vyjadiuje strméjsi

pferusovana ¢ara — pozadovany strm¢;jsi gradient tlaku v kapilarni oblasti:
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Obr. ¢. 6 — schéma viivu VCT na kapilarni filtraci

Pti aplikaci vakuové-kompresni terapie je v takovychto piipadech optimalni

pouzivat rovnovahy cyklicky se stfidajiciho hyperbarického a hypobarického prostiedi.

Ve vétsing indikovanych ptipadii vSak vazne krevni zdsobovani, a mohli bysme se
domnivat, ze bychom méli piisobit pfevahou podtlaku a tim posilovat filtraci, ovSem
resorpce nefunguje vzdy fyziologicky, a optimalni zilni ndvrat mize byt rovnéz oslaben,
viz nésledujici ilustrativni obrazek — preruSovana Sed4 Céara vyjadiuje arteriovendzni
tlakovy gradient zlepSeny vlivem vakuové-kompresni terapie. Z grafického vyjadieni
vyplyva, ze pfi tomto pisobeni VCT s pievahou podtlakové faze je zaroven nutno zvysit
i ucinek pretlakové faze, nebo alespon prodlouzit jeji ptisobeni, jinak by bylo oslabeno

vzttebani zvySeného objemu filtratu viz obr. €. 7.
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Obr. ¢. 7 —schéma viivu VCT (se silnou prevahou podtlakové faze) na kapilarni filtraci

Pti nedokonalé resorpci vznika otok. Pokud se tedy jedna o pacienta se snizenou
resorbci filtratu do Zilniho fecisté, pak musi pii [é€bé VCT prevazovat pretlak. VCT pak
prizniveé posune arteriovendzni tlakovy gradient podél kapilary, jak demonstruje tlustsi
Seda cara.

Stav periferniho otoku nebo sklonu k nému muze byt disledkem mnoha pficin,
napiiklad pokud se v intersticiu nahromadi bilkoviny a jiné osmoticky aktivni

metabolity, které se tam za fyziologickych podminek vyskytovat nemaji, nebo se zvysi

hodnota onkotického tlaku v intersticiu 7; .

lymfaticka
arteriola kapilara

‘ wvenula

HHn

AptAx epiam :

[
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s

Obr. ¢. 8 — schéma viivu VCT s vyvazenymi fazemi pretlaku a podtlaku na kapilarni filtraci

Stejné tak, pokud selhavaji ledviny a v krevni plazmé chybi bilkoviny, je naopak

nizky onkoticky tlak v kapilafe 7« a opét vznika otok. Nejéastéjsi, a pomoci VCT dobie
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vzladajici pfi¢inu, je jen patofyziologické zvySeni tlaku na venodzni strané kapilary
ouTr , vy . wrve s . , v v v v -
B, které snizi resorpci a zapfi¢ini otok. Takto vznikly otok viak rovnéz zvysuje
hydrostaticky tlak v intersticiu £}, &imZ se zlepuje resorpce, a tak se patologicky stav
touto zapornou zpétnou vazbou sam do jisté miry kompenzuje, jinak by pacient otékal.
Zlepseni je ovSem pofidérni, nebot’ jeho predpokladem je trvaly otok distalnich ¢asti
dolnich koncetiny se vSemi kosmetickymi, a hlavné zdravotnimi disledky zhorSené

trofiky, rozvoje varixl, vzniku tromboflebitid, bércovych vieda apod. Naopak snizeni

prusvitu artérii nebo vasokonstrikce snizi hydrostaticky tlak na arteridlni stran¢ kapilary

IN , , . . , . .y
F." atim vyvola nedostate¢nou filtraci s naslednou ischemii.

Mame-li za téchto podminek vyuzit vakuové-kompresni terapii, je tieba dobie
pochopit jeji princip a spravné zvolit jeji parametry. Soudobé technicky vyspélé
pfistroje pro vakuové-kompresni terapii poskytuji sice celou fadu moznosti, ovSem
kone¢ny vysledek bude vzdy siln€¢ ovlivnén konkrétni reakei pacienta na podavanou

proceduru (22, 21, 20, 16).

1.9 Arteriogeneze

V posledni dobé se hypoteticky predpokladd, ze dlouhodoby ucinek VCT

na obnovu fyziologické funkce periferni perfuze spoc¢iva v podpofe arteriogeneze.

Arteriogeneze, jez vznikd pii 1é€bé VCT, je proces remodelace jiz vzniklych

arterio-arteriolarnich (A-A) anastom6z na plnohodnotné kolateraly. Tento proces je

wrwe

zvySenym tlakem tekutin pfi obstrukci cévy. Cely proces jednotlivych déjt shrnuji

nasledujici body:
= obstrukci tepny se zméni hydrostaticky tlak uvnitf arterioly

= tyto malé jiz vzniklé a prozatim hemodynamicky nefunkéni arterio-arteridlni

kolateraly jsou tak vystaveny zvySenému stfiznému (smykovému, shear) napéti.

= aktivuje se syntéza chemoatraktant (molekuly, které maji moznost piildkat

nebo odpudit fagocyty)
* migruji dal$i monocyty

= monocyty se pfeméiuji na mikrofagy
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= uvoliuji se cytokiny (signalni molekuly, které produkuji rGzné typy bunék,

nékteré¢ imunitni odpoveéd’ tlumi, jiné ji naopak stimuluji)
= aktivuji se proteazy v perivaskularnim prostoru
= rozruSuje se okoli rostouci cévy
= vytvaii se prostor pro expanzi a proliferaci kolateralni arteriol

Popsany sled déjii je ilustrovan na nasledujicim obrazku:

hlavni arterie bez stenozy /vznik signifikantni stendzy

perivaskularni
makrofagy

puvodni kolateralni

arterioly

maturované
kolateralni
arterie

perflzni tiak ¥ obnoveny perfiizni
pO, } i tlak a pO,

Obr. ¢. 9: Arteriogeneze vznikla viivem VCT, zdroj: (7,

Piivodni arterioly, které byly pivodné velmi slabé prito¢né, mohou zvétsit svij
pramér az dvacetkrat. Proces arteriogeneze je schopen plné kompenzovat tkanovou
ischemii a predpoklada se, Ze je mj. hlavnim zddoucim mechanismem ucinku pfi terapii
autolognimi  kmenovymi  builkkami, jakoZ 1 mechanismem stimulovanym

vakuové-kompresni terapii. (14, 3)

1.10 Vyskyt onemocnéni cév koncetin v populaci

Onemocnéni cév dolnich i1 hornich koncetin, poptipadé i onemocnéni koncetin jiné
etiologie, spojend sucasti poruch prokrveni, piedstavuji zna¢ny medicinsky
1 spolecensko-ekonomicky problém. Jedna se predevSim o periferni arteridlni
onemocnéni (PAD), vétSinou ischemickd onemocnéni dolnich koncetin (ICHDK), ktera
v rizné intenzité postihuji az 20 % populace starsi 60 let, coz ve vyspélych zemich svéta
predstavuje zhruba 5 % populace. 1 ptes velky vyvoj invazivnich metod léCby
nezanedbatelna Céast téchto pacienti mize byt uzdravena pouze metodami
konzervativnimi, mezi kterymi vyznamné misto zaujima fyzikalni lécba. Fyzikalni

terapie je potebna i z hlediska primarni a sekundarni prevence PAD a téz jako soucast
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komplexni 1écebné a rehabilitatni péfe o operovaného pacienta v dobé pred
i po operaci. Kromé& téchto organickych poruch tepen koncetin se Ize casto setkat
1 s poruchami vazospastickymi a vazoneurotickymi onemocnénimi. Vyskyt téchto
onemocnéni spojenych s hemodynamickou poruchou se statisticky odhaduje kolem
5 % z celkového poctu obyvatel. Mimo to se Casto vyskytuji i vazoneurdzy profesni
(profesni traumatickd vazoneur6za). Ty dosahuji kolem 16 % vSech profesnich
onemocnéni. Jde predevSim o postizeni pracovnikli s vibra¢nimi nastroji. Pocet

nehlaSenych ptipadt bude vSak pravdépodobné vyssi. (7)

Veskeré typy i dale uvadéné udaje jsou ziskany ze sdéleni Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky (http://www.uzis.cz/) a Word Health Organization

(https://www.who.int/)

Pro tcel zamysleného vyzkumu mé bakaldiské prace je zcela zdsadni problematika
perifernich komplikaci diabetu. Ty se tykaji jak diabetické neuropatie, tak i stavl které
by se mohly vyvijet v kritickou koncetinovou ischémii vedouci ke vzniku diabetické
ulcerace (diabetickd noha). Incidence perifernich diabetickych polyneuropatii
u diabetikit dosahuje az 50 %. Diabetickou nohou trpi kolem 10 % diabetikll. Vyskyt
diabetu je v nasich podminkach zjistovan u 8 - 9 % celkové populace. V Ceské
republice je z divodi vaznych komplikaci diabetu smétujicich ke vzniku diabetické
nohy 1éceno témet 50 000 pacientd; pro vazné projevy senzomotorické neuropatie je
léceno kolem ¢tvrt milionu pacientii rocné (statistické udaje se pohybuji kolem 27 %,
skutecny vyskyt potizi je vSak zfejmé jeSté vyssi). PoCet amputaci dolnich koncetin
z diivodu diabetické nohy z ptiblizné 4 500 amputaci v roce 1995 vzrostl az na vice nez-
1i 10 000 amputaci po roce 2011. RovnéZ ve zdravotnicky mimotadné vyspélych zemich
(napf. USA) bylo 1 pfes veSkerou lékatskou péci a vice nez-1i 40% narlst naro¢nych
cévnich operaci dosazeno jen zhruba 10% poklesu po¢tu amputaci dolnich koncetin

z davodu tézké nedokrevnosti.

Z vendznich onemocnéni koncetin je nejCastéji zastoupena chronickd Zilni
nedostate¢nost (CVI, chronic venous insufficiency), kterd v zdvazné podob¢ postihuje
az 5 % populace. Vyskyt vendznich ulceraci se objevuje zhruba u 1 % populace. Ov§em
nejen Cisté venonzi, ale Casto 1 lymfovendzni onemocnéni predstavuji vyznamny podil

nemoci koncetin s ucasti cirkulace krve a lymfy.
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Rovnéz na mnohych onemocnénich pohybového aparatu koncetin nese sviij podil
jejich $patné prokrveni a trofika. Pokud by se dafilo u¢inné zlepSovat prokrveni a tim
trofiku a metabolismus koncetin, 1ze pfedpokladat prokazatelné ptiznivy efekt u fady
degenerativnich onemocnéni kloubd, Slach, vazl, svalt a dalSich struktur pohybového
aparatu koncetin. Pfitom se onemocnéni pohybového aparatu tyka az 30 % populace
a zhruba pro 3% populace predstavuje trvalé a zdvazné postizeni. Bolestivé projevy
téchto onemocnéni na distalnich ¢astech koncetin (ruka, predlokti, loket, hlezno, lytko,
koleno) ptedstavuji asi ¢tvrtinu vSech ptipadl, coz znamena 7,5 % celkové populace.
K této kategorii je mozno pfitazovat i ptipady zinovych syndromd, nejcastéji postizeni
karpalnich tunelti (az 5 % populace). V téchto ptipadech jde sice o onemocnéni
perifernich nervii spojené s jejich anatomickym umisténim, umoziujicim snadné
mechanické poskozeni nervu, ovSem cévni slozka (titlak vasa nervorum) je zde velmi
vyznamna z hlediska etiopatogeneze choroby i z hlediska jeji 1éCby. I kdyz se nejedné o
primarn¢ cévni onemocnéni, zlepSené periferni prokrveni vyznamné pfispiva k rychlejsi
obnové funkce postizeného nervu. Podobné je tomu i s dal$imi etiolopatogeneticky
rozdilnymi perifernimi neuropatiemi a polyneuropatiemi, které¢ obvykle zahrnuji i cévni

etiopatogenezi — poruchy perfuze prosttednictvim vasa nervorum.

Dalsi vyznamnou skupinou, jez trpi poruchami prokrveni, jsou pacienti s nasledky
nékterych traumat a pooperacnich stavii na koncetinach. Jedné se zejména o potrazové
stavy spojené s otokem koncetiny, fraktury kosti koncetin, poSkozeni kloubi, Slach,
vazl, perifernich nervii a svali, kontuze, hematomy v oblasti koncetin, nasledky

feznych poranéni apod. Statisticky se jednd minimalné o 2,5 % populace ro¢né¢.

1.11 Experimentalni dikazy ucinnosti vakuové-kompresni terapie

Zakladni experiment potvrzujici G€innost vakuové-kompresni terapie na prokrveni

dolnich koncetin byl uskute¢nén jiz pted 18 lety ve Fakultni nemocnici v Plzni. (7, 19)

Experiment byl zaméfen na radionuklidovou diagnostiku a byl proveden za ti¢elem
objektivizace u¢inktt VCT za vyuziti prostfedkl a postupii nuklearni mediciny, zejména
scintilacni kamery typu ORBITER firmy Siemens. Erytrocyty probanda byly oznaceny
radionuklidem 99mTc. Gama-kamera s velkym zornym polem v pfedni cilené projekci

na oba bérce dolnich koncetin 1é¢ené i nelécené koncetiny prokazala jak zavislost
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prokrveni na cyklech stfidajictho se hyperbarického a hypobarického prostredi, tak

rovnéz vyssi prokrveni 1é¢ené koncetiny béhem celé procedury i po jejim ukonceni.
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Obr. ¢. 10 vlevo: Usporadani experimentu pro objektivizaci vliivu VCT na prokrveni lécené

koncetiny s vyuzitim radionuklidu 99mTcm, zdroj: (20)

Obr. ¢ 11 vpravo: Zmena prokrveni lécené i nelécené koncetiny v zavislosti na cyklech

vakuové-kompresni terapie. Vzorkovani po 5 sekundach, zdroj: (20)

Vysledky tohoto vyznamného experimentu objektivné vypovidaji o piiznivych
zméndch prokrveni v hlubokych cévéach, v hloubé&ji ulozenych tkdnich a ve svalech.
Nedozvidame se z nich ovSem nic o tom, jak vakuové-kompresni terapie ovliviiuje

prokrveni kiize, coZ je velice dlileZité specidlné pii 1€cbé trofickych defekti kiize.

Proto byl proveden dal$i experiment, kvantitativni analyza, kterd pfinesla informaci
o objektivnich zménach prokrveni v koZnich subpapilarnich 1 v hlubokych cévnich
plexech (7, 19). Tento experiment byl proveden za pomoci remisni spektroskopie, ktera
souvisi s vyuzitim polychromatického svételného toku VIS a NIR oblasti. Jedna se
o nedestruktivni bezkontaktni senzor, ktery pronika do tkdn¢ a zde interaguje s opticky
aktivnimi strukturami hemoglobinu. Vysledkem téchto interakci je zjisténi tzv. LIR —
logaritmu inverzni reflektance. Méfeni n€kolika desitek pacientll byla provedena pro tfi

razné situace:
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* maximalni 1é¢ebn¢ pouzivané hodnoty pretlaku a podtlaku +/- 15 kPa,
= bézné parametry s prevahou pretlaku +10/-5 kPa,
=  bézné parametry s prevahou podtlaku +5/-10 kPa.

Z hodnoty LIR odlogaritmovanim a vypoctem reciproké hodnoty ziskame
reflektanci. Reflektanci na vlnovych délkach odpovidajicich okysli¢enému hemoglobinu
pak jiz miizeme povazovat za pfibliznou hodnotu odpovidajici mnozstvi okyslicené¢ho

hemoglobinu erytrocyta, viz tabulka:

+15 kPa | -15 kPa +10 kPa / -5 kPa +5 kPa / -10 kPa
Tabulka zmén koncentrace
oxyhemoglobinu HbO2
y og LIR ABS. DIF. INKREMENT LIR ABS. DIF. INKREMENT LIR ABS. DIE. INKREMENT
HODN. (%) HODN. (%) HODN. (%)
2z
;E :E Nasati R1 0,675 | 0,211 o 0,567 | 0,271 - 0,649 | 0,224 -
= P o an FOTIRN
s 8 0,038 | ( 21,60 ) 0,023 | ( 9,10 ) 0,03 | (15,60 )
£E N S SN
E"-,E, Vytlageni | R2 0,76 0,174 o 0,605 | 0,248 T 0,712 | 0,194 o
< 3

Tab. ¢. 4: Vv vakuové-kompresni terapie na koncentraci oxygenovaného hemoglobinu pri
riiznych parametrech procedury — zjisténo vypoctem z vysledkii remisné spektrofotometrickych

experimentil, zdroj:(20)

Vypoctené hodnoty (zakrouzkovany) procentualniho prirdstku okysliceného

hemoglobinu se do vysoké miry shoduji s predpoklady.

Pfi pomérn¢ vysoké hodnoté lécebného vakua -15 kPa a zarovenl vyrazném
pfedchozim vytlaceni Zilni krve pomérné silnym pietlakem +15 kPa se koncentrace
okysliceného hemoglobinu zvySuje az o 21,6 %. Niz8i hodnota podtlaku —10 kPa
a nepiili§ vyraznd kompresini faze o velikosti +5 kPa dava (pfes pievahu podtlaku nad
pretlakem) pfirtistek koncentrace okysliceného hemoglobinu uz jen 15,6%. Pfi uziti
pomérné nevyrazného podtlaku -5 kPa uz nepoméhd ani znacna intensita vytlacovani
zilni krve ptetlakem +10 kPa a pfirGstek koncentrace oxyhemoglobinu uz je jen 9,1%,

ackoliv 1 toto je hodnota nepochybné vyznamna.

Klinické studie (evidence base medicine) rovnéz svédci o objektivni G€innosti
vakuové-kompresni terapie. V této souvislosti je pro moji praci zvlasté vyznamna studie

zahrnujici 9 pacientt (7, 20), viz tabulka ¢.5:
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Pacient | Vék | M/F | Zdravotni stav
Diabetes 2. typu, komplikovano nasledky boreliozy,
1 76 M vyrazna polyneuropatie koncetin, pohybuje se jen s berlemi
a se zna¢nymi potizemi.
Diabetes 2. typu, vyrazna polyneuropatie, stav po CMP,
2 65 M
pohybuje se pouze na invalidnim voziku, tremor koncetin.
Diabetes 2. typu, diabetickd polyneuropatie, amputovan palec DK,
3 62 M
prokéazana vyrazna arterioskler6za obou DK.
Stav 11 mésict po tézkém urazu DK, mnohocetna zhmozdéni, nutnost potirazové
4 29 M amputace palce DK, poskozeni funkce DK, neuropatie n. femoralis, u pacienta
piitomna vegetativni dystonie.
Diabetes 2. typu, mimofadné vyrazné projevy diabetické senzomotorické
5 52 M polyneuropatie obou DK i HK; DK mimofadné bledé a ochablé, pohybuje se
pfevazn¢ na invalidnim voziku.
Diabetes 2. typu, po amputaci jedné DK z divodt diabetické ulcerace — snad i
z dtivodl flebologického onemocnéni (varixy, zanét zil, haemorrhagia, ... ), na
6 77 M zachovalé DK patrny poruchy trofiky, kize bleda, slaba, pfitomna corona
phlebiatica, zfejme¢ téz PA(O)D, celkové Spatny fyzicky zdravotni stav, m.
Parkinson.
. . M Diabetes 2. typu, polyneuropatie obou DK, DK bledé, velmi slabé, kozni kryt
koncetin zietelné dystroficky.
Stav po trazu DK — silna kontuze v oblasti bérce spojena s persistentnim edémem
8 78 F a bolesti, dlouhotrvajici projevy lymfovenozni insuficience obou DK, nikoliv vSak
vyrazné, sportuje, celkovy zdravotni stav opt.
Diabetes 2. typu, recidivujici erysipel - projevy zménéné pigmentace kuze DK,
9 65 M polyneuropatie DK s pfevazné senzorickymi projevy, jinak celkovy zdravotni stav

dobry.

Tabulka ¢. 5: Ucastnici studie — specifikace, zdroj: (7)

V této studii byla pouze zkouména reakce léCené koncetiny pacienti na podéni

prvni procedury VCT. Procedura byla poddvéna pfistrojem typ Extremiter® 2010,
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model ,Better Future®, s diagnostickou casti. Diagnostickd ¢ast umoziiuje béhem
prubéhu procedury méfit perfuzni index, PI. Tato veli€ina popisuje procentudlni
objemovy podil arteridlni krve, pfichazejici s kazdym novym tepem, ku objemu krve,
ktera stagnuje v méfené Casti periférie. Perfuzni index (PI) tedy hodnoti okamzity ptitok
Cerstvé arteridlni krve do pravé méfené tkané. Tato metoda méfeni je zaloZena na
optoelektronickém principu a vyuziva dvou vinovych délek monochromatického svétla
v Cervené (R) a blizké infracervené (NIR) oblasti (11). Neinvazivni optickd sonda
generuje laserové svétlo téchto dvou vlnovych délek a snima zaroven jeho remisi
z diagnostikované tkdné€. Tento princip, jeho technické fesSeni i primarné sejmuté signaly
se v podstaté shoduji s metodou pulzni oximetrie, urCenou pro méteni saturace arterialni
krve. Spolecnd sonda pro méfeni perfuzniho indexu (PI) i saturace arterialni krve

(SpO2) byla umistovana obvykle na 2. nebo 3. prst DK.

Kromé méfeni perfuzniho indexu (PI) a méfeni saturace arterialni krve kyslikem
(SpO2) monitorovaci diagnostickd ¢ast pristroje pro VCT méfila i zmény objemu
lécené distalni ¢asti koncetiny, které jsou vyvolany zménou objemu nepulzujici slozky
krve v 1écené konceting. Principem tohoto méfeni byla bezkontaktni pulzni kapacitni
pletysmografie, ktera pacienta nikterak neovliviiuje ani nezatézuje. Pomoci tohoto
méfeni je mozno prubézné urcovat relativni piiristek nebo ubytek objemu koncetiny.
Absolutni hodnoty (napf. v ml nepulzujiciho objemu) téchto zmén nejsou pouzity,
protoze by bylo nutné znat pfesné vychozi objem lécené casti pacientovy koncetiny.
Tato hodnota nebyla z praktickych divodi zjistovana. Autofi uvadéji pouze relativni
zmény stanovené piepoctem, urcené s vyuzitim standardniho objemu nepulzujici slozky
krve v léCené distalni casti ,,primérné” koncetiny (interval 200 az 500 ml).
Mikrovaskularni perfuze byla méfena lékarskym diagnostickym pfistrojem PeriFlux®

Systém 5000, pracujicim na principu laserové dopplerovské pritokometrie.

Zvolené vychozi parametry 1é€ebné intervence vakuoveé-kompresni terapie (pretlak,
podtlak a doby trvani jejich plat) nebyly pro vSechny pacienty stejné, nybrz autofi studie
vychézeli z parametri pfedprogramovanych vyrobcem v fidicim pocitaci pfistroje pro

VCT podle indikaci v souladu se zdkladnimi diagndzami jednotlivych pacientti.

Béhem pribéhu procedury byly vSak tyto vychozi parametry upravovany
zdravotnickym pracovnikem, za ucelem dosdhnou co nejlepsiho vlivu VCT

na mikrovaskularni 1 makrovaskuldrni perfuzi 1éené koncetiny. Upravy IléCebné
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aplikovanych hodnot ptetlaku, podtlaku, pfipadné i dob trvani tlakovych plato byly

urovany dle reakce 1é¢ené koncetiny.

Pro ilustraci autofi uvadéji prubéh procedury VCT, pacient €. 5, diabetik, ktery se
dostavil na proceduru VCT v té¢Zkém stavu senzomotorické neuropatie, koncetiny byly
velmi ochablé, vyrazné bledé, neprokrvené, se zndmkami celkoveé velmi Spatné trofiky.
Tomu odpovidala jak nizk4 vychozi hodnota perfuzniho indexu (PI= 1,8%), tak i nizka
pramérna hodnota mikrovaskularni perfuze pfed procedurou (5 RU). Po zahajeni
procedury byl patrny rist perfuzniho indexu (modréa kiivka) 1 zvySeni hodnot

mikrovaskularni perfuze (viz nasledujici graf):

Zmény objemu kon¢etiny, perfuze a saturace krve kysl. béhem procedury VCT
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Graf ¢. 1 : Zmeéna perfuzniho indexu Pl (modra krivka); zména objemu koncetiny (zelena
krivka) a vyvoj saturace arteridalni krve kyslikem SpO2 (Cervena krivka) vcéetné regresnich

krivek (tence stejnobarevné) u pacienta ¢. 5 behem procedury VCT, zdroj: (7)

(1% zmény objemu nepulzujici slozky krve v koncetiné delta V odpovida priblizné

objemu 5 ml).

Pti  vychozich pfedprogramovanych lécebnych  parametrech  procedury
+5kPa / -7kPa se vSak objem koncetiny (zelend kiivka na obr) spiSe sniZzoval a proto byl

jeste dale zvySen podtlak (aZ na -9kPa). Poté objem koncetiny zietelné rostl (az na
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+100 ml piiristku) a byl zfejmy i rlst perfuzniho indexu. V souvislosti s az piili§
rostoucim objemem koncetiny se vSak potencidl tohoto rastu rychle vycerpaval, takze
zhruba v poloviné 30 minutové procedury byly parametry opét zménény
na +5kPa / - kPa, coz zplsobilo stabilizaci az mirny pokles objemu koncetiny a dalsi

narust perfuzniho indexu az k hodnot¢ PI=5 %.

V zavéru procedury se autofi pokusili zvySenim léCebnych parametri na hodnoty
+9kPa / -9kPa dosahnout jesté¢ dalSiho nartstu perfuze, coz se jim vSak dafilo jen kratce,
nacez rychle dochazelo ke snizeni objemu koncetiny i k mirnému poklesu perfuzniho
indexu PI. Pacient také jiz zaCinal pocitovat diskomfort ze zvySovéani tlaku v tésnici
manzeté aplikatoru, i pfi vy$§im léCebném pietlaku +9kPa. Situace byla operativné
vyfeSena radikalnim snizenim hodnot ptetlaku/podtlaku na trovenn +2kPa /-2kPa, coz
se kupodivu nyni ukazalo jako dostate¢né k opétovnému vzestupu objemu koncetiny

1 perfuzniho indexu PI.

Tento postup, kdy fyzioterapeut koriguje hyperbarické a hypobarické parametry
podavané procedury v redlném case pribchu procedury na zékladé objektivnich udajii
ziskavanych z méfeni objemu a perfuze 1écené koncetiny jsem vyuzila i v mé préci.
Podminkou je, ze predepisujici 1ékat stanovi maximalni hodnoty pietlaku a podtlaku,
které nelze prekraovat. Tato forma podavani procedury je podstatné efektivnéjsi, klade

vSak na fyzioterapeuta vySsi naroky.

Je velmi zajimavé, Ze pii podavani procedury u pacienta €. 5 ve vySe citované praci
mikrovaskularni perfuze nevykazovala tak vyraznou zavislost na 1é¢ebnych parametrech
procedury, pficemz niz§i hodnoty PI zfetelné odpovidaji ¢asovému intervalu az pfili§
zvySeného objemu koncetiny kolem poloviny doby trvani procedury. Tento piipad by
mohl odpovidat zhorSenému odvodu zilni krve zkoncetiny a tim i hor§imu vstupu

arterialni krve do kapilar.

Pres veSkeré tyto aspekty byl efekt vakuové-kompresni terapie u pacienta
¢. 5 vynikajici. (V mé prace se inspiruji manualni zpétnovazebni regulaci biotropnich
parametr  fyzikdlni intervence vakuové-kompresni terapii scilem dosaZeni

co nejlepsich vysledkl prokrveni 1écené koncetiny.)

Autofi studie zjistili, ze vliv VCT na zvySeni mikrovaskularniho prokrveni béhem
procedury je vysoce vyrazny (hladina vyznamnosti p=0,000 5). Zrovna tak vliv VCT

na pretrvavajici zvyseni mikrovaskularniho prokrveni po procedute byl spojen
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s vysokou hladinou vyznamnosti p=0,001. K vyznamnému lé¢ebnému vlivu na
mikrovaskularni perfuzi (méfené laserovou dopplerovskou pritokometrii) dochazelo

u vSech pacientli, ovSem v rizné mife. Nizsi vzestup mikrovaskularni perfuze béhem
procedury je obvykle nasledovan jejim dalsSim vzestupem, ke kterému dochazi ihned po
ukonceni procedury. Velmi dobfe tuto situaci ilustruje tfidimenziondlni graf na obrazku

pfevzatém z citované publikace:

Graf ¢. 2: Grafické vyjadreni vyvoje casové stredni hodnoty mikrovaskularni perfuze

pred,behem a po procedure VCT, zdroj: (7)

Statisticky se v souboru deviti pacienti pohybuje aritmeticky primér pfirtstku
(¢asové stiedni hodnoty) mikrovaskularni perfuze, vznikly podanim prvni procedury
VCT, kolem 70%. Zmény makrovaskularniho prokrveni jeZ byly hodnoceny perfuznim
indexem PI maji vysokou hladinu vyznamnosti p=0,0004. Z grafu na dalSim obrazku je
velmi dobfe patrny individualné pfiznivy, ale rGzné intenzivni vliv procedury VCT

u vSech lécenych pacientl:
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Graf ¢ 3: Urovenn makrovaskuldrniho prokrveni lécené koncetiny hodnocend
pomoci perfuzniho indexu PI tésné pred a tésné po podané procedure VCT pro

Jjednotlivé pacienty studovaného souboru, zdroj: (7)

Pacient €. 2 nebyl z divodi sesmeknuti sondy z jeho tremorem postizené koncetiny

zmeéfen.a

U vSech ostatnich pacienti bylo méfenim prokdzano vyznamné zvySeni hodnoty
perfuzniho indexu PI. Celkové pro vSech 8 zméfenych pacientli vzrostla primérna

inicialni hodnota perfuzniho indexu, ktery pted procedurou ¢inil 1,4 %, na hodnotu
3,7 %.
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2 Prakticka cast

2.1. Studie ucinnosti VCT u pacientii se syndromem diabetické

nohy v 0. stadiu podle Wagnera-Meggita

Relativné malé uplatnéni vakuoveé-kompresni terapie v bézné praxi ma mj. pti¢inu
v dosud nedostatecném mnozstvi odbornych studii (provadénych dle zasad mediciny
zalozené¢ na dukazech), publikovanych v rtiznych oblastech Iékatstvi. Naptiklad
publikovana studie (20), které¢ jsem vénovala pozornost pravé v piedchozi kapitole, se
zaméfila na perfuzni efekty v ramci jediné procedury, coz je sice vyznamné, ale chybi
zde piimy ptechod do klinickych vysledkli podavani celé série procedur VCT. I z téchto

aspektil jsem volila vychozi design studie, popsany v nasledujicim textu.

2.2 Design studie

Design studie byl pivodné ptedpokladdn v prospektivni formé, randomizované,

jedenkréte zaslepené.

Pacienti s diagnézou senzomotorické diabetické polyneuropatie, respektive
neurologickymi a/nebo ischemickymi perifernimi komplikacemi diabetu, piipadné
s hrani¢icimi riziky diabetické ulcerace nebo suspektni ulceraci a kritickou ischémii,
obdrzeli ,informaci o moznosti fyzikdlni terapie vakuové-kompresni procedurou
podporujici prokrveni lécené koncetiny* (soucasné s informovanym souhlasem). Poté
byla pacientova postizend DK s pfipojenym snimacem pro laserovou dopplerovskou
flowmetrii umisténa do aplikatoru pfistroje pro VCT, tam aspoil 10 minut ponechdna
v klidu, poté aplikovana procedura cca20— 30 minut a opét asi 10 minut
po ni — skoncetinou v aplikdtoru — byl jesté stdle monitorovan kapildrni pritok
flowmetrii. Na jednoho pacienta je nutno vy¢lenit miniméalné 1 hodinu. Pokud budou

léceny obé koncetiny, pak hodiny 2.

Plvodni zdmér byl, aby se diagnostickd méfeni provadéla pifi 1. procedufe, pak
pii 10. a pak pfi posledni 20. procedufe. Pacient by tedy zdanlivé obdrzel 20 procedur
standardni vakuové-kompresni terapie, ale skute¢né aktivnich by bylo jen prvnich deset,
nebo naopak druhych 10, pfipadn€ mohou byt aktivni vSechny. Neaktivni procedury by

predstavovaly kontrolni skupinu (sham). Za tohoto piedpokladu je tieba pfi prvnim
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pfichodu pacienta ndhodné vygenerovat, do které skupiny bude zatazen. Toto ndhodné
generovani si lze pfipravit jiz pfedem. Tim vzniknou 3 skupiny. Aby bylo mozno
statisticky hodnotit, mélo by ve studii byt aspon 20 pacientii. Ostatni procedury (tj. 2. az
9. a 11. az 19.) by se podavaly rutinnim postupem, ovSem parametry podavané
procedury by meély byt optimalizovany alesponn podle systému pieprogramovanych
procedur, Iépe se zahrnutim manudlné realizované zpétné vazby. Dalsi vyhodnoceni

ziskaného materialu by bylo vypocetni a statistické.

Realné podminky a moznosti spoluprace na odbornych Iékatskych pracovistich FN

KV Praha do urcité miry pozménily tento pivodni zdmér, summa summarum:

1. VSichni pacienti ndboru byli ve stavu kritické koncetinové ischémie, takze
z etickych divodi nebylo mozno vytvaiet skupiny placebo terapie. VSichni pacienti

tedy dostavali po celou dobu 1écby vSechny podané procedury s t¢innymi parametry.

2. Objektivizacni méfeni laserovou dopplerovskou flowmetrii se tedy provadéla pti

prvni a pii posledni (20.) proceduie.

3. Vzhledem k téZkému stavu pacientii nadboru a jejich polymorbidité tii ze Sesti
pacientli nedokoncili sérii dvaceti procedur. U dvou znich se jednalo o zdravotni
diavody nesouvisejici s podavanim procedur VCT (u jednoho polymorbidita zahrnujici
stav srde¢ni dekompenzace a nutnost hospitalizace z tohoto divodu, u druhého pak
neschopnost fyzicky zvlddat dochizku na ambulantné podavané procedury). Tieti
z pacientl, u kterych mame k dispozici jen zdznam z méfeni laserovou dopplerovskou
flowmetrii pfi prvni procedufe, se na zaveérecné méfeni pii posledni 20. proceduie

nedostavil z osobnich diivodi (vyzvednuti diichodu).

Vyzkum tedy probihal s uplatnénim vakuové-kompresni terapie, provadéné s fadné
certifikovanym a registrovanym zdravotnickym prosttedkem (v medicin¢ dlouhodobé
zavedeny pfistroj) Extremiter Ceské firmy Embitron. Cilem studie bylo ziskani dat

k objektivizaci uplatnéni této 1é€ebné metody v 1écbé koncetinové ischémie u diabetiki.
Studie méla formu sledovani souboru kasuistik (case series study).
Hypotézy:

HI1: Hodnota P (perfuze) bude u vétSiny pacientid vykazovat stoupajici trend po

skon¢eni méteni 1. 1 20. terapie VCT.
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H2: Hodnota P (perfuze) bude u vétsSiny pacientti béhem 20. procedury VCT vyssi
nez pied zacatkem 20. procedury VCT.

H3: Hodnota P (perfuze) bude u vétSiny pacientit béhem 20. procedury VCT vyssi
nez béhem 1. procedury VCT.

2.3 Vysledky a jejich rozbor

Metodika

Kazdy pacient byl seznamen s fyzikalné-léCebnou metodou vakuové-kompresni
terapie i s cilem zjistit objektivné jeji i€innost béhem 1écby stavu kritické koncetinové
ischémie indukované cévni periferni komplikaci diabetu, a to zejména prostiednictvim
laserové dopplerovské flowmetrie, coz je metoda umoziujici objektivizovat stav
a zmény prokrveni v kiizi a podkozi pacienta do hloubky cca 1 mm. Pokud to situace
dovolila byl u¢inén pokus o zméteni TB-indexu, ktery vSak za pomoci ultrazvukového
senzoru byl na arteria tibialis vétSinou jest¢ méfitelny, ovSem na palci DK jiz jen
s obtizemi. Tato méfeni tedy v zasad€ jen potvrdila kriticky stav koncetinové ischémie.
U nékterych pacientii byla k dispozici 1 objektivni méfeni perifernich koncetinovych
tlak provadéna na specializovanych angiologickych pracovistich, ktera rovnéz kriticky
stav potvrzovala. U nékterych pacientd se ilustrativné zjistil stav kapilarniho fecisté
v oblasti nehtového lizka kapilaroskopem. Obvykle byl indikovan nefyziologicky
mensi pocet kapilar a rovnéz se podafilo zjistit megakapilary, deformované kapilary
apod. morfologické odchylky kapilarniho fecisté. Celkoveé vSak bylo moZno stav
kapilarniho feciSté hodnotit sice jako poruSeny, ovSem jest€¢ minimalnim pozadavkim
na kapilarni perfuzi a jeji méteni funkéné vyhovujici. Tato skute¢nost potvrzuje fakt, ze
za kritickou koncetinovou ischemii u diabetikll jsou odpoveédné zejména tenc¢i artérie

a arterioly, zejména v oblasti bérce.

Mikrovaskularni perfuze byla méfena samostatnym I¢karskym diagnostickym
pfistrojem PeriFlux® Systém 5000, pracujicim na principu laserové dopplerovské
prutokometrie. Sonda pfistroje je schopna zachytit pfedev$im kapilarni prokrveni
v povrchovém 1 v hlubokém cévnim plexu kize, pfipadné krevni tok v nejtencich
arteriolach a venulach. Jednotky, vnichz se vysledky métfeni uvadéji, jsou

standardizované v intervalu 0 az 250 RU (Relative Unit). Sonda byla pfikladana
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na nehtové lazko 1. prstu DK, pouze v ptipadech nedostupnosti tohoto mista na dorsum

DK do oblasti mezi 1. a 2. prstem.

S takto umisténou sondou byla koncetina vlozena do aplikatoru piistroje
pro vakuové-kompresni terapii, vybaveného tésnici manzetou a opérnymi mezikrouzky
hrdla aplika¢niho valce vhodnych primért. Pacient byl vzhledem k pfistroji optimalné
napolohovén a poté se zacala snimat hodnota proporciondlniho prokrveni poskytovana
laserovym dopplerovskym flowmetrem. Po urcité dob¢, kdy se jiz hodnota klidové
perfuze dostatecné dlouho nemeénila, byla spusténa vlastni procedura VCT. Béhem ni
pokra¢ovalo méteni. Tlakové parametry procedury byly ptivodné voleny na hodnotach
+ 6/ - 5 kPa. OvSem u nékterych pacientii se ukazovalo, Ze pro n¢ bude vhodné&;jsi mensi
hodnota pfetlaku, ptfipadné vy$si hodnota podtlaku. Jednalo se o ty pacienty, kde
jednoznacéné pievazoval problém s piisunem cerstvé krve artériemi, zatimco Zilni navrat
byl pfijatelny. Pro tyto pacienty bylo piinosné i mirné zvySovani podtlaku
(-6 az — 8 kPa), ovSsem jen po dobu n¢kolika minut procedury, nacez bylo vhodné vratit
se opét k niz§im hodnotam podtlaku. Naopak pacientlim se zjevnymi problémy s zilnim
navratem vice vyhovoval mensi podtlak, ¢asto v absolutni hodnoté mensi nez pietlak.
Pretlak u téchto pacientd bylo vSak téz dobré udrzovat na SetrnéjSich hodnotach. Mirné
zmény tlakovych parametri béhem procedury se prakticky vzdy ukazovaly jako
pfinosnéjsi, nez-li trvalé setrvani na ptfednastavenych parametrech po celou dobu

procedury.

Zvlasté citlivi byli pacienti na zaskrceni koncetiny tésnici manzZetou. I kdyz
automatika pfistroje 1 jeho odpovédna obsluha spojend s optimalnim napolohovanim
koncetiny v aplikatoru minimalizuje tento Skrtici tlak nezbytny pro hermetické utésnéni
koncetiny, vede jeho zvySeni nad 3 — 4 kPa ve vétsiné pfipadii ke zhorSenému prokrveni
koncetiny béhem procedury a plny 1é€ebny potencial VCT se projevi aZ po ukonceni
samotné procedury, ziejm¢ uvolnénim okyslicené krve z prekapilarnich prostor.
Zaskrceni koncetiny hermeticky té€snici manzetou miize u nékterych pacientti limitovat
ptinos VCT, zvlasté¢ okamzity, ke kterému dochdzi v pribehu procedury, jakoz

1 komfort podavani procedury.

U vSech pacienti se méfend hodnota perfuze zvySovala ve fazi prechodu
z hyperbarického do hypobarického stavu, zatimco pii pfechodu z vakuové faze
do kompresni se perfuze snizovala. Tento jev vykazoval urcité dopravni zpozdéni

odpovidajici rychlosti toku krve v uzavieném cévnim tecisti.
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Po ukonceni procedury a uvolnéni tlaku v tésnici manzet¢ bylo pokracovano

v méfeni laserové dopplerovské prutokometrie minimaln¢ po dobu, nez-li

kvantifikovany stav prokrveni v akru koncetiny stabilizoval.

2.4 Vysledky méreni

S€

statisticka PRED PROCEDUROU VCT | BEHEM PROCEDURY VCT PO PROCEDURE VCT
Pacient Kongetina |°, _i=ina
1. procedura |20. procedura| 1. procedura | 20. procedura| 1. procedura | 20. procedura
mean 11,3 12,3 15.5
4
S0 23 5.5 2.6
mean 37.4 57.8 282 59,1 42.0 62.5
2
SO 6.4 24 10.4 5.8 4.0 an
mean 535 458 50,9 60.5 62.0 64,3
LDK
S0 6,9 57 11,2 10.6 6.6 7.0
3
mean 253 M7 15.9 66,7 20,5 72.0
PDK
SO 3.2 9.1 5.5 26,7 47 9.8
mean 277 214 33.3 4.2 375 375
LDK
S0 6.4 57 8.4 17.8 3.6 5.4
5
mean 18.1 31.0 3.6 359 424 39.1
PDK
SO 3.6 58 94 12.0 7.7 5.1
mean 17.5 20,1 28,2
LDK
S0 i1 57 4.1
&
mean 16,4 12,9 20,2
PDK
SO 55 54 6.9
mean 13587 160.5 165.6
4
sD 37.8 53.2 45,3

Tab. ¢. 6: periferni perfuze mérena laserovou pritokometrii

Zdroj: doc. Jaroslav Priicha, Bc. Michaela Maxova Dis., Aneta Koudelkova
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Komentar k tabulce vysledkii:

Pacient €. 4 je zanesen a hodnocen oddélené, jelikoz u n€j nemohlo byt méteni

provedeno v oblasti paraleln¢ uspofadanych kapilar nehtového lazka palce DK.

U pacientt €. 2, 3 a 5 bylo méfeni laserovou flowmetrii provedeno jak pii prvni, tak

pfi posledni, tedy 20. proceduie.
U pacienta 3, 4 a 6 byly léCeny a také proméfeny ob¢ dolni koncetiny.
Celkove se tudiz ve sledovaném souboru nachézi 6 pacientii a 9 1écenych koncetin.

Pacient ¢. 1

Graf ¢. 4: Vyvoj stredni hodnoty PU béhem prvni procedury

Pacient ¢.1
19,0
18,0
17,0
16,0
150 g
o : MM
130 1. procedura ____..M
12,0 I ——
11,0 L S
10,0
9,0
80
7.0
6,0
5,0
1. procedura 1. procedura 1. procedura
PRED PROCEDUROU VCT BEHEM PROCEDURY VCT PO PROCEDURE VCT

Zdroj: doc. Jaroslav Priicha, Aneta Koudelkova

Pacient ¢. 1 byl méfen jen pii 1. procedutfe. Absolutni hodnota ocenujici vychozi
perfuzi je podle ocekavéani velmi Spatna (cca 11). Béhem procedury nastdva mirné
zlepSeni. Toto zlepSeni je ve skutecnosti vyznamnéj$i, ale ve fazich pfechodu do
pretlaku se pefuze vyrazné omezuje, coz pak vede ke sniZeni primérné hodnoty perfuze
béhem procedury (viz dal$i obrazek s baseline ve vysi primérné hodnoty perfuze pred
procedurou). Po procedufe se vSak perfuze znan€¢ zvySuje az na hodnotu kolem
15 — 16 jednotek. Vysoké $picky métenych hodnot jsou zplisobené pohybem koncetiny

pacienta.
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Graf ¢. 5: zaznam vyvoje PU behem celé 1. procedury VCT
Zdroj: doc. Jaroslav Priicha
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Graf ¢. 6: Vyvoj stredni hodnoty PU béhem 1. procedury (modrd) a behem 20. procedury

(Cervena)

Zdroj: doc. Jaroslav Priicha, Aneta Koudelkova

Vychozi perfuze (37, 4) neni tak kritickd, jako u prvniho pacienta. Efekt podpory
periferni perfuze pii prvni procedufe byl nizky, a béhem procedury dokonce doslo

ke snizeni primémé hodnoty perfuze, coz je nasledek periodického zaSkrcovani
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koncetiny tésnici manzetou (behem pretlakové faze), na které krevni pratok kapilarami

nehtového liizka palce reagoval velmi vyrazné, viz zdznam z méteni:
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Graf ¢. 7: zaznam vyvoje PU behem celé 1. procedury VCT
Zdroj: doc. Jaroslav Priicha

Ovsem 20. procedura demonstruje vyznamné zvysSenou vychozi hodnotu perfuze
i mirny pretrvavajici efekt podavani procedury béhem jejiho prabéhu i po ni. Jedna se
zjevné o pacienta, pro kterého mélo ptfinos podavani série procedur, které stimulovaly
pozadovanou ndpravu v prichodnosti arterii, a mozna i rozvoj kolateralnich arteriol

zabezpecujicich dlouhodobou remisi onemocnéni.

Pozn.: Tlusty Cerny pas na grafu ¢.7 dole je Casovy zdznam teploty regulované
vyhiivanou sondou na konstantni teplotu 37°C, ¢imZ je eliminovan vliv zmén

v termoregulacni perfuzi.
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Pacient ¢. 3

Pacient ¢. 3 mél léCeny obé koncetiny a proméfen byl jak pifi prvni, tak pii 20.

Pacient ¢.3, LDK

Pred procedurou Béhem procedury Po procedure

Pacient ¢.3, PDK

75,0
70,0
65,0
60,0
55,0
50,0
45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

Pred procedurou Béhem procedury Po procedure

procedufe.

Grafy ¢. 8, 9: Vyvoj stredni hodnoty PU béhem 1. procedury (modra) a behem 20. procedury

(Cervenda) levé a pravé dolni koncetiny
Zdroj: doc. Jaroslav Pricha, Aneta Koudelkova

Tento velmi zajimavy pfipad ukazuje zdsadni rozdil mezi efektem lécby VCT
na LDK a PDK. Zatimco na PDK je efekt obrovsky a opét se projevil az pti posledni
proceduie, kdy je velky jak celkovy posun v klidové perfuzi (z hodnoty kolem
25 na hodnotu kolem 60), tak i stale vyznamny okamzity efekt podané 20. procedury,
zatimco lé¢ebny Uc¢inek na LDK se vyznamné neprojevuje ani po 20. procedure. Oviem
rozdil efektu prokrveni mezi 1. a 20. procedurou na LDK nasvéd¢uje zménam v cévnim
zasobovani LDK. 20. procedura mé zjevny piinos v jejim prabehu i po jejim ukonceni.
Toto nasvédcuje potiebé podavani procedur VCT i v sériich delSich nez-1i 20 procedur,

viz ¢asovy zdznam 20. procedury.
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af ¢. 10: zaznam vyvoje PU behem celé 20. procedury VCT, LDK

Zdroj: doc. Jaroslav Priicha
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af ¢. 11: zaznam vyvoje PU behem celé 1. procedury VCT, LDK
Zdroj: doc. Jaroslav Pricha

Pacient ¢. 4

Pacient ¢. 4 byl méfen na jiném misté distalni ¢asti DK, vysledky tudiZz nelze
s ostatnimi srovnavat. Efekt VCT se projevuje b&hem procedury a setrvava i po jejim

ukonceni.

Pacient ¢.4
200,0
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170,0 ol
160,0 /
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1. procedura 1. procedura 1. procedura
PRED PROCEDUROU VCT ‘ BEHEM PROCEDURY VCT ‘ PO PROCEDURE VCT

Graf ¢.12: Vyvoj stiedni hodnoty PU behem 1. procedury

Zdroj: doc. Jaroslav Priicha, Aneta Koudelkova
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Mgéfeni pti 20. proceduie nebylo vSak realizovano, nebot’ méfeni na jiné casti DK,
kde nejsou kapilary uspotadany tak idedln¢, jako je tomu v oblasti nehtového lizka,
vede ke zvySeni smérodatné odchylky meéfeni, coz je patrné i z Casového pribchu
méfeni:

Percent Change Areas

1PU

Change Change Change

T T T T
00:05:00 00:10:00 00:15:00 00:25:00

Graf ¢.12: casovy zaznam vyvoje PU béhem celé 1. procedury
Zdroj: doc. Jaroslav Priicha

Rostouci trend prokrveni je vSak i zde patrny, a i vtomto pifipadé je splnéna

podminka Gaussovosti rozdéleni métfenych hodnot.

Histogram Channel: 1. PU
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Graf ¢.13: Histogram spektralni vykonové hustoty perfuze zmerené laserovou flowmetrii béhem

procedury VCT

Zdroj: doc. Jaroslav Priicha
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Pacient ¢. 5

Pacient ¢. 5 poskytl udaje z obou léCenych koncetin, z prvni i posledni (20.)

procedury:

Pacient ¢.5, LDK
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Graf ¢.14 a 15: Vyvoj stiredni hodnoty PU béhem 1. procedury (modra) a behem 20. procedury

(Cervena) levé a pravé dolni koncetiny
Zdroj: doc. Jaroslav Priicha, Aneta Koudelkova

Jak 1. procedura, tak i 20. procedura pfinesly vyznamnou stimulaci prokrveni,
ovSem vétsi nartst klidového pocatecniho prokrveni po 19. procedurach je patrny jen
u PDK, nikoliv u LDK, ovS§em u LDK je pti 20. proceduie vyrazng¢j$i ucinek procedury
oproti ucinku 20. procedury u PDK. Vysvétlenim by mohlo byt dosaZeni trvalejSich
zmén v cévni prichodnosti v PDK a naopak potieby pokraovani procedur na LDK, kde

se teprve okamzity ucinek procedury zacina projevovat.

U obou koncetin je vSak patrny piinos VCT, 1 kdyZ ne tak vyrazny, jak se s nim
v nékterych pifipadech setkdvame. V oznafené fazi 20. procedury je u PDK patrné
zlepSeni perfuze béhem procedury vyvolané snizenim pretlaku a tim i naslednym
snizenim tlak® v t€snici manzeté. Je rovnéz patrné, Ze tento potencial se pomérné rychle
vyCerpava a dalsi zlepSeni milize pfinést opét dalSi zmeéna hodnot ¢i poméru

hyperbarického a hypobarického 1é¢ebného prostiedi v aplikatoru.
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Pacient ¢. 6
Pacient ¢. 6 poskytl objektivizaci u¢inku VCT na jeho obou DDK, ovSem jen pii

1. procedufe.

Pacient ¢.6, LDK

1. procedura 1. procedura 1. procedura

PRED PROCEDUROU VCT BEHEM PROCEDURY VCT PO PROCEDURE VCT

Pacient ¢.6, PDK

1. procedura 1. procedura 1. procedura

PRED PROCEDUROU VCT BEHEM PROCEDURY VCT PO PROCEDURE VCT

Graf'¢. 16 a 17: Vyvoj stiedni hodnoty PU béhem 1. procedury na LDK a PDK
Zdroj: doc. Jaroslav Priicha, Aneta Koudelkova

Z velmi $patnych vychozich hodnot perfuze se u LDK dosahlo velice vyznamného
ucinku béhem procedury s dalSim vzristem po jejim ukonceni. U PDK byl celkovy
narust perfuze béhem procedury mirné zaporny (zjevny dusledek zaskrcovani koncetiny
béhem pretlaku v aplikatoru), zato okamzit€¢ po proceduie dochazi ke zifetelnému

zlepSeni. Skoda, ze pro tohoto pacienta neni k dispozici méfeni pii 20. procedufe.

48



Percent Change Areas

4 00:35.00 00:40:00

Graf ¢. 18: Casovy zaznam vyvoje PU bcéhem celé 1. procedury s vyznaCenim vakuové

a kompresni faze VCT, LDK Zdroj: doc. Jaroslav Pricha
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Graf ¢ 19: casovy zaznam vyvoje PU béhem celé 1. procedury s vyznacenim vakuove

a kompresni faze VCT, PDK Zdroj: doc. Jaroslav Pricha

I kdyz je pocet léCenych koncetin maly (9) — a vzhledem k nekonzistentnosti
metodiky je nutno jeSté jednoho pacienta méfeného na jiném misté koncetiny
ze statistického vyhodnoceni souboru piipadovych studii vyloucit (pacient ¢. 4), takze
pocet lécenych koncetin 1éCenych a sledovanych v 1. proceduie je 8 a pocet koncetin
lécenych a sledovanych ve 20. proceduie je jen 5, lze provést statistické vyhodnoceni
v podobé box-plot diagramu. Jeho vysledek je graficky znazornén na nésledujicim

obrazku:
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Obr. ¢. 12: Celkové vyhodnoceni PU vsech probandii
Zdroj doc. Priicha, Aneta Koudelkova

Hladina vyznamnosti zméfené perfuze pred 1. a pred 20. procedurou (tedy
v klidovém stavu‘ pted zahdjenim lécby a po 19. proceduie (vypocitana na zakladé
Studentova t-testu) ¢ini p = 0,11. Tento vysledek neni tedy signifikantni (p > 0,05),
i kdyz pomérné mala hodnota 0,11 naznacuje trend ke statistické vyznamnosti. Zde je
nutno uvazit velmi maly pocet vzorkd, ktery brani dosazeni vyssi hladiny statistické

vyznamnosti.
Ovsem hladina vyznamnosti zméfené perfuze mezi stavy po 1. a po 20. proceduie
je jiz signifikantni:

p=0,034

RovnéZ hladina vyznamnosti mezi perfuzi zmétenou laserovou dopplerovskou
flowmetrii béhem 1. a béhem 20. procedury je 1 pii takto malém poctu vzorka statisticky

Vysoce vyznamna:

p = 0,008
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Bez ohledu na statistickou vyznamnost je vSak z kvantitativniho posouzeni
vysledkt je patrné, ze béhem 1. procedury je vliv VCT pomérné maly a projevuje se
spiSe az po proceduie. OvSem po absolvovani dostatecného poctu procedur se jednak
zlepSuje vychozi stav perfuze (z priméru 25,8 na pramér 39,5, tedy o vice jak 50 %)
a jednak 1 ucinnost VCT je zfeteln¢ vyssi, a to jiz béhem procedury a jesté vice po ni

(nartst 30 — 40%).

3. Diskuse

V mém vyzkumu jsem se nesetkala s pacienty s diabetickou nohou ve vysSich
stadiich dle Wagnera — Meggita. Nemohla jsem tudiz piispét k potvrzeni ani
k vyvraceni efektu dlouhodobé vakuové-kompresni intervence u téchto pacientt, jak
onich referuje napiiklad Bozek (7), kde dlouholetd, fotograficky zdokumentovana
sledovani kasuistik diabetikii s vyznamnou ulceraci a pfedpokladem brzké nutnosti

amputace, demonstruji tiplné nebo alesponl ¢astecné zhojeni:

Obr.¢.13:Demonstrace uspésného uplného vyléceni diabetického viedu po lécbé VCT,
Zdroj: (14)

Tyto zdokumentované kasuistiky (MUDr. Ladislav Bozek) sice vyslovné neuvadéji,
zda se jednalo o rany vylucujici sekret, pfedpokladam vsSak, ze spiSe nikoliv, nebo
alespont ne vyznamné, nebot’ l1écba takovychto ran by méla byt primarné provadéna
s vyuzitim jiné fyzikalni intervence — aplikaci lokalniho tizené¢ho vakua, V.A.C. terapie
(Vacuum Assisted Closure), kde tato pfistrojova terapie umoziiuje drendz tekutin ¢i
infek¢nich sekret z radny. Podtlak v ran€ rovnéz pomdha odstranit edém, zvysuje
prokrveni pfilehlé tkané (proto se muze pifi prvnich pfevazech rana opticky jevit jako

vetsi), omezuje bakterialni kolonizaci, podporuje granulaci tkang.
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MUDr. Pavel Matousek (10) publikoval celou fadu zdokumentovanych vyléceni
torpidnich bércovych viedi, tedy trofickych defektl ,,nediabetické®, varikézni, smisené
a postflebitické etiologie (foto na nasledujicim obrazku demonstruje stav na zacatku

1é¢by, po dvou tydnech a po ¢tyfech tydnech 1écby, celkem podavano 20 procedur):

Obr.c. 14: Typické zmeny bércového viedu behem lécby VCT, Zdroj: (14)

Ne kazdy defekt se podafilo s vyuzitim vakuoveé-kompresni terapie zcela zhojit, ale
obvykle bylo dosazeno piijatelného stavu. Plocha viedi se v priméru snizila o vice nez

polovinu, pfes 30% torpidnich ulceraci se podafilo zhojit uplné.

V praci (10) autor uvadi i nékolik kasuistik pacienti — diabetikii, ohrozenych
projevem ndhlého zhorSeni koncetinové ischémie a vzniku trofického defektu, kdy se
situaci podafilo do akceptovatelné miry zlepSit rychlou aplikaci vakuové-kompresni

terapie spolu s podavanim prostaglandini.

Kromé téchto tuzemskych studii zaméfenych na 1éCbu trofickych defektd
s uplatnénim vakuové-kompresni terapie existuje cela fada dalSich klinickych praci
zamé&fenych na objektivizaci u€innosti vakuové-kompresni terapie, jakoz i1 stanoveni
podminek jeji ucinnosti. Obecné je uspéchu dosahovano spiSe u pacientll sryze
arterialnim typem postizeni cévniho fecisté koncetiny. Napftiklad prace (1) vypracovana
vramci kasuistiky, uvadi objektivni podporu hojeni ischemické kozni ulcerace
s reparaci plnéni kapilar v kizi. Tyto prace podporuji spravnost uplatnéni fyzikalni
intervence VCT u pacientll s perifernimi komplikacemi diabetu. OvSem z pohledu
by se mélo spiSe nez-li u stavli zdvaznych poruch integrity kozniho krytu nachazet
v ucinné prevenci téchto stavli, coz vnimam v plném souladu s roli fyzioterapie u téchto

pacientd.
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V soucasnosti by mélo byt uplatnéni VCT tudiz smysluplné smérovéano piedev§im
na diabetiky, at’ uz v ramci sekundéarni nebo terciarni prevence perifernich komplikaci,
respektive v ramci 1é¢by diabetické senzomotorické polyneuropatie nebo suspektni
diabetické ulcerace a v ramci podpurné fyzikalni intervence pii kritické koncetinové
ischemii. Aktualni prace autort Khadira et al. (2), publikovand v prestiznim
International Journal of Therapy and Rehabilitation v srpnu 2015, a¢ byla spojena se
skvélymi vysledky, byla provadéna za pomoci piistrojové techniky vyvojove staré vice
nez-li ¢tvrtstoleti. Citovana studie zahrnovala 40 pacienti rozdélenych randomizované
do 2 skupin po 20 pacientech, kdy pii jednoduchém zaslepeni jedné skupiné¢ VCT
procedury byly podavany, ve druhé skupiné byl formou placeba realizovan sham. U
obou skupin bylo provadéno neinvazivni vySetiovani perifernich cévnich funkei pted
procedurami, po dvou tydnech 1€¢by, po Ctyt tydnech 1é¢by a mésic po jejim ukonceni. I
pfes pouziti obsolentni pristrojové terapeutické techniky vysledky svédéily pro
vynikajici uc¢inek VCT.

Stejné¢ tak autofi Rezaei a Bahrpeyma (3) publikujici v irdnském casopise pro
diabetes a metabolismus (uvadén v databazich Scopus i Web of Knowledge) ve své
studii z roku 2007 seznamuji s vynikajicimi efekty VCT na prokrveni postizené dolni
koncetiny u diabetikli (do studie zahrnut soubor 18 pacientl, design studie proveden
jako case-series study), pfestoZze autofi pouzili opét obsoletni piistroj Vasotrain bez

jakékoliv optimalizace parametrii podavané procedury.

Dalsi autor Akbari et al. (4) provedl téhoz roku 2007 velmi kvalitni
randomizovanou studii na 18ti pacientech s diabetickymi ulceracemi a zjistil, Ze VCT
signifikantné ptispiva k hojeni ulceraci a sniZeni rizika amputace. OvSem 1 tito autofi
pouzivali zcela neoptimélniho, byt’ prikopnického pfistroje Vasotrain 447 z 80. a 90. let
minulého stoleti od zndmého holandského vyrobce pfistroji pro fyzikalni terapii firmy

Enraf Nonius.

Naopak autofi Ubbink, Oord, Sobotka a Jakobs (5), kteti pomoci VCT Iécili
ischemickou chorobu dolnich koncetin ve fazi klaudikaci, ve své studii z roku
2000 dospéli k zavéru, ze VCT nema vyznamnéjsi vliv. Do prospektivni studie zahrnuli
10 pacientt a 5 kontrol. Je pfirozené, ze za situace, kdy pouzili opét obsoletni piistroj
Vasotrain 447, se nevyhnuli efektu zaskrcené koncetiny, ktery byl zvlast€¢ u dvou
pacientl problematicky, coz mohlo byt ov§em zplisobeno i nespravnym napolohovanim

aplika¢niho valce. Pro vSechny probandy téz pouzili jednotného pretlaku +5 kPa
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a podtlaku -10 kPa, coz ma velmi daleko k optimdlni volbé parametrii. Ackoliv se
k VCT stavéli velmi kriticky, pfesto prokdzali signifikantni zlepSeni transkutédnni tenze
kysliku (TcpO2) a mikrovaskularnich funkci meéfenych laserovou dopplerovskou

flowmetrii (LDF).

Jejich prace podporuje spravnost uplatnéni laserové dopplerovské priatokometrie pti
objektivizaci u¢innosti VCT, zarovenn vSak vyvolavd zavaznou souvisejici otazku:
Autofi prace (5) dosahli ve shod¢ s vysledky uvedenymi v moji praci prikazu
vyznamného zvyseni kapilarni perfuze vlivem VCT, ale vliv na zvySeni parcialniho
tlaku kysliku byl sice rovnéz patrny, ale jen v malé mife. Parcidlni tlak kysliku
difundujiciho ptes pokozku se pfitom zjistuje pomérné naro¢nou metodou transkutanni
oxymetrie pomoci Clarkovy sondy. Uplatnit tuto metodu v nasi studii jsem vSak neméla

moznost, proto nelze ani srovnavat vysledky.

Cinsti autofi Qi, Qi a Ma (6) se ve své praci zabyvaji vyuzitim vakuové-kompresni
terapie pii 1écbe ischemické choroby dolnich koncetin. Sleduji 40 ptipada periferialniho
arteridlniho onemocnéni (23 pacientl s thromboangiitis obliterans — celkem 31 Ié€enych
koncetin, 17 pacientil s arteriosclerosis obliterans — 23 koncetin). Pouzivaji vakuové-
kompresni pfistroj vlastni vyroby. U pacientii s diagn6zou thromboangiitis obliterans
dosahli 97% efektivity, u pacientl s arteriosclerosis obliterans 92% efektivity. Rebound
syndrom nepozorovali. Uzaviraji, ze vakuové-kompresni terapie je velmi vhodnou
lécebnou metodou pro 1é€bu pacientl s ischémiemi dolnich koncetin. Jimi publikované

vysledky se zdaji byt az pfiliS optimistické a rovnéz chybi piesny popis metodiky.

Ovsem i v Ceské republice jiz od 90. let minulého stoleti probihal intenzivni
klinicky vyzkum medicinské technologie vakuové-kompresni terapie. S pfistroji
tehdejSich generaci byla uskute¢néna fada experimentli a studii, publikovanych
v odbornych recenzovanych Ceskych casopisech. Napt. primaf rehabilitaéniho oddéleni
Polikliniky Modfany v Praze MUDr. Zden¢k Kunc se zabyval podrobnym sledovanim
ucinnosti vakuové-kompresnin terapie v fad¢ rehabilitacnich indikaci a dospél k zavéru,
ze 74 % pacientli zaznamenalo vyrazné, 17% céastecné a jen 9% zadné zlepSeni.

Vysledky své studie publikoval (9):

Prof. MUDr. Karel Koudela spolu s doc. PhDr. Jaroslavem Prichou zabyval
mozZnostmi objektivizace zmén prokrveni dolni koncetiny podrobené lé¢ebnému vlivu

vakuové-kompresni terapie. Poukazali na to, Ze vhodnou veli¢inou k objektivizaci vlivu
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této fyzikalni 1écby na periferni prokrveni je perfuzni index (11). Tento parametr vSak
neni v moji praci metfen, ponévadz pfistroj, ktery jsem méla k dispozici nebyl vybaven

prislusnym diagnostickym modulem.

Doc. MUDr. Nakladalova se zabyvala vyuzitim vakuové-kompresni terapie v oboru

pracovni mediciny a své pozitivni zkuSenosti shrnula v publikaci (12):

Informace o vakuové-kompresni terapii a jejim uplatnéni v mediciné se objevily
v fadé ceskych, ale i1 zahrani¢nich ucebnic pro studenty mediciny i fyzioterapie,

napft. (13 —18).

Vakuové-kompresni terapii se zabyvalo i nékolik studentskych zavére¢nych praci
vypracovanych naptiklad na Universit¢ Palackého v Olomouci (18). 20 pacientt
s bércovym viedem Zilni etiologie ve vékovém rozmezi 58 — 83 let. Pacienti byli
nahodn¢ rozdé€leni do dvou skupin, pficemz porovnanim ploch defekti u obou skupin
pfed zahdjenim terapie nebyl shledan statisticky vyznamny rozdilu mezi skupinami
Skupina A navic absolvovala sérii 20 sezeni vakuum kompresni terapie, aplikované
Ix denné¢ po dobu 25 — 30 minut. Prvnich deset procedur s parametry +2/-2 kPa
o periodé¢ +75/-60 sec, druhych deset procedur s parametry +3/-3kPa o periodé
+70/-50 sec. Pred zapocetim celkové terapie a po jejim ukonceni byl kazdy bércovy

vied fotograficky zdokumentovan (18).

Rozdil mezi velikosti plochy viedu pfed a po 4 — 5 tydnech terapie u skupiny
A (s VKT) byl statisticky velmi vyznamny - dle Wilcoxonova parového testu na hladiné
p=0,009, oproti tomu u skupiny B (bez VKT) byla zména velikosti defektu
na statisticky vyrazné niz8i hladiné p=0,023. Potvrdilo se, ze vakuové-kompresivni
terapie v kombinaci se standardni pfevazovou terapii vede k jednozna¢nému urychleni
hojeni defektu. U Zadného z pacientli nezplsobilo pouziti VKT s vySe uvedenymi
parametry podtlakli a pretlakti nadmémé krvaceni z viedu ¢i zhorSeni subjektivnich
potizi pacient.

V diskusi s touto praci Ize prohlésit, ze i v ndmi provedeném vyzkumu, kde jsem
vyuzivala manuélni regulace velikosti pfetlaku a podtlaku ve zpétné vazbé& na zaklade¢
udajii ziskdvanych vredlném Ccase zlaserového flowmetru, vedly men$i hodnoty
pretlaku a podtlaku k dobrym efektiim na zlepSovani perfuze a zaroven k lepsi toleranci

této formy fyzikalni 1écby pacientem. Lze tudiz vyjadtit domnénku, Ze podavani vyssich
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hodnot pretlakii a podtlakil pfi aplikaci vakuové-kompresni terapie ma spise historicky
zaklad, nebot’ v prvnich deceniich pouzivani VCT se pracovalo s hodnotami az
do +/- 20 kPa. I soucasny uzus drzet se pro dobrou uc¢innost az kolem +/- 10 kPa miize
byt irelevantni a 1 znaéné mensi hodnoty tlakli / podtlakii mohou byt zjevné klinicky
ucinné. Moje zkuSenost s podavanim vakuové-kompresni terapie spiSe ukazuje
na potiebu stiidani zasadnim zptsobem lécebné plisobici hypobarické faze s dostatecné
velkym pietlakem, schopnym uc¢inné podpofit vendzni navrat vakuem nasatého volumu
krve, a rovnéz tak na potfebu zmén velikosti intervenujicitho pfetlaku a podtlaku
i béhem procedury, ¢imz se brani predev§im nezadouci adaptaci periferni cirkulace

na VCT a tim oslabeni jejiho G¢inku v pozd¢€jsi fazi procedury.

Vakuové-kompresni terapie je zmifiovana jako tcelna a u¢innd metoda téz v dalSich
publikacich a dostupnych konferencnich ptispeveich prednich ceskych odbornikil
v rehabilitaci a fyzikalni medicin€, naptiklad as. MUDr. Vacka, doc. MUDr. Jandové,
prim. MUDr. Podébradského, prof. Dr. Kolaie a dalSich. Celéd fada dalSich odbornych
studii zaméfenych na vakuové-komptesni terapii pochazi rovnéz od dalSich ceskych
aslovenskych autor a zahrnuje napiiklad prace MUDr. Ladislava Bozka
(diabetologie), MUDr. Marie Mickové (diabetologie, balneologie), MUDr. Zdeiika
Kunce (lé¢ebna rehabilitace), MUDr. Karla Roztocila (cévni medicina), prof. MUDr.
Vladimira Resla a MUDr. Jaroslavy Tomanové (flebologie), prof. dr. B. Bo Sramka
(hemodynamika), prof. MUDr. Viery Stvrtinové (angiologie), doc. PhDr. Jaroslava
Priichy a dalSich. Tyto préace, které¢ byly vétSinou piedneseny na konferencich
a seminafich, pfind§i mnoho klinickych duikazli o W¢innosti a bezpecnosti

vakuové-kompresni terapie.

Klinicky vyzkum vakuové-kompresni terapie na ceskych a slovenskych klinickych
pracoviStich zaznamenava i v poslednich letech rostouci intenzitu, ktera se odrazi
v publikacni aktivité. V roce 2013 zvefejnil ¢esko-slovensky vyzkumny tym Tichacek,
Stvrtinova, Guth, Hana a Pricha odbornou biofyzikalni studii (19), ktera kvantifikuje
vliv vakuové-kompresni terapie na zvySeni dodavky kysliku 1écené koncetiné. Tato
studie vyuziva vysledki starSich biomedicinckych experimentl a nové je vyhodnocuje
s vyuzitim poznatkd fyziologie a simula¢nich metod Iékaiské biofyziky. Vysledna
zjisténi potvrzuji vyznamny vliv vakuové-kompresni terapie na podporu periferni
perfuze. Z mého pohledu je dilezité, Ze metodika kvantifikace odpovidd modelu

kapilarni perfuze, uvadéném v mé praci.
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Obratim-li pozornost k vysledkiim studie, na niz byla zaméfena moje prace, pak
v souvislosti s témito vysledky i1 ve svétle udaji publikovanych dal$imi autory, ukazuje

se, Ze:

Piinos VCT ke zlepSeni periferni perfuze je celkové i ve vétSiné pripadi

patrny.

V ptedlozené studii jsem méla moznost vyhodnotit jen devét dolnich koncetin Sesti
pacientt. I pro tak maly pocet prvka Ize vSak provést vypocet statistické vyznamnosti
ucinnosti VCT. Hladina vyznamnosti zmétené perfuze pred 1. a pred 20. procedurou
(tedy v ,klidovém stavu“ pied zahdjenim lécby a po 19. proceduie (vypocitana na
zaklad¢ Studentova t-testu) ¢ini p = 0,11. Tento vysledek neni tedy signifikantni
(p>0,05), 1 kdyz pomérné¢ mald hodnota 0,11 naznacuje trend ke statistické
vyznamnosti. Zde je nutno uvazit velmi maly pocet vzorka, ktery brani dosazeni vyssi
hladiny statistické vyznamnosti. OvSem hladina vyznamnosti zmétené perfuze mezi
stavy po 1. a po 20. procedufe je jiz signifikantni (p = 0,034). Rovnéz hladina
vyznamnosti mezi perfuzi zméfenou laserovou dopplerovskou flowmetrii béhem
1. a béhem 20. procedury je i pfi takto malém poctu vzork statisticky vysoce vyznamna

(p = 0,008).

Bez ohledu na statistickou vyznamnost je vSak z kvantitativniho posouzeni
vysledkl je patrné, Ze béhem 1. procedury je vliv VCT pomérné maly a projevuje se
spiSe az po proceduie. OvSem po absolvovani dostate¢né¢ho poctu procedur se jednak
zlepsuje vychozi stav perfuze (z priméru 25,8 na pramér 39,5, tedy o vice jak 50 %)
a jednak 1 u¢innost VCT je zieteln¢ vyssi, a to jiz béhem procedury a jesté vice po ni
(narast 30 — 40%). Tyto zavéry jednoznacné svédci pro pottebu podavani vétSiho poctu
procedur v 1é€ebné sérii. Ani 20 procedur neni u pacientl s hrani¢ni nebo rozvinutou
koncetinovou ischemii zfejmé dostatecny pocet. Nasvédcuji tomu i klinické zkuSenosti
autorti diskutovanych vySe, jakoZ 1 vysoka ucinnost vakuové-kompresni intervence
béhem 20. procedury (zatimco ucinnost béhem 1. procedury byla mald). Tyto
skutecnosti dobfe odpovidaji predstavé o vlivu VCT na angiogenezi, kdy stimulovany
proces piemén arteriolo-arterioldrnich anastoméz na plnohodnotné kolaterdly
pieklenujici sten6zy nebo obliterace nékterych tenkych arteriolarnich vétvi je

dlouhodoby a vyzaduje delsi dobu plisobeni fyzikalni intervence.

57



Tuto hypotézu podporuje téz porovnani efektu VCT na kapilarni perfuzi
ptedapo 1. a pted a po 20. procedute. I kdyz ani v jednom ptipadé neni piiristek
perfuze statisticky vyznamny (pfi 1. procedufe je to zvySeni praméru z 25,8 na 33,5;
pii 20. proceduie z pruméru 39,5 na pramér 55,1). Rovnéz hladina vyznamnosti mezi
vyhodnocenim 1. a 20. procedury vzrostla z 0,31 na 0,14. Uzaviram tudiz: PF¥inos VCT
v dané indikaci souvisi s dostatecnym pocétem podanych procedur — zda se, Ze ani

obvyklych 20 procedur v 1é¢ebné sérii nemusi byt dostatecny pocet.

S vyjimkou jediné doslo u vsech koncetin G¢inkem intervence VCT vzdy ke zvyseni
kapilarni perfuze. OvSem: Lécené koncetiny (i u téhoZ pacienta) nereaguji na VCT

stejné — interindividualni rozdily mohou byt dosti velké.

Je rovnéz patrné, ze efekt VCT na kapildrni prokrveni je ve vyznamné mife zavisly
na: spravné volbé spiSe parametrii, spiSe Setrnych,optimalnim napolohovani aplikatoru

a spravné technice hermetického utésnéni koncetiny v aplikatoru.

Pozorovala jsem, ze ¢im intenzivnéji a cilenéji vyuzivdm moznosti manudlni
korekce tlakovych parametrii procedury v zavislosti na vyvoji hodnoty kapilarni perfuze
meétfené laserovym dopplerovskym flowmetrem, tim lépe se zvySuje perfuze v distalni
casti koncletiny (zarovenn je 1 podavani procedury pro pacienta komfortngjsi,

ale pro fyzioterapeuta naro¢néjsi).

Studie jinych autord se timto aspektem az na vyjimky nezabyvaji, a rovnéZ tak se
nezabyvaji potiebou optimalniho napolohovéni aplikatoru pfistroje. Sledovala jsem totiz
automaticky regulovany tlak v té€snici manzeté, potiebny k nezbytnému hermetickému
utésnéni koncetiny. Tento tlak by mél byt pochopitelné co nejmensi, aby koncetina
nebyla zaSkrcovana. Automatika pfistroje sice pracuje ziejmé& dobte, ale pokud neni
alikator spravné napolohovéan vici koncetiné a koncetina neprochdzi tésnici manzetou
centralné, tlak v manZeté se samoCinné zvysi, aby 1 tak bylo hermetického utésnéni
dosaZeno — ovSem za cenu zaSkrceni koncetiny. PonévadzZ se tim zhorsi pfedevSim Zilni
navrat, dojde ke zvyseni tlaku v konceting, coz plisobi pfimo proti pozitivnimu vlivu
VCT. Pro spravné utésnéni koncetiny musi byt tato rovnéz zavedena do aplikatoru co
nejvice proximalné a pacient musi byt pohodlng, ale pfitom pevné usazen
do aplikacniho kiesla. Jinak se pohybem trupu na kiesle méni poloha koncetiny vici
aplikatoru, vznik4d netésnost a automatika pfistroje ,,fes$i“ tuto situaci nezéddoucim

zvySenim tlaku v tésnici manzete¢.
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Dosazené vysledky samy o sobé¢ i v kontextu udajii z odborné literatury svédci jak
o ucinnosti VCT v indikacich perifernich komplikaci diabetu, tak i pro pokra¢ovani

ve studiich vénovanych této fyzikalné-1écebné metode.

4. Zavér

Ziskané¢ vysledky svéd¢i pro objektivni  vysokou uCinnost metody
vakuové-kompresni terapie na okamzit¢ i dlouhodobé zlepSeni perfuze DDK

postizenych kritickou koncetinovou ischemii indukovanou diabetem.

H1: Hodnota P bude u vétSiny pacientii vykazovat stoupajici trend po skonceni méteni

1.1 20. terapie VCT — potvrzena.

H2: Hodnota P bude u vétSiny pacienti béhem 20. procedury VCT vyssi nez pied

zacatkem 20. procedury VCT — potvrzena.

H3: Hodnota P bude u vétSiny pacientll béhem 20. procedury VCT vys$si nez béhem
1. procedury VCT — potvrzena.
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