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1. Uvod

Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDKK) na podkladé obliterujici aterosklerdzy
povrchni stehenni a podkolenni tepna). Klinické projevy ICHDKK zahrnuji rizné
stupné nedokrvenosti dolnich koncetin od klaudikaci s riznou mirou omezeni
vykonnosti dolnich koncetin, tak i nemocného , az po kritickou ischémii s ohrozenim
koncetiny ztratou a nemocného na zivoté. Upravit ischémii, a tak zlepsit vykonnost
koncetiny nebo zachranit koncetinu a zZivot nemocného, je v indikovanych ptipadech

mozn¢ pomoci revaskularizace.

Revaskularizaci pfi chronickém uzavéru v oblasti femoropoplitedlni je v soucasné dobé
mozné provést dvéma zakladnimi metodami. Klasickou metodou a 1éty provéfenym
standardem, je chirurgicka revaskularizace otevienou cestou, ktera vyuziva techniky
femoropoplitealniho bypassu (FPB) pomoci pfirozené nebo umélé cévni nahrady.
Druhou metodou je endovaskularni revaskularizace. Jednou z endovaskularnich
technik je subintimalni rekanalizace (SIR), kter4 byla zavedena do klinické praxe

v 80.-90.letech minulého stoleti.

Kazda z téchto revaskularizacnich metod a technik ma své nevyhody, a tak i sva
omezeni ve vyuziti , a nebo naopak se pro své vyhod\ stdva v urCitych indikacich
metodou volby. V oblasti dlouhého uzavéru povrchni stehenni tepny ( AFS) je to
predevsim miniinvazivita endovaskularni 1écby, kterd vyznamné ovlivnila indikacni
strategii k metodé 1écby v jeji prospéch. Dosavadni vysledky SIR ukazuji, Ze SIR se
muze stat uspésnou alternativou FPB.

Otazkou vSak zlstava, zda jedna metoda jasné pied¢i druhou v indikacich, kdy je
empiricky pouzivana, ale jasny dikaz o tom chybi; zda miiZe metoda SIR pIné
nahradit metodu FPB v indikaci, ve které je tato zatim povazZovana za jasnou
metodu volby.

Takové srovnani, které by dalo odpovéd’ na tyto otazky, zatim v Ceské literatuie chybi.



2. Cil prace

Prace srovnava chirurgickou metodu FPB a endovaskularni metodu SIR
v revaskularizaci dlouhého uzavéru AFS u nemocnych s intermitentnimi klaudikacemi

(IC) a kritickou koncetinovou ischémii (CLI).

Cilem préace je prispct k vyfeSeni otdzky, zda mize metoda SIR plné€ nahradit metodu
FPB pfi revaskularizaci dlouhého uzavéru AFS a stat se tak v urcitych indikacich

metodou volby.

ke splnéni tohoto cile byly zpracovany data nemocnych s revaskularizaci dlouhého
uzavéru AFS u IC a CLI, které byly provedeny chirurgicky pomoci FPB na cévné
chirurgickém pracovisti II. Chirurgické kliniky a endovaskularné pomoci SIR na
oddéleni intervencni radiologie Radiologické kliniky ve Fakultni nemocnici

v Olomouci v letech 2002-2012.

Byla vytvoiena ambispektivni studie, kde n€které revaskularizace probéhly v minulosti,
ale aktivni sledovani v dob¢ zacatku studie pokracovalo do budoucnosti, stejné tak jako
dalsi provedené revaskularizace. Timto schématem byly splnény podminky
ambispektivni studie, kterd je zalozena jako historicka, ale realizaci se blizi prospektivni
studii. Nasledn¢ na zaklad¢ vysledk ambispektvni studie byla vytvoifena prospektivni

studie s randomizaci.

Ziskané data byly statisticky vyhodnoceny a vysledky srovnany s dosavadnimi
poznatky o revaskularizacni 1écbé v oblasti AFS, které jsem ziskala studiem domaci a

zahrani¢ni literatury.



3. Prehled problematiky ischemické choroby dolnich koncetin

Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDKK) je jednim ze systémovych
projevu ateroskler6zy. Lumen tepen dolnich koncetin je zde progresivné zuzovan a
uzaviran aterosklerotickymi platy, pfipadné nasedajicimi destickovymi tromby.
Onemocnéni mize byt symptomatické ¢i asymptomatické. Mezi prvotni symptomy
patii ndmahové bolesti a klaudikace, které postupné prechazi do klidovych bolesti
dolnich koncetin. Stav mliZe progredovat az k nehojicim se defektim ¢i gangrénam

dolnich koncetin a to 1 bez inicialnich klaudikaci.
3.1 Historicky uvod

Prvni cévni operace nejen ve femoropoplitedlni oblasti byly spojeny s nutnosti
osetfeni poranéni cév ¢i vyduti. Zacatkem 20.stoleti provadél na psech prvni pokusy o
zaloZeni arteridlni anastomézy Alexis Carrel a Charles Guthrie. Pravé Carrel za praci o
cévnim stehu, transplantaci cév a organt obdrzel v roce 1912 Nobelovu cenu. Druha
svétova valka s ohledem na vale¢na zranéni urychlila vyvoj materialii a technik cévni
chirurgie. V této dob¢ vétSina poranéni cév koncetin koncila amputaci a to i pies rozvoj
antibiotik a krevnich transfuzi, pouze u n¢kolika procent minimalné€ poranénych tepen
byl proveden pokus o rekonstrukci cév. Ke zlepseni vysledkt vedla v roce 1937 prace
Murrayho, ktery demonstroval jeden ze zékladnich principti cévni chirurgie. Prokézal,
ze peroperacn¢ podany heparin dokdze zabranit tromboze vendzniho bypassu (92). Po
ziskéani zkuSenosti s oSetifenim poranéni tepen ve femoropoplitealni oblasti se zajem
chirurgli obrétil na 1é¢bu ischemické choroby dolnich koncetin. Prvni femoropoplitedlni
bypass (FPB) u pacienta s ischemickou gangrénou provedl v roce 1948 Kunlin (70).
Jednalo se o pacienta s perzistujici ischemickou gangrénou dolni koncetiny po jiz
provedené lumbalni sympatektomii a femoralni endarterektomii René Lerichem.
Kunlin k revaskularizaci pouzil autologni Zilu — venu saphenu magnu nasitou reverzné
s anastomoézou end-to-side jak proximalné tak distalné. Po tiech letech Kunlin
prezentoval praci o provedenych 17-ti FPB s dirazem na end-to-side anastomézu
vedouci k zachovani kolateral (92). Vena saphena magna (saféna) od té¢ doby patii k
materidliim volby pro vSechny infrainquinalni rekonstrukce. Umisténi proximalni
anastomozy FPB na spolecnou femoralni arterii publikoval v roce 1982 Veith a zlstava

standartnim postupem do dnesni doby (113). Saféna patii k materialim volby, pfesto



20-45% pacientl podstupujici tento vykon ji nemé a /nebo je saféna nedostatecné

kvality. Proto se hledala jeji odpovidajici ndhrada.

Od 30.let minulého stoleti fada autort zkousela v experimentu vytvofit cévni ndhradu
z jiného materialu. Ke konci 30.let byl vyvinut fluoropolymer oznaceny firemnim
nazvem Teflon, pozdgji oznatovan jako polytetrafluoretylen (PTFE). Usp&$nou cévni
nahradu ze skupiny polyesterovych zastupuje od roku 1939 Dacron (92). V zévislosti
na vyvoji novych materiali nasledovaly prvni srovnavaci studie. Jedna z prvnich
klasickych randomizovanych studii byla publikovana roku 1986 a prokéazala
nadfazenost safény u bypassi s distalni anastomoézou pod kolenem, pti distalni

anastomoze nad kolenem byly kratkodobé vysledky srovnatelné. ¥

Dalsi pozornost se soustiedila na autotransplantaty Zilni i tepenné. Prvni vétsi klinickou
studii s vyuzitim umbilikélni vény popsal Dardik v roce 1988 (22). Ziskani zil

z povrchniho sytému horni koncetiny a jejich vyuziti k infrainguinalnim bypassim
popsali LoGerfo a Holzenbein v letech 1987 a 1995, nicméné do $irSiho pouziti se tato
metodika nedostala (75). Treiman v roce 2000 popsal odbér radidlni artérie, ktera je
pouzitelnd jako cévni nahrada pro vybranou skupinu pacienti s relativné kratSim

uzaveérem (112).

Zacatkem 20.stoleti Carrel popsal ve svych pokusech se psem klinické pouziti
biologickych néhrad. Klinickou studii s vyuZzitim arteridlnich allograftii publikoval

v roce 1948 Gross, o deset let pozdéji popsal vyuziti ,,fresh* vendznich allografta
Linton(92). Rizné metody preservace allografti byly vynalezeny v 50.letech a znovu
byl obnoven zdjem o kryopreservace, jak arterii tak vén, v 70.letech (35). V poslednim
desetileti je vyuziti allogratli pfedevS§im k nahrad€ infikovanych cévnich protéz

s novymi preserva¢nimi postupy a imunosupresi opét v popredi zajmu.

V priibéhu vyvoje rekonstrukéni cévni chirurgie s mnoha studiemi srovnavajici
vysledky pouzitych safén a dalSich material k revaskularizaci doSlo k renesanci vyuziti
safény nejen pro distalni, ale také pro proximalni bypassy. V souvislosti se starnutim
populace se vSak nyni objevuji nazory navadéjici k Setfeni safény k mozné pozdé;si
koronarni revaskularizaci nebo k nahradé pro distalni infrainguinélni bypassy. Tyto
nazory podporuji rozvoj endovaskularnich procedur pfedstavujici miniinvazivni

variantu cévnich technik.



Snahy o jejich miniinvazivni variantu 1€cby se zacaly objevovat paralelné s rychlym
vyvojem cévné operacnich technik za¢atkem minulého stoleti. V roce 1953 Seldinger
popsal metodu perkutanniho zavadéni katétrti do cév s cilem jejich kontrastniho
zobrazeni ( 11). Tato technika se velmi rychle zdokonalila a rozsifila. Zacala se
vyuzivat jak k diagnostickym ucelim, tak k 1écebnym uceliim. Prvni dilataci
ateroskleroticky zménéné tepny publikoval Charles Dotter v roce 1964 (32). I kdyz se
jeho metoda vyrazné lisila od dnesniho zptsobu perkutanni dilatace tepen ( PTA),
pfesto je povazovan za otce této myslenky. Metoda perkutanni 1€cby stendz ¢i naopak
aneurysmaticky dilatovanych tepen s rychle rozvijela v 80.letech minulého stoleti.
Vzniklo nékolik rtiznych technik a zafizeni, které se vice ¢i mén¢ uplatnily. PTA
silastikovym balonkovym katetrem popsal v roce 1974 Griintzig . Jeho popsana metoda
byla vyuzitelna kromé femoralni i pro koronarni, renalni a panevni fecisté (47). Pouziti
kovového stentu ke zlepSeni priichodnosti publikoval Julio Palmaz roku 1985, poté
doslo k rozvoji stentli z riiznych materialt a riznych designti (31). V roce 1987
publikoval novou techniku Aman Bolia (12). Jednalo se o jednoduchou, relativné
levnou metodu, ktera vysla z principu perkutanni angioplastiky. Jejim cilem bylo obejiti
stenozy €1 uzaveéru tepny subintimalnim prostorem a néslednd dilatace toho prostoru.
Dtivodem k vytvofeni této nové techniky byl nizky primérni technicky aspéch a Spatné
dlouhodobé vysledky prosté PTA u dlouhych aterosklerotickych uzavért povrchni
stehenni arterie.” Poprvé byla provedena u 15¢cm dlouhého uzavéru arterie poplitei a
zustala prachodna po 9let od vykonu (74). Tato subintimalni rekanalizace (SIR) byla do
klinické praxe zavedena na prelomu 80. a 90.let minulého stoleti. Zpocatku byla SIR
vyuzivana u nemocnych s kritickou koncetinovou ischemii kontraindikovanych

k chirurgické 1é¢be, pozdéji 1 jako mozna alternativa u téch nemocnych, u kterych bylo

chirurgické feSeni moZzné a to i u osob s intermitenci klaudikacemi.

3.2 Epidemiologie

Udaje prevalence a incidence ICHDKK byvaji velmi asto ovlivnény metodikou
sbéru dat, kde pfedevsim incidence pacientl s intermitentnimi klaudikacemi byva
podhodnocena. Za jednu z ptesnéjsich studii je povazovana The Edinburgh Artery
Study, ktera zpracovavala informace na zékladé dotazniki distribuovanych v ordinacich

praktickych I¢katti. Na jejich zaklad¢ byla vyhodnocena prevalence ICHDKK u



asymptomatickych jedinctli ve stfednim a star§im véku a to ve vysi 7-15% (41).
Revidované mezinarodni doporuceni — Trans-Atlantic Inter-Society Concensus (TASC
I1) nabada k opatrné interpretaci vysledki zjisténych na zdklad¢é dotaznikli. Doporucuje
verifikaci postizeni tepen dolnich koncetin méfenim ankle brachial index (ABI). Podle
udajit TASC je prevalence ICHDKK ve vysi 2,5% u osob ve véku 50-59 let a 14,5% u
osob starSich 70 let (86).

V Evropé a Severni Americe ICHDKK postihuje asi 27 miliont lidi, coz predstavuje
16% populace starsi 55 let. Asymptomatické postiZzeni postihuje az 16,5miliond lidi, z
toho 7-15% asymptomatickych pacientli ma do péti let od stanoveni diagndzy
intermitentni klaudikace (41). Mirnymi aZ sttednimi klaudikacemi trpi ve véku nad
60let 2-6% muzi a 1-2% Zen. Incidence kritické koncetinové ischemie (CLI) se udava
400-1000 novych piipadi na milion obyvatel a rok, z toho v prvnim roce prezentace ma
CLI az 20% mortalitu. Recentni Svédska studie udava prevalenci ICHDKK 18% a
0,5% u CLI. Ve véku nad 70let je postizeno riiznymi symptomy ICHDKK asi 20%
populace, z toho pouze jedna pétina vyhledava Iékare. Projevy ICHDKK byvaji ¢asto
atypické. Podle prizkumu z roku 2001 bylo z vySetfenych 48% asymptomatickych,
46% m¢elo atypické koncetinové bolesti a pouze 6% typické klaudikace (49).

Aterosklerotické postizni tepen je generalizované onemocnéni s Casto se vyskytujicim
soubéhem ICHDKK, ischemické choroby srdec¢ni a neurovaskulédrnich onemocnéni.
Pacienti s [CHDKK mayji 2-6x vyssi riziko umrti z kardiovaskularni pficiny ve srovnani

se stejn¢ starou populaci bez ICHDKK (73).

3.3 Rozdéleni na stadia ICHDKK a Klasifikace

Ke kategorizaci pacientli s ICHDKK se pouziva v Evropé€ nejcastéji Fontainova
klasifikace. V posledni dob¢ je vidét postupny ptesun k pouzivani Rutherfordovy

klasifikace, ktera byvala ¢astéji uzivana v severni Americe.



Tabulka 1. Klasifikace ischemické choroby dolnich koncetin podle Fontaina a

Rutherforda

Fontain Rutherford

stadium klinika stupen | kategorie | klinika

I asymptomatické 0 0 asymptomatické

lla mirné klaudikace I 1 mirné klaudikace

Ilb tézké klaudikace I 2 stfedni klaudikace

I klidova bolest I 3 tézké klaudikace

\% ulcerace, defekty 1] 4 klidova bolest
1] 5 trofické defekty malé
1] 6 trofické defekty velké

Hemodynamicka definice ICHDKK na zaklad€ ankle-brachial index (ABI) je urena
hodnotou <0,90, kterou zptsobuji signifikantni arterialni stendzy. Méteni ABI je
popsano v kapitole 2.6. Pacienti s hodnotou ABI <0,90 mohou a nemusi mit symptomy
ICHDKK. Edinburgh Artery Study zjistila, Ze jedna tfetina asymptomatickych pacienti
ma kompletni uzavér kmenové arterie koncetiny (41). Pacienti s redukovanym ABI
(<0,90) bez klaudikaci (tj.asymptomaticti dle TASC) mivaji ¢asto omezenou funkci
dolnich koncetin . Tato je definovana objektivné zjiSténou pomalou chiizi nebo kratsi
vzdalenosti, kterou jsou tito pacienti schopni ujit béhem Sesti minutového intervalu.
Asymptomaticti pacienti maji stejné vysoké riziko kardiovaskularnich komplikaci jako
pacienti s intermitentnimi klaudikacemi. Vice neZ rozvojem klaudikaci nebo kritické
koncetinové ischemie jsou ohrozeni akutnim infarktem myokardu nebo cévni mozkovou

ptihodou (93).

Intermitentni klaudikace (IC) jsou podle TASC II charakterizovany svalovym
dyskomfortem, ktery vznika po zatézi a v klidu ustupujici do deseti minut. Bolesti
pacienti lokalizuji v zavislosti na lokalizaci arteridlniho postiZzeni do lytek, stehen a
hyzdi. Podle hemodynamické diagnostiky je hodnota ABI pii IC nizsi nez 0,9 (86).
Typické klaudikace ma pouze jedna tfetina pacientil, Casto mohou byt maskovany
ptiznaky plicniho onemocnéni, srde¢niho selhdni a muskuloskeletalniho onemocnéni.

Obecn¢ pacienti s klaudikacemi maji malé riziko amputace, béhem deseti 10 let cca



jedna tfetina dospéje do stadia klidovych bolesti a amputaci nad kolenem bude
potiebovat podle TASC 1-3,3% pacientl s IC. ICHDKK je vyznamnym indikatorem
systémové aterosklerozy. Pacienti s klaudikacemi jsou daleko vice ohrozeni
kardiovaskularnimi ¢i cerebrovaskularnimi onemocnénimi, maji 3-4x vyS$si mortalitu
nez osoby stejného veku bez klaudikaci. U pacientti s ICHDKK bez ohledu na
pfitomnost symptom je zvysené riziko akutniho infarktu myokardu a cévni mozkové
ptihody (CMP) a 6x vys§i riziko smrti béhem 10let ve srovnani s pacienty bez ICHDKK

vvvvv

IIb. Dle Ruthefodovy klasifikace pak stupném 1-3 (viz Tabulka 1)

Kritickd koncetinové ischemie (critical limb ischemia- CLI) je charakterizovdna
klidovou ischemickou bolestivosti, ulceracemi, gangrénou perifernich ¢asti dolni
koncetiny, které vznikaji v disledku objektivné prokazaného tepenného uzavéru.
Kritéria pro diagnostiku CLI podle doporuceni TASC jsou klidové bolesti nebo
gangréna trvajici alespon 2 tydny (86). Hemodynamicky diagn6ézu CLI splituje hodnota
ABI pod 0,5 nebo také kotnikovy tlak nizs§i nez 50mmHg. Podle Fontainovy klasifikace
jsou hodnoceny stadiem III-IV a dle Rutherforda pak 4-6 (viz Tabulka 1). Sedmdesat
procent pacienti s ICHDKK potiebuje néjakou formu revaskularizace au 75%
pacientl je nad¢je na zachranu koncetiny. Amputace dosahuje 25% s 13,5% mortalitou,
z toho v prvnim roce po stanoveni diagnozy se udava az 40% amputace s 20%
mortalitou (27). Progno6za pacientli s CLI je obecné hor$i, jak u pacientli s IC. Pacienti

jsou ohroZeni nejen ztratou koncetiny, ale také IM a CMP.

Etiologie ICHDKK je ve vétSin€ piipadu aterosklerotickd, vzacné, spiSe u mladsich
pacientll, se objevuji jiné ptiiny. Mezi tyto patii zejména perzistujci sciaticka arterie,
tromboangoitis obliterans (Buergerova choroba), cystickd degenerace adventicie,

fibromuskularni dysplazie nebo ,,entrapment® syndrom.

3.4 Rizikové faktory

Mezi rizikové faktory ICHDKK patii vS§echny dosud zndmé rizikové faktory
aterosklerozy. Obecné je muzeme rozdelit na neovlivnitelné, kterymi je naptiklad vek a
ovlivnitelné, kterymi je koufeni cigaret, diabetes mellitus, dyslipidemie, hypertenze a

hyperhomocysteinémie. Mezi rizikové faktory, které ovliviiuji prichodnost

10



revaskularizaci patii naptiklad diabetes mellitus, ktery vyznamné urychluje ptechod
onemocnéni do kritické koncetinové ischemie. Diabetik mé péti az deseti ndsobné vyssi
riziko amputace nad kolenem ve srovnani s pacientem bez diabetu (27). Mezi dalsi
rizikové faktory, které vedou k progresi AS postizeni a ovliviiuji prichodnost

revaskularizaci patii hyperlipidemie a chronicka renalni insuficience (87).

3.5 Aterosklerotické postizeni femoropopliteilniho tiseku

Povrchni stehenni tepna (AFS) patfi svym pribéhem mezi komplikované arterie.
Je nejdelsi v lidském téle, fixovana mezi dva velké klouby. Anatomicky patii mezi
sttedni tepny, kde elasticka a svalovéa slozka je v rovnovaze. Sténa AFS, jako 1 dalSich
tepen, je sloZena ze tii ¢asti. Vnitini (tunica intima) tvoii ploché endotelové bunky se
siti elastickych a kolagennich vldken. Stiedni vrstva (tunica media) je nejsilngjsi, je

tvofena svalovymi, kolagennimi a elastickymi vlakny. Zevni vrstva (tunica externa) je

tvofena vazivem s kolagennimi a elastickymi vldkny, které fixuji tepnu k okoli.

Béhem pohybu je AFS vystavena pomérné vysokému tlaku, ohyblim, rotacim a zméné
délky. Také jeji pribéh mezi velkymi svalovymi skupina v Hunterové kanalu vede

k velké zevni kompresi (31). Jeji aterosklerotické postizeni byva difuzni, téZce
kalcifikované a Casto vede k dlouhym uzavértim nebo viceetazovitym kratkym

stendzam.

Stenodza predstavuje typické aterosklerotické postizeni tepny, které redukuje prasvit
tepny a meni jeji kvalitu. Sten6za tepny méni normalni laminarni proudéni krve na
turbulentni. Dochazi k naruSeni intimy, zachycovani krevnich elementt a tvorbé
trombu, ktery mize piislusnou tepnu uzavtit. Typicky se stendzy a uzavéry vyskytuji
v mistech odstupt tepen a jejich vétveni. Chronicky uzavér je obvykle zptisoben
postupnou progresi stendzy, kterd trva mésice a roky. Organizmus je vétSinou schopen
vytvorit dostateCny kolateralni obéh. Proto chronicky uzavér nebyva spojen s vyraznymi
klinickymi projevy, €asto se jen projevi zhorSenim klaudika¢nich bolesti. Pro vznik
kolateralniho ob&hu na stehné je klicova arteria femoralis profunda. Pii uzavéru AFS
tece krev do rete articulare genus a z néj proti ptivodnimu proudu ostatni této pletené
zpét do magistralni tepny. Arteria poplitea, ackoliv ma pied sebou tepnu svalového

typu, je sama typickou tepnou elastického typu. Je to pravdépodobné dano tim, Ze



kolenni kloub ma takovy rozsah pohybi, Ze pti krajni flexi by se jinak strukturovana
tepna zalomila. I kdyz mé ateria poplitea cetné spojky s rete articulare genus, je pfi

jejim uzavéru vice nez v poloviné piipadii koncetina ohrozena (29).

3.6 Diagnostika ICHDKK

Diagnostika ICHDKK je zalozena na klinickém obrazu onemocnéni, které je
nasledné potvrzeno nebo vylouceno paraklinickymi vySetienimi. Mezi typické
symptomy ICHDKK patfi klaudikacni bolesti. Nej€astéji jsou pritomné lytkové
klaudikace, pak hyzd'ové s moznou erektilni dysfunkci a plantarni klaudikace.
Parestezie byva znamkou pokracujici progrese ischemie. V disledku dalsi progrese
ischemie dochdazi ke ztrat¢ motorické funkce, svalovym kontrakcim a rigidité. Déle
muze byt pfitomna bledost a chlad pfislusné koncetiny, miZze vymizet periferni pulz,

dojit ke zméné barvy koncetiny a ptipadné ke vzniku trofickych zmén.
3.6.1 Ankle-brachial index

Potvrzeni diagnozy ICHDKK je zalozené na ptitomnosti vyse uvedenych symptomu

a na minimaln¢ ultrazvukovém vySetieni tepen dolnich koncetin. V soucasné dob¢ je
uptednostiiovano méfeni indexu kotnik-paZe ( ankle-brachial index — ABI), jedna se o
pomérné jednoduchou, dostupnou metodu s vysokou senzitivitou. Je zaloZeno na
srovnani systolického krevniho tlaku zméteného v tirovni kotniku a v Girovni paze.
Systolicky tlak je detekovan tuzkovou sondou dopplerovské sonografie ptilozenou nad
arterii dorsalis pedis nebo nad arterii tibialis posterior, poté je nafouknuta manzeta
tlakoméru. Stejné jako pii konvenénim métenim tlaku na pazi prvni detekovany pulz je
zaznamenan. Stejnou metodou je zméfen systolicky tlak na arteria brachialis, k vypoctu
se vyuziva vyssi systolicky tlak zméfeny na obou hornich koncetinach. Za normalni
hodnoty ABI je povazovano rozmezi 1-1,2. ABI se pouZiva nejen k diagnostice, ale také
k monitoraci vyvoje onemocnéni a kontrole pooperacnich stavii. ABI je vyznamny a
nezavisly indikétor rizika kardiovaskuldrni mortality a morbidity. Pfesto ma své
omezeni, témi to jsou kalcifikované, nekomprimovatelné tepny u diabetikid a velmi

starych pacientt.
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3.6.2 Treadmill tester

Dalsi dulezitou informaci o stavu tepen pacienta piinasi zhodnoceni klaudika¢niho
intervalu. VétSina pacientll neni schopna spravné stanovit maximalni vzdalenost, kterou
je schopna ujit. Proto se k jeji objektivizaci se pouziva choditko/b&hétko (treadmill
tester). Pacient jde ve sklonu 10% rychlosti 3,2km/hod na motorizovaném bézicim pése
alespon pét minut nebo do doby, kdy jej definitivné zastavi klaudika¢ni bolesti. Timto

je stanovena maximalni ujita vzdalenost.

U pacientt s IC a del§im klaudika¢nim intervalem se zaté¢zové vysSetieni doplituje
métenim ABI. ABI u téchto pacientd béhem cviceni klesa na nizké az neméfitelné
hodnoty a v klidu se zase vraci do normalu. K potvrzeni diagnézy ICHDKK je
dostate¢ny pokles ABI 0 20% po zatézi (86). V piipad¢, Ze pacient nemiize nebo neni
schopny jit na choditku, Ize toto vySetieni nahradit aktivni plantarni flexi, zase po dobu

peti minut.
3.6.3 Dopplerovska sonografie

Nasledn¢ v diagnostice ICHDKK navazuje dopplerovska sonografie, ktera je schopna
rozlisit zdvaznost postizeni tepen, ptitomnost kolateralniho ob&hu a lokalizaci stenoz a
uzaveért. Normalni kiivky tepen dolnich koncetin jsou trifazické s typickym zpétnym
tokem objevujicim se v ¢asné fazi diastoly. S nartstajici stendzou tepen nad mistem
meéieni se meéni tvar kiivky. Nejdiive se ztraci zpétny tok, poté nartista amplituda a tok
se méni na monofazicky. B-mode ultrazvuku zobrazi kalcifikované platy a dobie
lokalizuje vySetfovanou tepnu, poté je pouzit pulzni moéd. Ten je schopny z uhlu
piiloZené sondy a rychlosti odraZené spocitat stupen sten6z. Senzitivita duplexu
detekovat signifikantni , tj >50% stendz kolisa mezi 89% na panevnich tepnach a 68%
na bércovych (68). Pii povSechném aterosklerotickém postiZeni senzitiva duplexu klesa

a jeji vypovédni hodnota zavisi na vySetiujici osob¢ a kvalité pfistroje.

3.6.4 CT angiografie, MR angiografie a klasicka digitalni subtrak¢ni

angiografie

Dalsim krokem potvrzujici diagnézu jsou zobrazovaci metody. Patii sem CT
angiografie, MR angiografie a klasicka digitalni subtrakcni angiografie (DSA). VSechny
tyto zobrazovaci metody maji své vyhody a nevyhody a jejich vyuziti zavisi na

zvyklostech pracovisté a jejich dostupnosti. Zobrazovaci metoda pied pldnovanou
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revaskularizaci by neméla byt starsi Sesti mésict, v opacném piipadé by mohla
nezjisténa dalsi progrese aterosklerotického postizeni neptiznivé ovlivnit planovany

vykon.

CT- angiografie (CTA) — pfinasi kvalitativné vyssi typ vySetieni s vétSim rozsahem

a moznosti kalibraci tepen pfed zdkrokem ve srovnani s DUS. Nahrazuje podstatnou
¢ast diive provadénych diagnostickych angiografii. Je metodou volby pro vySetfeni
aorty a dalSich velkych tepen, zvlasté v oblasti oblouku aorty a visceralnich tepen.
Prostfednictvim sebranych dat je mozno nasledné vytvoftit 2D nebo i 3D rekonstrukce.
Limitaci tohoto vysetieni je sumace obrazu se sklerotickymi platy v tepnach obsahujici
vapnik, podani kontrastni latky intravendzné a ionizujici zafeni. Mezi jeho vyhody patii

kratka doba vySetieni ve srovnani s MR-angiografii a ambulantni vykonu oproti DSA.

MR- angiografie (MRA) - je vySetieni s absenci ionizujiciho zafeni a minimalizaci
rizik podéni kontrastni latky. Pfi podani paramagnetické kontrastni latky jde o aplikaci
do periferni Zily pfi zanedbatelné moznosti vyskytu alergické reakce a nefrotoxicity ve
srovnani s jodovymi kontrastnimi latkami pouZzivané pii CTA. Mezi nevyhody patii
vys$i cena, delsi doba vySetfeni, nutnost vétsi spoluprace ze strany pacienta a nékteré

kontraindikace ( osoby s MR inkompatibilni implantaty) (68).

Digitalni subtrakéni angiografie (DSA) - zlistava zlatym standardem ve vySetfeni
perifernich tepen. Vzhledem k rozvoji endovaskularnich metod predstavuje zdkladni

metodu, kterd je nezbytnou soucasti intervenc¢nich zakrokt (68).

3.6.5 Runoff score, TASC Kklasifikace

Na zékladé predoperacniho zobrazeni cestou MRA, CTA ¢i DSA je klasifikovano
postizeni vytokového traktu. Klasifikace postizeni vytokového traktu, diive hojné
pouZzivana a oblibena, rozde€lujici vytokovy trakt na Spatny, pokud je pfitomna jedna
bércova tepna, a na dobry pii pritomnosti prichodnych dvou az tfi bércovych tepen, je
dnes jiz zastarala. Divodem k jejimu pfepracovani bylo chybé&jici hodnoceni plnéni
pedalniho oblouku nohy. Nyni se pouziva SVS/ICSVS klasifikace, jinak znama jako
runoff score , publikovdna Ruherfordem (96). Tato klasifikace je podrobna, kombinuje
anatomicka kritéria AS postizeni ze Ctyt kategorii. Jeji vyhodou jsou vysledky

pouzitelné ke srovnani a predikci vysledki jak chirurgickych tak endovaskularnich

14



metod. Cim niZ§i hodnota tim je lepsi stav bércovych tepen a pedalniho oblouku.
Nejlepsi, tj. minimalni, skore je jedna a nejhorsi, maximalni, je devatenact. ( Zkracena
forma tabulky runoff score pro femoropoplitealni tisek je uvedena v ptiloze — tabulka

9.1)

Obecné jsou vysledky revaskularizaci zavislé na rozsahu aterosklerotické postizeni
tepen, piredevsim kvalité vytoku a ptitoku, délce postizeného segmentu. K udrzeni
funk¢ni revaskularizace nejen ve femoropoplitealni oblasti je nutné mit dostatecny
pfitok do revaskularizované oblasti a adekvatni vytok. Pfed samotnou revaskularizaci
by méla byt dobie stanovena lokalizace a morfologie 1éze. Kategorizaci 1ézi jak

v panevnim, tak ve femoropoplitealnim fecisti, se obsdhle vénuje Transatlanticky
koncenzus (TASC),ktery byl poprvé publikovany v roce 2000, revidovany a upraveny
v roce 2007 ( pfi¢emz na dalsi revidovanou verzi se ¢eké od roku 2013). Léze jsou
oznaceny pismeny A,B,C,a D podle jejich lokalizace, charakteru, délce a vztahu

k vytokovému traktu (viz Tabulka 2). Plati doporuceni, Ze 1éze A (kratké stendzy) jsou
nejlépe 1éceny endovaskularnimi metodami, které maji excelentni dlouhodobé vysledky.
Léze B jsou léceny endovaskularné s dobrymi vysledky. Tato metoda by méla byt
uptednostnéna, pricemz chirurgicky lze fesit pii koincidenci s dalSim postizenim. Léze
C maji dobré dlouhodobé vysledky otevienou chirurgickou metodou. Endovaskularné
lze fesit vyznamné rizikové pacienty pii sou¢asném splnéni podminky jejich
informovanosti o tomto rozhodnuti véetné sdéleni rizika selhani vykonu. Léze D
nepiinasi dobré dlouhodobé vysledky endovaskularné a mély by byt feSeny chirurgicky

(86).
Tabulka 2. TASC Il Klasifikace femoropoplitealniho tseku

A: jednotliva stendza do 10 cm, jednotlivy uzéveér do Secm

B: né¢kolik sten6z ¢i okluzi, kazda do délky 5 cm; jednotliva stendza nebo uzavér do
delky 15cm nezasahujici infrapoplitedlni arterii; téZce kalcifikované okluze do Scm;
chybéjici vytok do bércovych tepen k distalni anastomdze distalniho bypassu

C: vicecetné stendzy a uzaveéry delsi jak 15cm; op€tovné stendzy ¢i okluze po 2
probéhlych endovaskularnich 1é€bach

D: uplny uzavér AFS nebo uzavér delsi jak 20 cm prechazejici na poplitedlni arterii;
uzaver poplitedlni arterie nebo trifurkace bércovych tepen
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3.7 Lécba ICHDKK

Zéakladnim kamenem 1écby ischemické choroby dolnich koncetin je ovlivnéni
rizikovych faktort vedoucich k progresi aterosklerotického postiZeni tepen. Omezeni az
ptreruseni koufeni, kontrola krevniho tlaku, agresivni terapie vedouci ke snizeni hladiny

cholesterolu je klicova u vSech pacient s aterosklerotickym postiZzenim.
3.7.1 Konzervativni 1é¢ba

Lécba ICHDKK je komplexni, zamétend na redukci kardiovaskularnich piihod.
Soucasti 1€¢by je farmakoterapie, eliminace rizikovych faktorii — zakaz kouieni,

kompenzace DM, hypertenze a dyslipidemie, cviceni a revaskularizace.

Pfi postizeni femoropoplitealniho Gseku, zejména u skupiny pacientii s IC, byl
historicky nejcastéji doporu€ovan konzervativni postup. Cilem v 1écbé IC je ovlivnéni
bolesti pii chiizi zlepSenim prokrveni dolni koncetiny a tim prodlouzeni klaudika¢niho

intervalu. Byl kladen dlraz na podporu rozvoje kolateralniho ob&hu.

Primérnim cilem v 1é¢bé CLI je ovlivnéni klidovych bolesti, zhojeni defektti, zabranéni
ztraty koncetiny a zlepSeni kvality zivota (86). Vysledkem by mélo byt pieziti bez
amputované koncetiny. K dosazeni toho vysledkl vétSina pacientli potiebuje n¢jakou
formu revaskularizace. Pfes vySe uvedené, pro nékteré pacienty s velmi malou Sanci na
uspéch revaskularizace, je nejlepsi podstoupit amputaci (40). Alternativni 1é¢bou CLI u
nerevaskularizovanelné koncetiny je hyperbarickd komora, kterd signifikantné snizuje
riziko amputace nad kolenem u pacientli s diabetickymi defekty a vybranymi pacienty

s defekty bez diabetu (105). Role spinalni misni stimulace a lumbalni sympatektomie

v 1é¢bé CLI je marginalni a neni pfedmétem této prace.
A) Tréninkové cviceni

Na zacatku 1écby pacienta s IC je kladen dliraz na cviceni, pfedevsim na chizi,
s pozvolnym zvySovanim zatéze. Velké mnozstvi studii prokazuji ptiznivy vliv
programu zvySovani fyzické zatéze pod dohledem fyzioterapeuta nebo jiné supervize na
prodlouzeni klaudika¢niho intervalu (83). Cviceni pod dohledem podle doporuceni trva
alesponi 3 mésice, frekvenci 3xtydné po dobu 30minut, ktera se postupné zvysuje na 60

minut. Velké mnozstvi pacientli ov§em nemuize toto cviceni absolvovat pro rizné
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kontraindikace nebo nechtéji cvicebni program podstoupit. Dle raznych studii
prevalence kontraindikaci ke cvi€eni se pohybuje mezi 9-34% (20). V naSich

podminkach neni tento program obecné pfijiman a placen zdravotnimi pojisStovnami.
B) Lécba rizikovych faktori

Zakladem 1écby snizujici hladinu celkového a LDL cholesterolu jsou inhibitory
hydroxylmethyl-glutaryl koenzym-A reduktdzy (statiny). Jsou indikovany u hladiny
LDL cholesterolu nad 2.59mmol/l, u vysoce rizikovych pacientli u hladiny nad
1,8 Immol/l. Statiny redukuji riziko kardiovaskularni smrti u pacientti s ICHS o 24-
34%. Scandiavian Simvastatin Survival Study zjistila, Ze simvastatin redukuje progresi

IC (87).

Korekce hypertenze patii k eliminaci diisledki rizikovych faktord. Dle doporuceni
ACC/AHA by méla antihypertenzni terapie dosahnout snizeni TK na maximalné
140/90mmHg, u diabetikil a nemocnych s chronickou renélni insuficienci (CHRI) na

130/80mmHg (3).
C) Antiagregacni a antikoagulaé¢ni 1écba

Antiagregacni terapie, bud’ podavanim kyseliny acetylsalicylové (ASA) nebo
aromaticka karboxylova kyselina, derivat kyseliny salicylové. Inhibuje enzym
cyklooxygenézu, ktery je zodpovédny za syntézu prostaglandinii a tromboxantl,
predevsim tromboxanu A,. Jeho inhibici se snizuje agregace desticek a vazokonstrikce.
Preventivni davka na antiagregaci desticek je kolem 100mg/den ( v rozmezi 75-
150mg/den), pti které je i minimum nezddoucich U¢inkd. V této davce by méli ASA
dostavat vsichni pacienti s ICHDKK. Vyssi davky 500-1500mg/den neprokazaly lepsi
efekt, nesou vSak vyssi riziko gastrointestinalniho krvaceni (95). Data
z randomizovanych studii naznacila, ze by ASA mohla mit vliv na stabilizaci ICHDKK.
Po pfezkoumani bylo konstatovano, Ze ASA inhibuje vznik trombu ve stenotickém

misté a tim omezuje okluzi tepny. Efekt na zpomaleni progrese stendzy nebyl zjistén.

Ticlopidin a clopidogrel ze skupiny thienopyridind inhibuji agregaci a aktivaci desti¢ek
ovlivnénim adenosin difosfatdtorového receptoru na povrchu desticek. Jejich efekt je
komplementarni k ASA. Je preferovan u pacientii s anamnézou GI viedi pied ASA,

které blokuji syntézu prostaglandint a tim ovliviiuji GI sliznici. Ticlodipin je méné
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vyuzivan pro riziko trombocytopenie, neutropenie a trombotické trombocytopenické
purpury, tyto nezadouci G€inky se vyskytuji az u jednoho z 2000-4000 pacientii.
Clopidogrel je druhé generace thienopyridinti, kterda ma méné nezaddoucich ucinki.
Utinnost clopidogrelu byla potvrzena velkou randomizovanou studii Clopidogrel versus
Aspirin in Patients at Risk of Ischemic Events Trial (CAPRIE). Cast pacientl zafazena
v této studii méla IC nebo podstoupila periferni bypass (15). Kombinace ASA a
Clopidogrelu byla vyhodnocena jako vyhodna kombinace u pacientl s nestabilni

anginou pectoris, na vysledky studie u pacienti ICHDKK se ¢eka.

Efekt dlouhodob¢ podavané antikoagulaéni 1€cby kumariny neni zcela jednoznaény.
Dle ACC/AHA terapie warfarinem neredukuje riziko fatalnich kardiovaskularnich
piihod u pacientti s ICHDKK. Warfarin je indikovan u pacientti po revaskularizaci
koncetiny se Spatnym vytokovym traktem po provedeném bypassu s vyuzitim autologni
zily nebo u pacientt po opakovaném uzavieni cévni rekonstrukce jakymkoliv
materialem, kde je riziko krvaceni ve srovnani s rizikem ztraty koncetiny relativné malé

(56).
D) Vazoaktivni 1é¢ba

V medikament6zni terapii se postupné ustupuje od velmi rozsitené¢ho
pentoxiphylinu (Trental, Aventis) k naftidrofurilu ( Enelbin), ktery ma prokazany efekt.
Naftidrofuryl je antagonista 5-hydroxytryptaminu, zlepSuje metabolizmus svalll a
sniZzuje agregaci erytrocytd a trombocyttl. Jeho uc¢innost je prokdzana pti davee 600
mg/den. Pentoxiphylin snizuje hladinu fibrinogenu, zlepSuje vlastnosti ¢ervenych a
bilych krvinek a tim snizuje viskozitu krve. Prvni studie s pentoxiphylinem ukazaly
prodlouzeni klaudika¢niho intervalu, pozdé¢jsi studie ve srovnanim s placebem tento
efekt poptely. TASC nyni uvadi, ze jeho efekt je diskutabilni (86). Cilostazol s dobrym
prokazanym efektem na prodlouzeni klaudikacniho intervalu, ktery je hojn€ vyuZivany
pfedevsim v USA, je v nasi republice stile nedostupny. Cilostazol je inhibitor
fosfodiesterazy, ktera ma vazodilata¢ni efekt diky redukeci proliferace hladkého svalstva
tepen a dale antiagregacni efekt inhibici desticek. Také ale snizuje systémovy krevni
tlak vedouci ke snizené prokrveni periferie a k moznému vzniku steal syndromu
v ischemické oblasti. Jeho efekt byl potvrzen né€kolika studiemi. Bylo prokazano

zlepSeni fyzické aktivity, kvality zivota, zvySeni ABI a koncentrace HDL cholesterolu

(17).

18



Léky s efektem vazodilatace v tepenném fecisti byvaly indikovany jako prvni volba

u pacientt s IC. V klinickych randomizovanych studiich ale efekt alfa blokatort,
vazodilatatorti, blokatorti kalciového kanalu a ACE inhibitort nebyl prokazan. Jediny
prokazany efekt z této skupiny maji prostaglandiny. Prostaglandiny brani aktivaci
leukocytti a desticek, chrani endotel. Jejich podavani vede k prodlouzeni klaudika¢niho
intervalu a zaroven ke zlepSeni hojeni defektl a tedy zlepSeni prognozy zachrany
koncetiny u CLI. Jejich nevyhodou je pouze intraven6zni podani. Prostaglandin
E1(Prostavazin) je podavan v davce 40-60mg denné ve fyziologickém roztoku po dobu
3 hodin, déale je pouzivan prostagladin E2 (Aloprostan) v davce 50-200mikrogrami/den
po dobu 14 dni.

3.7.2 Intervencni 1é¢ba postiZeni femoropoplitealniho useku

Selhani farmakoterapie a/nebo cviceni bez efektu (tj. neprodlouzeni
klaudikacniho intervalu) po vice jak 6 mésicich, vede u pacientl s IC k dal§imu stupni
1é¢by, kterym je revaskularizace. Mezi moznosti revaskularizace patii klasické
chirurgické metody (bypass) a endovaskularni techniky (perkutalni transluminalni
angioplastika s/bez stentovani, stengrafty, subintimalni rekanalizace). U pacientti s CLI

je upfednostnén agresivni piistup, neceka se pouze na efekt konzervativni terapie.

Indikace k jednotlivymi typim revaskularizaci zavisi na n¢kolika faktorech. Mezi né
patii celkovy stav pacienta, rozsah postizeni tepen podle TASC klasifikace a zvyklosti
pracovisté. V indikacich revaskularizaci nelze slep¢ sledovat doporuc¢eni TASC. Velmi
casto ma pacient viceetazovité aterosklerotické postiZzeni a metodiku 1é€by je nutno
individualizovat. V pfipadé, Ze proximalné od zamyslené revaskularizované oblasti,
nejcastéji v oblasti panevni, je stendza nejasné vyznamnosti, m¢l by byt zméfen piimy
intraarteridlni tlakovy gradient. Pokud je rozdil v systolickém tlaku 5-10mmHg nebo
10-15mmHg po podani vazodilatancii, je uvazovana sten6za vyznamna a méla by byt
feSena (86). Nejlépe by méla byt vyieSena pred zvazovanou revaskularizaci distalné od

stendzy nebo v jedné dob¢ formou hybridniho vykonu.

Pti vybéru metody revaskularizace mlize dojit k situacim, ze jak endovaskularni , tak

vvvvv

doporuceni upiednostnéna endovaskularni metoda (86).
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Obecné Ize fici, ze metodou volby pii 1€écbe postizeni AFS se sten6zami a okluzemi do
10cm, jsou endovaskularni metody. Vyhodou endovaskularnich metod je jejich
miniinvazivita. Pfi dlouhych uzavérech, mohutnych kalcifikacich a po selhani
endovaskulanich technik je indikovana chirurgicka lécba. Presto velké mnoZstvi
pacientl ziistava na pomezi mezi t€émito indikacemi a zplisob revaskularizace zavisi na
preferencich daného pracovisté. Zejména u pacientd s klaudikacemi neni proces
rozhodovani o optimalni 1é€bé€ jednoduchy. Tito pacienti, ve srovnani s pacienty

s kritickou koncéetinovou ischemii, maji pted sebou pomérné dlouhou dobu
predpokladané délky zivota. Ptipadné selhani revaskularizace nebo jeji infek¢ni
komplikace je mize ohrozit ztratou koncetiny a jejich stav mize byt o dost horsi nez
pted zahdjeni intervenéni 1éEby (chirurgické ¢i endovaskularni). Proto je zde kladen
diiraz na inicialni konzervativni lécbu s diirazem na ovlivnéni rizikovych faktort.
Revaskularizace by méla pacientovi predevSim piinést zlepSeni kvality Zivota a neméla
by jej zbyte¢né ohrozovat komplikacemi. Zejména z téchto ditvodl se v poslednim
desetileti dal$i metodou volby 1écby aterosklerotického postiZeni infrainguinalni oblasti

kromé¢ chirurgické revaskularizace stdvaji endovaskularni postupy.

A) Chirurgické metody revaskularizace femoropoplitealniho tiseku

Profundoplastika a endarterektomie

Profundoplastika je provadéna jako samostatny vykon nebo Casté&ji, jako vykon
dopliujici proximalni cévni rekonstrukci, napt. aortobifemoralni bypass. Samostatny
vykon je metoda volby u selektované skupiny pacientt s kritickou koncetinovou
ischemii, ktefi maji uzavér AFS a konkomitantni signifikantni stenozu arterii femoralis
profunda nebo jeji uzavér v odstupu a zarovei nejsou vhodni kandidati
k femoropoplitedlnimu bypassu. Vyhodou vykonu je nizka morbidita (81). K dosazeni
dobrych vysledki této metody je nutné, aby byly vytvoreny dobré kolateraly jdouci
distaln¢ a priichodné bércové tepny. Nazory na vyznam samostatné profundoplastiky se
1181, nekteti jej pIn¢ obhajuji, dalsi autoti od tohoto samotného vykonu spiSe odrazuyji.
Mezi autory obhajujici vykon patii Kalman, ve své praci udava az 49% zachranu
koncetiny v tii letém sledovani, za ptedpokladu, ze byly prichodné dvé nebo tii bércové

tepny (60).
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Samotnd endarterektomie AFS neni obvykle provadéna, ale také by se na ni nemélo
zapominat. K otevienému zpiisobu je alternativni metoda zaviené nebo polozaviené

endarterektomie s vyuZzitim prstencového noze ( ring cutter).

Chirurgicky bypass

Chirurgicky bypass je zalozen na jednoduchém principu. Jelikoz obliterujici
ateroskler6za postihuje tepenné fecisté po urcitych anatomickych a funkénich usecich,

muzeme toto uzaviené tepenné feciste obejit cévni ndhradou. Infrainguinalni bypass

musi za¢inat v dobfe prichodné arterii, kterd ma kvalitni pfitok bez vyznamnych stenoz.

Proximalni anastomé6za mutize byt podle stavu tepen umisténa na spole¢né femoralni
arterii, povrchni femoralni arterii nebo v pfipad¢ distalnich bypassti pak na poplitedlni
arterii. Na umisténi proximalni anastomodzy, pokud je na autologni tepné€, nezavisi
pruchodnost bypassu (86). Ta mize byt negativné ovlivnéna, pokud je proximalni
anastomoéza infrainguinalniho bypassu umisténa na diive zalozeny aortobifemoralni

vvvvvv

anastomo6zy. Ta by méla byt zaloZzena v nejkvalitn€jsi ¢asti tepny. V piipadé
podkolennich bypasst neni dilezité, zda je anastomoza na distalni ¢asti poplitealni
arterie nebo proximalnim tseku tibidlnich arterii, samoziejmé za ptedpokladu, Ze

bypass je vytvoten zilou.

K dosaZeni dobrych vysledkl po chirurgické revaskularizaci je nutné se v dobé
rozhodovani zaméfit také na celkovy stav pacienta a stav koncetiny. Pfedevsim u CLI je
nutné zhodnotit proveditelnost vykonu, udrzitelnost revaskularizace, zhojitelnost
defektii, funk¢nost koncetiny a mobilitu pacienta. Pacient s fixovanou kontrakturou

v koleni nebo ky¢€li z uspésné revaskularizace nebude profitovat, vhodné&jsi je primarni
amputace. Mobilita pacienta pted vykonem je nejlepsi prediktivni faktor celkového
stavu po vykonu. Pouze 4% pacienti, ktefi pfed vykonem nezili samostatné, jsou
schopni 6 mésicii po vykonu samostatného zivota. Oproti tomu, 99% sobéstacnych
pacient, je po revaskularizaci koncetiny 6 mésicti po vykonu nadale samostatnych
(110). Z finan¢niho hlediska je primarni amputace 1,5-2x naro¢néjsi nez
femoropoplitedlni nebo femorodistalni bypass i pti zapocitani nakladd spojenych

s dalSimi intervencemi pfi selhani bypassu (80).
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Pti hledani rizikovych faktora ovliviiujici priichodnost bypassii byl jako rizikovy
vyhodnocen vek, spojeny s vys$si mirou diabetu, s vy$§im pomérem zastoupeni Zen a s
vys$§im kardiovaskuldrnim rizikem (44). Samotny vek bez pfidruzenych rizikovych
faktorti nepfedstavuje kontraindikaci k vykonu, dokonce nékolik studii potvrdilo
priznivy efekt u pacienti starSich 80let. Recentni studie prokézala, ze u pacienta
mladsiho 50 let je 2,2x vyssi riziko uzévéru bypassu nez u pacienta star§iho 70 let (106).
Na diabetes jako rizikovy faktor neni stale jednotny ndzor. Né&kteti autofi jej povazuji za
rizikovy faktor, jini s timto nesouhlasi. Diabetes sam o sob& nezvysuje riziko uzavéru
bypassu, toto zvysuji dalsi rizikové faktory spojené s diabetem. Diabetici maji obecné
kratsi predpokladanou délku zivota. Podobné pacienti s chronickym renalnim selhanim
maji obecné vyssi peroperacni mortalitu, delsi délku hospitalizace, krat$i dobu pieZiti a
snizenou prichodnost bypassu. Pfimétené funkce téchto bypassii 1ze dosdhnout

pouzitim autologni safény.

Pted samotnym vykonem je nutné, aby pacient uzival antiagregacni l¢ky, jako ASA
pripadné clopidogrel. Jejich uzivani by nemélo byt peropera¢né preruseno. Déle by
mélo byt pokracovano v medikaci beta-blokatori a statind, pokud byly predoperaéné
nasazeny. Podavani profylaktické davky antibiotik je na mist¢, i kdyz predpokladame,
ze se jedna o ,,Cisty* cévni vykon provadény na aseptickém operacnim sale.
Doporucovana minimdlni délka poddvani antibiotik je 24 hodin s prodlouZenim

v piipade¢, kdy ma pacient zaveden centralni ven6zni katetr nebo arterialni katetr. Vykon
1ze provadét v celkové, epiduralni nebo lokalni anestezii. Vybér metody anestezie je
zavisly na typu piedpokladaného vykonu, jeho délce a kardiopulmondlni kompenzaci
pacienta. V ptipadé¢ epidurdlni anestezie je zvySené riziko pozdéjsiho rozpoznani casné
trombozy pii pietrvavajici pooperacni analgezii. Z druhé strany je u epiduralni

snizena periferni cévni rezistence a zvyseny prutok femorodistalnich bypassii. Toto by
méelo snizit asnou pooperacni trombdzu bypassu. Piesto signifikantni rozdil v trombodze

bypassil nebyl ve srovnani obou typt anestezie nalezen (103).

K vytvoteni bypassu lze jako cévni ndhradu vyuzit Zilni §tép, nejcastéji autologni safénu
nebo cévni protézu. Idedlni cévni ndhrada je nepropustna pro krev, ma dlouhodobou
mechanickou stabilitu, netrombogenni povrch a je biokompatibilni s organizmem. Déle
by méla byt rezistentni k infekci, snadno pouzitelna a stale dostupnd. V soucasné dob¢

zadna cévni protéza vyse uvedené vlastnosti pln€ nespliuje.
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Autologni bypassy:

Nejlepsi moznost predstavuje vyuziti ipsilateralni vena saphena magna (saféna). Pokud
neni saféna dostupnd, 1ze predevsim v piipadé CLI k rekonstrukci vyuzit venu safena
parva, hlubokou femoralni Zilu, povrchni zilni systém horni koncetiny, arterii radialis,

umbilikalni vénu, ptipadné allograft.

Bypass s autologni safénou ma ve srovnani s protetickym lepsi prichodnost a to na
vSech infrainguindlnich trovnich. V literatufe se pohybuje primarni 5-letd priichodnost
nadkolennich bypasstl s autologni Zilou kolem 75-84% (14, 63, 90, 113). Vyhodou
bypassil autologni safénou je mensi pocet pozdnich komplikaci. Ponechani safény u
pacientti s IC se zd4 neopodstatnéné, protoze pouze malé procento téchto pacientli

potiebuje v budoucnu zilu pro korondrni bypass (63).

V literatufe nebyl nalezen rozdil mezi pozici safény in-situ nebo reverzni. Vyhodou in-
situ bypassu je zachovani vasa vasorum, nevyhodou je ponic¢eni endotelu zily pfi
prachodu valvulotomu a nutnost vyuziti ipsilateralni safény. Z druh¢ strany je u in-situ
bypassu mozno vyuZzit mensiho primétu zily k nasiti distalni anastomozy a jednodussi
trombektomie v ptipadé trombozy. Zalozeni bypassu safénou in-situ nebo reverzné by

mélo byt individualizovano na zdklad€ urovné zvazovaného bypassu a stavu safény.

Vétsina chirurgii véfi, ze nejvice pruchodnost bypassti ovliviiuje kvalita a velikost
safény. Nékolik praci se zamétilo na minimalné pouzitelnou velikost safény. Ta by méla
byt mezi 3-4mm v priméru (54). Pfi priméru mensim nez 3mm jsou v saféné ptilis
vysoké tlakové gradienty, které mohou vést ke vzniku sten6z a snizuji dlouhodobou
prichodnost. Safény s lokalné€ ztenc¢enou sténou, postflebitickymi zménami,
kalcifikacemi ¢i varikozity by nemély byt pouzivany. Takto postizené safény ma 30-
45% pacientil indikovanych k revaskularizaci (90). V dnes$ni dobé¢ je snaha piedejit
»prekvapeni® na operacnim sale, kdy chirurg zjisti nepouzitelnost safény. Predoperacné
provedeny ultrazvuk je schopny detektovat zmény v kvalité safény pouze v 62%,

v prvni fadé zmé&fi pramér a uréi ptipadné varikozity(76). Peroperacné je mozno

k posouzeni kvality Zily vyuZit angioskop, predev§im pii zvaZovaném in-situ bypassu.
Standardizovaném pouziti angioskopu 1ze dosdhnout lepsi jednoleté primarni
prichodnosti bypassi. Z druhé strany pti srovnani délky hospitalizace, morbidity a
prachodnosti in-situ bypasst, kdy byl pouzit angioskop a kontrolni skupiny bez

angioskopu, nebyl nalezen zadny benefit (111).
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Pouziti ipsilateralni hluboké femoropoplitelni Zily bylo popsano v roce 1981
Schulmanem (76). M4 vynikajici dlouhodobé vysledky, ale jeji ziskani je mnohem
pooperacni edém koncetiny. Jini autofi toto vyvraci, udavaji dobré vysledky bez

pooperacniho edému koncetiny (108).

Vyuziti kontralateralni autologni safény ma sva rizika. Bylo dokumentovéno, Ze aZ u
20-t1% pacientl po FP bypasse pro CLI, se rozvine CLI na druhé konéetiné. Z toho
30% téchto pacientii potfebuje béhem 5-ti let revaskularizaci. Mezi signifikantni
prediktory nutnosti vyuziti kontralateralni safény na druhé (v dob€ prvni intervence) bez
ptiznakové koncetiné , patii diabetes, ICHS, ABI pod 0,7 a v€k pod 70 let. Ptesto
napftiklad Robin povazuje za jedinou kontraindikaci vyuziti kontralateralni safény

troficky defekt na konceting (94).

Pouziti povrchniho Zilniho systému horni koncetiny (HK) k cévni ndhrad€ ma také sva
uskali. Oproti 30-ti% poskozeni safény, které zabraiiuje jeji vyuziti k bypassu, ma horni
koncetina poskozeny zilni systém az v 63%. Hodné¢ Zil na HK ma abnormalni prabéh, je
poskozeno predchozi kanylaci. Dostate¢né dlouhou a kvalitni cévni ndhradu lze vytvofit
seSitim nékolika vén. Tento pfistup vede k dalSimu sniZeni prichodnosti bypassu, ktera
se pohybuje kolem 52% pii vyuziti zil HK v celku. Piesto plati doporuceni nabadajici
k vyuziti kompozitniho bypassu zilou z HK, kter¢ vede k lep§im vysledkiim neZ bypass

s cévni protézou nebo s nevhodnou safénou (78).

Alogenni §tép, jak Zilni tak arteridlni, je vyuZzivan jako cévni ndhrada v ptipad¢ CLI ¢i
infekce pfedchoziho bypassu. Jeho ziskani je zavislé na dostatku kadaveroznich darct a
jeho dalsi tprava je provadéna podle zvyklosti daného pracovisté. Kryopreservace se
provadi po odbéru vendznich nebo arteridlnich $tépi s/bez podani antibiotik do media,
které je pak ulozeno v teploté -120-196°C. Mezi jeho hlavni nevyhody patii vysoky
imunogenni potencial s nutnosti podavani imunosupresiv (36). Zilni §tépy ¢asto kon¢i
trombdzou, ptipadné pozdéji aneuryzmatickou dilataci. V soucasné dob¢ zadny

z uvadénych postupti s podavanim riiznych imunosupresiv, antikoagula¢ni ¢i
antiagregacni 1écby nemad jednoznacny benefit vedouci ke zlepSeni prichodnosti
bypasst. Jednoletad prichodnost FPB a femorodistalnich bypassii s kryopreservovanou
safénou se pohybuje od 13-87%, zachrana koncetiny 42-78% ve dvou letech u pacientti

CLI (51).
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Protetické bypassy:

Pokud neni mozné k bypassu vyuzit autologni zilu, je vhodnou alternativou protéza.
Indikace této revaskularizace by méla byt velmi opatrna, obhajitelna je u pacientt

s predpokladanou kratsi délkou Zivota (45). K zachovani dlouhodobé prichodnosti je
dilezity stav bércovych tepen a pfedevsim plnéni plantarniho oblouku. Pro mnoho
chirurgt je jen jedna priachodna bércova tepna kontraindikaci k revaskularizaci

protézou.

V soucasné dob¢ Zadna cévni protéza nesplituje vlastnosti idealni cévni nahrady.
Prozatim je na vybér vyuZiti dvou materiali cévnich protéz, expandovaného
polytetrafluorethylenu (ePTFE) a polyethylen tetraftalatu (Dacron). VétSina chirurgt
preferuje ePTFE protézy, ale v randomizované studii nebyl mezi t€émi dvéma materialy

nalezen rozdil (25).

Vyuziti ePTFE protézy pii revaskularizaci koncetin s defektem ma jednoznacné vyssi
riziko infekci grafti oproti autologni zile (90). Infekce cévni protézy patii ke
komplikovanym diagnézam. Je spojena se signifikantné vyss$i morbiditou a mortalitou,
jejichz incidence je zavisla na lokalité infekce. Jeji feSeni patii k nejveétsim vyzvam pro
chirurga a nejvétSim komplikacim ohroZujici pacienta. Jeji incidence se vSeobecné
udéava mezi 0,8-6%, u dlouhych v podkoZi uloZenych bypasst dosahuje az 7-9% (9).

K dal$im komplikacim cévnich protéz patii trombdza graftu, krvéaceni, dilatace,

paraanastomické aneuryzma nebo pseudoaneuryzma a periproteticky serom.

V literatufe jsou také nazory podporujici vyuziti ePTFE protéz k revaskularizaci,
zejména u pacientl s IC. Tyto nazory podporuje kratsi operacni Cas, niz8i morbidita
spojend s menSimi opera¢nimi ranami a predevS§im ponechani safény k piipadnému
pozd¢jsimu korondrnimu bypassu nebo distalni rekonstrukei pti CLI. Mezi jednoznacné
nevyhody ePTFE protéz patii tvorba neointimy, pfedevSim v oblasti distalni anastomoz
(neointimalni hyperplazie), zptusobujici stendzy, na jejichz podkladé mize dojit k

uzavieni bypassu.
Pooperacni sledovani a nasledna terapie autolognich a protetickych bypassi :

K udrzeni dlouhodobé priichodnosti je vhodné bypass pravidelné kontrolovat DUS. Pti
nalezu sten6zy ultrazvukem je vhodné podle zvyklosti pracovisté doplnit MRA, CTA ¢i

DSA. Pokud je potvrzena stendza v prubéhu ven6zniho bypassu nebo v anastomoézach
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obou zakladnich typt bypassu, je potieba ji preventivné fesit. Je indikovana
angioplastika, ptipadné resekce stenotického useku a ndhrada Zilnim $tépem. Tento
pfistup ma minimum komplikaci a zlepSuje primarni asistovanou priichodnost.

V soucasné dobé¢ je angioplastika doporuc¢ovana jako metoda volby ve srovnani

s chirurgickou resekci sten6zy (16). Doporuceni k pooperacnimu sledovani bypasst
bylo vyhodnoceno randomizovanou studii. Studie nasla benefit tohoto pfistupu u
venoznich bypassi, kde se zlepSila priichodnost o 15%. U protetickych bypassii benefit
nebyl nalezen (79). Pooperacni sledovani pacientd po revaskularizaci by mélo byt

provadéno v pravidelnych 6 —ti mési¢nich intervalech pro dobu alespon 2 let.

K udrzeni priichodnosti bypasst je doporuovana podpurna terapie. Do ni patii zejména
antiagregacni terapie, antikoagula¢ni terapie a podavani statini. Antiagregacni terapie
ve formé kyseliny acetylsalycilové (ASA) ma lepsi efekt u protetickych bypasst, ale je
doporucovana u vsech revaskularizaci minimaln€ po dobu jejich priichodnosti. Méla by
byt zapocata jiz pted planovanou revaskularizaci a mélo by v ni byt neptetrzité
pokracovano. V piipad¢ alergie na ASA je indikovano podavani clopidogrelu (115).
Zda kombinace ASA a ticlopidinu nebo clopidogrelu vede zlepSeni priichodnosti, ¢eka

na potvrzeni randomizovanymi studiemi.

Po zalozeni autologni bypassi Zilou je pacientim doporuc¢ovana antikoagula¢ni terapie
s nastavenim uc¢inné hladiny warfarinem. Tato terapie je doporucovana predevsim u
pacientl se Spatnym vytokovym traktem nebo po opakovanych revizich. Antikoagulacni
terapie by méla byt individualizovana u kazdého pacienta a prihlédnutim na mozné
hemoragické komplikace. Velka Dutch Oral Anticoagulants or Aspirin Study prokézala,
ze antikoagulacné 1écba warfarinem zvysuje prichodnost Zilnich infraiguinalnich
bypassti a ASA zvySuje priuchodnost bypasst zalozenych protézou (107). Kombinace
warfarinu s ASA zvySuje prichodnost obou typl bypassii, ale také signifikantné zvySuje
riziko hemoragickych komplikaci. Je indikovana pouze u pacientd, kde je velmi vysoké
riziko ztraty koncetiny, které pfevySuje zvazované riziko hemoragickych komplikaci

(42, 55, 56, 115).
Uzavieni bypassii:

Casna tromboza je definovana jako uzavér bypassu do 30 dnii od jeho zaloZeni. Mezi
jeji nejCastejsi priciny patii technické chyba, Spatny vytokovy trakt a hypotenze

v &asném pooperacnim obdobi. Cast ePTFE bypassti se v tomto obdobi uzavira bez
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jednoznacné priciny. Pokud dojde k ¢asnému uzaveéru bypassu, vétsSinou se to klinicky
projevi akutni koncetinovou ischemii, kterd vyZaduje reoperaci. Jsou studie, které mimo
horsich vysledkt protetickych bypasst, upozoriiuji na horsi nasledky uzavért téchto
rekonstrukci, nej€astéji disledkem periferni trombdzy. V ptipadné ¢asn€ zachycené
trombozy, je indikovana brzka trombektomie a/nebo trombolyza. Zachrana koncetiny
s uzavienym bypassem je uddvana 100% u pacientli po revaskularizaci pro IC, 55% u
klidovych obtizi a 34% u CLI (1). Pokud dojde k casnému uzavéru bypassu, tj. do 30

dntl od zaloZeni, je 2-letd zachrana koncetiny velmi nizka, udava se kolem 25% (6).

Typicka pfic¢ina uzavéru bypassu mezi prvnim mésicem az 2 lety od zaloZeni je

neointimalni hyperplazie. K pozdnimu uzavéru po dvou letech od zalozeni nejCasté;ji
dojde na podkladé¢ progrese aterosklerotického postizeni. Pozdni uzavér se nejcastéji
projevi navratem predoperacnich obtizi, pfipadné akutni koncetinovou ischemii nebo

CLL

Ke zprichodnéni bypassii je k dispozici nékolik postupti. Chirurgickd trombektomie a
perkutannich transluminalnich angioplastik se selektivni aplikaci stentd patii

k nejcastéji provadénym vykontim. Jeho vyhodou je kratka délka vykonu, ktera je
vyhodna u akutni koncetinové ischemie. Dals§i moznosti 1écby uzavienych bypasst je
lokalni katétrova trombolyza. Z teoretického pohledu mé spoustu vyhod, které zahrnuji
moznost otevieni uzavienych vytokovych tepen véetné kolateral, odhaleni anatomické
patologie, ktera vedla k uzadvéru bypassu s moznosti jejiho osetieni piimo
endovaskularné, pfipadné limitovanym chirurgickym vykonem. Bylo dokazano, ze
trombolytika maji potencial ke zmirnéni poskozeni svalstva pfi kritické koncetinové
ischemii. K jednozna¢nym nevyhodam patii riziko krvéacivych, predev§im
intracerebralnich pfihod. Mortalita katétrové trombolyzy je uvddéna kolem 7%,

kumulativni péti-letd priichodnost 23% u bypassii zprichodnénych trombolyzou (10).
Vysledky publikovanych studii femoropoplitealnich bypassi:

Femoropoplitealni bypass autologni safénou ma nejlepsi vysledky revaskularizaci jiz
nékolik dekad. Pereira provedl metaanalyzu studii publikovanych mezi 1986-2004, kde
srovnaval autologni zilu a ePTFE protézu pii bypasse s distalni anastomé6zou nad
kolenem. Pro pacienty s IC byla vyhodnocena 5-leta primarni priichodnost 57% pro
bypass s vyuzitim ePTFE a 77% s vyuzitim autologni Zily. U pacientii s CLI byla Sleta

prichodnost 48% a 69% se signifikantnim rozdilem mezi obéma typy pouZitych
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nahrad. Proto uvadi, ze pouziti safény je nejlepsi metodou revaskularizace a mélo by

byt vZdy na prvnim misté (90).

Recentni prace Eugstera vyhodnotila vysledky FP bypassu safénou zalozenym pro
intermitentni klaudikace a udéava velmi dobrou prichodnost. Bylo zahrnuto 124
pacienttl, ktefi podstoupili bypass s distalni anastomo6zou nad kolenem ( 40), pod
kolenem na a.popliteu (62) a na bércové tepny (22). Euster ve své studii udava
prichodnost 63,5% po 10 letech a primdrni asistovanou priachodnost 87,3%. Zlstava
otazka stran indikaci podkolenich bypassii u pacientii pouze s klaudikacemi. Indikace
byly volnéjsi, zahrnovaly klaudikacni interval nad 200 metrii a selhani konzervativni
1é€by. Pooperacné vSichni pacienti dostavali ordlni antikoagulaéni 1é¢bu po dobu 6

meésicu, poté byli ptevedeni na ASA (34).

V literatute je publikovéano vice studii, které se vénuji vyuzitim protéz. VétSina téchto
studii byla publikovana do roku 2005, pozdéji jsou dohledatelné studie srovnavajici
cévni protézy s endovaskularnimi metodami. Casné vysledky nadkolennich bypassii
protézou (do 2let od revaskularizace) jsou srovnatelné s vysledky bypassii se safénou
(14). Po 5 letech jsou vysledky safén signifikantné€ lepsi (62). Priichodnost
nadkolennich bypassl protézou se po Sletech pohybuje mezi 49-57,4% (4, 14, 34, 58,
64). Studii, které hodnoti vysledky revaskularizaci ePTFE protézou po 10 letech, je

velmi malo (91).

AbuRahma ve své studii srovnaval 43 pacientt s IC po bilateralnich FPB s anastomo6zou

nad kolenem, na jedné koncetin¢ byla provedena revaskularizace s vyuzitim safény a na
druhé pak s protézou. Po 6 letech byly vysledky téchto revaskularizaci srovnatelné (2).
Podobné koncipovanou praci publikoval Ballota, také srovnaval stejné typy cévnich
nahrad u pacient s IC, kteti podstoupili bilateralni bypass. Po péti letech sledovani

nebyl nalezen staticky vyznamny rozdil v primarni a primarn¢ asistované prichodnosti

(7).

Publikované vysledky revaskularizaci cévni protézou, jak ePTFE tak dacronové, jsou
protichiidné. Johansen a Watson publikovali velmi dobré vysledky, tj. vysi 84%
kumulativni 5-letou prichodnost, u dacronovych protéz s distalni anastomé6zou nad
kolenem (58). Oproti tomu multicentricka studie srovnéavajici dacron a PTFE po dvou
letech sledovani ukazala prichodnost u dacronovych protéz 70% a PTFE protéz 57%,

sekundarni priicchodnost byla 76% resp. 65%. Primarni priichodnost byla signifikantné
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ovlivnéna poctem bércovych arterii (dvé az tf1 67%, jedna 50%) (57). Ke zlepSeni
vysledkt protetickych podkolenich bypassii by mél ptispét venozni limec (cuff) kolem
distalni anastomozy, ktery snizuje intimalni hyperplazii. Griffiths uvadi signifikantné
lepsi prichodnost takto upravenych bypasst po 3 letech ve srovnani s protetickymi

bypassy infra genu bez cuffu (46).

Priichodnost bypassti je negativné ovliviitovana diabetem. Pedersen publikoval studii
s vysokym procentem zastoupeni diabetikl po revaskularizaci za pomoci ePTFE
protézy s nizkou 5-letou priuchodnosti (42 %), ale neprokézal vliv diabetu na
prichodnost bypasst (88). Oproti tomu, vyborné vysledky po vyuziti ePTFE u CLI,
uvadi Dorruci, kde 2letd primarni priicchodnost byla 85 % (28).

Umbilikélni véna (HUM) je primarné méné vyuzivana k revaskularizaci pro jeji mensi
studie, zabyvajici se srovnanim tohoto typu graftu s ePTFE protézami neméla
presvédcivé vysledky, po 3 letech byla prichodnost HUM 70% a ePTFE 69%, po
Sletech pak 53% , respektive 39% (59).

Vysledky studii srovnavajici FP bypass autologni zZilou a protézou jsou uvedeny
v tabulce 9.2 v ptiloze. V tabulce 9.3 jsou uvedeny vysledky studii srovnédvajici rizné

typy cévnich protéz.

B) Miniinvazivni radiointerven¢ni metody

Zakladem miniinvazivni endovaskularni 1é¢by je perkutanni transluminalni
angioplastika (PTA). Cilem PTA je rozsifeni patologicky zménéné cévni stény spolu
s aterosklerotickym platem. Hlavnim mechanizmem je dilatace balonkovym katetrem a
kontrolované poranéni patologicky zménéné cévni stény, které ma za cil rozsiteni
praméru dilatované cévy spolu s aterosklerotickym platem. Technicky je vodicem
proniknuto zazenym ¢i uzavienym usekem az do zdravé ¢asti cévy. Po praniku
stendzou ¢i uzadvérem nasleduje zavedeni baldnkového katetru po vodici a ndsledna
dilatace (68). Technicky a klinicky uspéch PTA femoropoplitealniho tiseku dosahuje
95% . Pti ptetrvavajici stendze po dilataci miiZze byt dalsim krokem aplikace stentu,
ktery podpofti efekt angioplastiky. V ur¢itym indikacich je stent implantovadn primarné,

mezi dal$i indikace sekundarni aplikace kromé neuspokojivém angiografickém nalezu
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po PTA patfi vytvoreni okluzivni disekce. Stenty se déli na balénexpandibilni a
samoexpandibilni. Balénexpandibilni maji vétsi radialni silu a kruhovou pevnost nez
samoexpandibilni. Tyto stenty 1ze pomérné dobfe umistit a jsou vhodné zejména

k dilataci kratkych fokalnich 1ézi. Hlavni vlastnosti samoexpanibilnich stenti je
elasticita, maji tendenci po tom, co byly zevni silou deformovany se vracet zpét do
ptuvodniho tvaru. Tvar stentu umoziuje jejich implantaci do oblasti, kde dochazi

k ohyblim cévy. Ddle jsou vyuzivany stenty potazené a farmaka uvolnujici, které by

upravou povrchu stentu méli snizit iritaci cévni stény a tim snizit miru restendzy (68).

PTA se selektivnim stentovanim je primarni metodou volby pro stenézy a relativné
kratké uzavéry (TASC A, B). Riziko restendzy predstavuje délka l1éze a kvalita
vytokového traktu. Stentovani v oblasti AFS byvalo tradi¢né doporuc¢ovano pro
suboptimalni vysledek PTA, pfedevsim pfi elastické stendze €i rezidudlni stendze vice
jak 20-30% (5). Presto pocet aplikovanych stentli z riznych indikaci nartistd. K
primarni aplikaci stentil v této oblasti jsou indikovany ur€ité typy lézi, Castéji nez
stenozy jsou to uzavery, kalcifikované 1éze, kombinace intraluminalnich a subtintimalni
technik a potfeba hemodynamicky dobrého vysledku. Indikace k aplikaci stentu dle
TASC je vsak jen selhani PTA. Stentovani v AFS byva spojovano s frakturami stentd,
stenozami stentll a uzaveéry. Podle typu stentu jsou jejich fraktury publikovany v 15%-
53 %, ptesto je také dokumentovano, Ze pouze n€kolik procent pacientll ma pii fraktuie
klinické symptomy. Cetnost fraktur stentu nartista s jejich délkou, p¥i délce mensi jak

8cm je kolem 13%, pti délce 8-16% ¢ini 42% a nad 16 cm délky pak dosahuje 52%
(31).

Dalsi moznosti endovaskularni 1é¢by je subinitimalni rekanalizace (SIR). Jejim cilem je
obejiti stenozy €1 uzaveéru tepny subintimalnim prostorem a nésledné dilatace toho
prostoru baldnkovym katetrem. Schéma SIR podle autora Bolii je uvedeno na obrazku
1. Divodem k vytvoreni této techniky byly Spatné dlouhodobé vysledky prosté PTA u
dlouhych aterosklerotickych 1ézi a také nizky primarni technicky tispéch. Také mize
byt pii pretrvavajici stendze doplnéna stentem. Technicky uspéch SIR neni zavisly na
délce okluze, ale zejména na piitomnosti normalnich tepen nad 1ézi a pod 1ézi.
Nejcastéji selhava pfi nemoznosti projiti ze subintmalniho prostoru zpét do lumen tepny
(74). Zatimco u kritické koncetinové ischemie je SIR doporu¢ovana nékterymi autory
jako metoda prvni volby, indikace u pacientt s IC je kontroverznéjsi. Je zdlirazinovan

vyznam kolateral a pak pfedevsim riziko jejich zniceni pii prichodu tepnou



subintimalné. Autor techniky, A.Bolia ptivodné doporucoval SIR jako metodu volby u
pacientt s IC, kteti maji delsi klaudikacni interval a riziko spojené s bypassem je pfilis

vysoké (12).

Obrazek1. Schéma SIR podle Bolia

Subintimal Femoral
Angioplasty

Cross-section

Dalsi metodou volby je SIR se selektivnim stentovanim. M4 lepsi prichodnost nez
samotna PTA pfi dlouhych 1ézich. Primérni prichodnost SIR kolisa kolem 22-64% po
jednom roce a zvySuje se pii selektivnim stentovanim na 50-85% (31). Rozsahlou
retrospektivni studii zpracoval Schmieder, ktery sledoval vysledky po SIR s a bez
selektivni aplikace stentu. Priichodnost se signifikantné nelisila po 12 mésicich (50%vs
45%). Po dvou letech ale skupina se stentem musela Castéji podstoupit bypass, nez
skupina bez stentu. Soudi tak, Ze to bylo dano pouzitim stentu pfi suboptimalnim
vysledkt SIR naptiklad pfi kalcifikacich nebo viceetdzovém postizeni AFS. Presto byl
tento postup oznacen jako excelentni k zdchrané koncetiny (102). Déle bylo zjisténo, ze
selhani SIR nezhorsuje vysledky poté zalozené¢ho FP bypassu. Doba bez nutnosti dalsi
intervence po SIR se pohybuje od 7,8 mésict po 3 roky (77,104).

Mezi nové¢jsi endovaskularni techniky patfi implantace stentgraftu. Pro periferni tepny

je vyuzivana kombinace nitinolového stentu potazeného ePTFE. Jejich primarni
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indikaci bylo stavéni krvaceni pfi ruptuie cévy a/ nebo exkluze vyduté periferni tepny,
nyni je jeji vyuziti $ir§i. Vyhodou stentgraftu je jeho ptisobeni proti remodelaci,
minimalizace fraktur stentu a jeho selhani. K udrzeni dobré prichodnosti je nutny
dostate¢ny pramér implantovaného stentgraftu, dale absence masivnich kalcifikaci a
alespon jedna prtichodna bércova tepna (38,99). Primarni prichodnost se pohybuje
kolem 55% po 4 letech a sekundarni 79%, v ptipad€ implantace do uzavéru delSich nez
15 cm po provedeni SIR dosahuje az 75% po 1-letém sledovani, ve srovnani s 28%

prichodnosti u pacientii po prosté SIR (67, 99).

Vysledky studii vénujici se miniinvazivni 1é¢bé kratkych a stfedné dlouhych

uzavéri AFS (TASC A-C)

Vysledky studii s implantaci stenti do femoropoplitedlni oblasti jsou ¢asto publikovany.
Postupem casu je vidét presun k ¢astéjSimu stentovani a $irSim indikacim. To mtze byt
dano zlepSujicimi se zkuSenostmi, novymi typu stentti a poptipad¢ i tlaku firem.
Schillinger ve studii publikoval vysledky u skupiny 104 pacientt, kde vice jak 80%
mélo klaudikace. Z nich 51 podstoupilo PTA a u 53 byl aplikovan stent. Délka 1ézi byla
srovnatelna ( 9,2 +6,4cm vs. 10,1£7,5cm). U pacientii se stentem bylo zjisténo 37%
resten6zy objektivizované DUS oproti 63% ve skupin€ bez stentu po 12 mésicich a
rovnéz méla skupina pacientl se stentem delsi klaudikaéni interval (100). Také v dalsi
praci, ktera hodnotila vysledky po 24 mésicich, bylo procentudlné méné restendz ve

skuping se stentem (101).

Dalsi studie FAST srovnavala PTA se stentem ¢i bez jeho implantace. Bylo sledovano
244 pacientt 12 mésica, ktefi meli kratké 1éze do 10 cm s primérem 4,5cm. K vice
okluzim doslo u stentované skupiny pacientti ( 37% vs 25%) a procento restendzy bylo

shodné 39% (69).

Dalsi studie podporujici Schillingera byla RESILENT. Zde se také jednalo o pacienty s
IC s kratkymi 1ézemi randomizované do skupiny prosté PTA nebo s nitinolovym
stentem. DUS podpotena primarni praichodnost po 12 mésicich byla statisticky
signifikantné lepsi u stentované skupiny ( 81,3% vs. 36,7%). Fraktury byly pouze ve 3%

a nebyla prokéazana jejich souvislost s okluzi stentt (71).
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Pouziti stentgrafti v 1écbé strednédlouhych okluzi femoropoplitalni oblasti
dokumentoval Saxon. Na zaklad¢ této studie byl schvéalen Viabahn v roce 2005

k pouziti v oblasti AFS. Hodnotil vysledky PTA vs Viabahn stengraft pii stfedni délce
okluze 7+4cm u skupiny pacientl s prevazujicimi klaudikacemi (90%). Primarni
prichodnost po 12 mésicich byla signifikantné lepsi u skupiny s Viabahnem (65% vs
40%) (99). Pro vyssi cenu tohoto materidlu ve srovnani s jinymi typy stentil
implantovanych do kratkych a sttednédlouhych okluzi, neni Viabahn v této indikaci

¢asto pouzivan.

Dalsim typem endovaskularni 1é¢by AFS je vyuziti drug eluting stentd. Dlouhodobé
vysledky byly publikovany ve studiich SIROCCO (I a 1), ktera zahrnovala 93 pacienti
s primérnou délkou Iéze 8,3cm. Sirolimus- eluting Smart stent obdrzelo 47 pacientli a
46 stent prazdny. Po 24 mésicich byla restendza 23% u skupiny se sirolimem a 21% bez

potazeného stentu (33).

Vétsi studie ZILVER s 479 pacienty s primérnou délkou 1éze Scm randomizovala
pacienty do skupin s prostou PTA a se stenem potaznym paclitaxelem. Druhé skupina
prokazala signifikantni zlepSeni v mife restendzy pol2 mésicich (17% vs. 35%) s velmi
nizkou mirou fraktur stentu (0,9%) (21). Pfesto neni zfejmé, zda potazené stenty jsou
schopny vyftesit problémy s elastickymi sten6zami, té¢zkymi kalcifikacemi u dlouhych

1ézi.

Vysledky studii vénujici se miniinvazivni 1é¢by dlouhych uzavéria AFS (TASC D)

PTA dosahuje nejlepsich vysledkl v 1é€bé kratkych stendz ¢i okluzi TASC A-C, oproti
tomu vysledky pfi intervencich na lézich AFS delSich nez 10 cm jiz nejsou tak
uspokojivé. Jednou cestou, jak zlepsit tyto vysledky je implantace stentti. Indikace
primdrni implantace stentd jsou ¢astym piedmétem studii. U pacienti s IC jsou nyni

k dispozici vysledky tfi studii, kde po PTA byl implantovan nitinolovy stent (26, 69,
71). Paradoxné lepsi vysledky byly dosazeny pfi primarni implantaci stentl u delSich
1ézi nez u sekundéarniho pouziti stentl pfi neuspokojivém vysledku samotné¢ PTA. Po
implantaci stentd byla indikovana dudlni antiagregace. Vysledky po 6 a 12 mésicich
byly v klaudika¢nim intervalu i miry restendzy signifikantné lepsi ve skupiné

s priméarné implantovanymi stenty ve srovnani se skupinou se sekundarni implantaci.

33



Priichodnost signifikantné taktéz negativné ovlivnila CLI, DM, CHRI a Spatny
vytokovy trakt (31).

Ferreira publikoval vysledky PTA se stentem, primarni priichodnost 69% po necelych
5 letech a asistovanou prichodnost 90% u skupiny pacienti s IC se stiedni délkou

uzavéru 19 cm (37).

Autor techniky SIR Bolia prezentoval vysledky priméarni priichodnosti po SIR bez
implantace stentu, prichodnost dosahla 71% po 12 mésicich a 58% po tiech letech
(12). V dalsich studiich, které prezentuji vysledky pouze u pacientti s IC, se technicka
uspésnosti pohybuje mezi 58%-90%, primarni prichodnost po jednom roce 56% a

primarné asistovana priichodnost 52-56% po tiech letech (65, 66, 77, 82, 104)".

Multicentrickd randomizovana studie VIBRANT se vénovala implantaci stentgraftl pii
1é¢bé delsich uzaveria AFS. Stiedni délka okluze byla 18-19cm. Po jednom roce nebyl

nalezen signifikantni rozdil mezi 1écbou stentgraftem a PTA (43).

Kougias ukazal zajimavou kombinaci SIR a Viabahn u dlouhych okluzi (nad 15 cm).
Retrospektivné byly vyhodnoceny vysledky pacientt s IC i CLI, primarni prachodnost
kombinace SIR s implantaci stengraftii byla 75% po jednom roce ve srovnani s 28% u
samotné SIR. Skupina pacientl po SIR s implantaci stentgrafti nepotiebovala
podstoupit FP bypass pro reokluzi rekanalizace oproti 10% pacientli ze skupiny prosté

SIR. A také nikdo ze skupiny SIR se stentgraftem nepodstoupil amputaci (67).

Vysledky jednotlivych endovaskularnich metod jsou prezentovéany v tabulce 9.4

uvedené v priloze.

Srovnani bypassii a miniinvazivnich radiointervenénich metod

Dle doporuceni TASC lze skupinu C 1é€it chirurgicky formou FPB nebo
endovaskularné, a to predevsim u rizikovych pacienti. Endovaskularni intervence
dosahuji v soucasné dobé dobrych vysledki, ale maji vyhodu niz§i morbidity a

srovnatelnych vysledki 1ze dosahnout opakovanymi intervencemi. Endovaskularni

1écba se stava podle poslednich vysledkt alternativou FPB s pouzitou ePTFE protézou.
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V literatute chybi srovnani téchto metod piredevs§im u pacientii s intermitentnimi
klaudikacemi. Chybi data z randomizovanych studii, které se tykaji 1écby dlouhych
okluzi TASC C a predevsim D. Lze najit vysledky z retrospektivnich vétSinou
jednocentrovych studii. VétSina metod je srovndvana s PTA. Provést srovnani
jednotlivych vysledkt téchto po vétSinou retrospektivnich studii je velice obtizné.
Jednotlivé klinické charakteristiky pacienti se lisi, stejné tak i metodika sledovani a

typy pouzitych stent toto srovnani jeste ztézuji.

Zaag sledoval skupinu 56 pacientl s klaudikacemi a délkou 1éze 5-15 cm, pacienti
podstoupili bypass vétSinou safénou nebo PTA. Po 12 mésicich byla lepsi priichodnost
bypasst (82% vs. 43%) (114). Dosluoglu srovnaval FP bypass s ePTFE protézou a
PTA se stentovanim u pacientt s Iézemi TASC C a D. Pies vysoké procento zastoupeni
CLI ve skupiné€ bypasst byla primarni priichodnost 75% po dvou letech. Skupina se
stenty typu C méla signifikantné lepsi prachodnost, primarni 80% a sekundéarni 98%,
zatim co stentovana skupina typu D jen 36% a 60% (30). Autofi proto soudi, ze u
skupiny TASC C by méla byt spisSe indikovana inicialni 1écba formou PTA se stentem
nez revaskularizace za pouziti ePTFE protézy. U skupiny D by mél byt preferovan
bypass, endovaskularni 1é¢ba by méla byt indikovana pouze u pfilis rizikovych pacient

skupiny D.

Kedora sledoval 100 pacientti, kteti podstoupili FP bypass ePTFE protézou nebo
endovaskularni 1écbu stentgraftem (Viabahn). Po 12 mésicich mély skupiny shodnou
prichodnost 74%, po 24% meésicich 63%. Pochopitelné se lisila pricchodnost podle
skupin TASC A/B a C/D (47% a 64%). I po ctyfech letech prokézaly ob¢ skupiny velmi
podobné vysledky (61). Z tohoto je patrné, ze role endovaskularnich technik pii 1écbé
dlouhych uzavéru AFS nartsta. Pfesto je potiebné tuto roli potvrdit dal§imi

srovnavajicimi studiemi, pfedevsim u pacientt s IC.

Na lécbu kategorie TASC C a D u pacienti s CLI se zaméfili Sultan a Hynes.
Srovnavali FP bypass, jak autologni safénou tak protézou, se SIR. Klinické zlepSeni
bylo po péti letech 83% vs. 68% ve prospech SIR, presto se skupiny nelisily v zachrané
koncetiny (109).
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C) Hybridni vykony

V ptipad€ multietazovitého aterosklerotického postizeni je mozné provést
endovaskularni proceduru a poté chirurgickou s odstupem nékolika dnti. Tato diive
zavedena metodika se nyni méni na zakladé zkuSenosti a moznosti pracovisté.

S nartstajici uspeésnosti PTA a snahou o rychlou kompletni revaskularizaci doslo

k zavedeni synchronnich kombinovanych — hybridnich vykonti. Hybridni vykon je
efektivni v zachran€ koncetiny, umoznuje snizeni rozsahu chirurgické revaskularizace a
zlepseni jejich vysledkli ovlivnénim ptitokového a vytokového traktu. Jednodobym
vykonem se zkracuje doba hospitalizace a je mozno provést revaskularizaci u vysoce
polymorbidnich pacienti, u ktefi jsou nevhodni k extenzivnimu chirurgickému vykonu.
Pti aterosklerotickém postizeni femoropoplitealniho Giseku se jedna o kombinaci PTA

ilického fecisté a FP bypass, nebo o FP bypass a PTA bércového feciste.
Zavér teoretického uvodu:

Idealni 1écba uzavérti AFS neni stale stanovena, ale predpoklada se vétsi zastoupeni
endovaskularnich metod u skupiny TASC C a vysoce rizikovych pacientii skupin D.
Velky daraz je kladen na konzervativni metody s podporou kolateralniho obéhu. Mnoho
center primarn¢ k intervenci indikuje 1éze typu TASC C i D a ven6zni bypass nechava
jako metodu volby po selhani endovaskularniho vykonu. Posledni desetileti proto
dochdzi k signifikantni redukci poctu infrainguinalnich bypasst. Ditvod neni zcela
ziejmy, faktort snizujici tento pocet je nékolik. Pfedevsim je znatelny vyvoj vSeobecné
mediciny a modifikace rizikovych faktort. Dale je lepsi a snadnéj$i pristup

k endovaskularnim metodam.
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)

2)

3.8 Hypotézy

Na zakladé vySe uvedenych poznatkll jsme se rozhodli porovnat vysledky
revaskularizaci FP tseku chirurgicky a metodou subintimélni rekanalizace. K dosazeni

preciznich informaci jsme rozdélili studii podle indikaci.
Stanovili jsme tyto uvahy:
Pro skupinu pacienti s intermitentnimi klaudikacemi s dlouhym uzavérem AFS:

Nulova hypotéza (HO1) — SIR mé srovnatelnou primarni prichodnost s FPB autologni

zilou v 1é¢b¢ intermitentnich klaudikaci a miZe jej nahradit

Alternativni hypotéza ( HA1) — FPB autologni safénou ma vyznamné lepsi vysledky

primarni prichodnosti nez SIR

Pro skupinu pacientii s kritickou konéetinovou ischemii s dlouhym uzavérem AFS:

Nulova hypotéza (H02) — SIR a FPB autologni Zilou ma srovnatelné vysledky vedouci
ke zhojeni defektt

Alternativni hypotéza (HA2) — hojeni defektl je vyznamné lepsi FPB autologni zilou
nez SIR
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4. Studie

V 1é¢bé intermitentnich klaudikaci (ICHDKK II) pfi uzavéru povrchni stehenni tepny
po vycCerpani moznosti konzervativni terapie jsme schopni pacientovi nabidnout
chirurgickou nebo endovaskuldrni revaskularizaci. Chirurgicka revaskularizace vyuziva
autologni zily, cévni protézy nebo allografty. Endovaskularni metody jsou zalozené na
transluminalni angioplastice s/bez implantaci stentu, stentgraftu nebo subintimalni
rekanalizaci. Dlouhé¢ uzavéry AFS dle TASC kategorie C a D jsou dle platnych
doporuceni 1éceny FP bypassem (86). Kategorie TASC C podle revidovaného
doporuceni Transatlantického koncensu z roku 2007 je definovana jako jednotliva
stendza nebo uzavér do délky 15cm nezasahujici infrapoplitealni arterii; téZce
kalcifikované okluze do Scm nebo vicecetné stendzy a uzavéry delsi jak 15cm.
Kategorie TASC D je pak definovéna jako uplny uzavér AFS nebo uzavér delsi jak 20

cm pfechazejici na poplitealni arterii.

Endovaskularni techniky se vzhledem ke stale se zlepSujicim vysledkiim posledni dvé
desetileti stavaji vhodnou alternativou chirurgické 1écby. Subintimalni rekanalizace
(SIR) patii k endovaskularnim metodam vhodnych kl1écbeé dlouhych uzavéri
femoropoplitedlnich usekti. Jeji dosavadni vysledky ukazuji, ze se mulze stat
alternativou chirurgického bypassu. Podle doporuceni TASC, kdy v situaci, ve které
endovaskularni 1 oteviené techniky davaji témét podobné vysledky kratkodobé i
dlouhodobé, miize byt endovaskularni technika upfednostiiovana jako metoda prvni
volby (86). Proto jsme si polozili otazku, zda jsou nasSe dlouhodobé vysledky
femoropoplitedlniho bypassu a SIR natolik dobré, ze mize metoda SIR nahradit plné
metodu chirurgického bypassu v indikaci, kde je tato povazovana za jasnou metodu

volby.

Ambispektivni studii zaméfenou na pacienty s intermitentnimi klaudikacemi (IC) jsme
srovnavali FPB se SIR v dlouhodobém pohledu. Na zéklad¢ jejich vysledkii jsme
navazali dalsi studii, tato prospektivni randomizovand studie mél za tkol potvrdit
mySlenku, Ze také u pacientt s kritickou koncetinovou ischemii mtze byt SIR metodou
volby. U nemocnych s kritickou koncetinovou ischemii (CLI) a s defektem nejsou
takové naroky na dlouhodobou funk¢nost revaskularizace jako u nemocnych

s intermitentnimi klaudikacemi. Vzhledem k jejich komorbiditdm je Casto dostatecné,

38



kdyz funkéni revaskularizace vede ke zhojeni defektu. Cilem bylo vyhodnotit klinické
vysledky jednotlivych metod vedoucich ke zhojeni defektl, dosazeni dlouhodobé

prichodnosti revaskularizaci nepatfilo k primarnim cilim.

4.1 Metodika

V nasi ambispektivni studii jsme hodnotili 1écbu dlouhych uzavéra AFS kategorie
TASC C-D, ptipadné kalcifikované uzavéry kategorie TASC B. Indikaci

k revaskularizaci byl klinicky vyznamné limitujici klaudikacni interval (Rutherford 3, u
mladych osob vyrazné limitujicimi klaudikacemi Rutherford 2) po selhéni konzervativni

terapii.

Pacienti byli rozdéleni do tii skupin. Revaskularizace FPB ipsilateralni autologni
safénou byla preferovana. Pokud byla zjiSténa saféna (VSM) ptredopera¢né provedenou
dopplerovskou sonografii, pfipadné peroperacné nepouzitelna, byla indikovana
revaskularizace polytetrafluorethylenovou (ePTFE) protézou. Pokud pacient nebyl
schopny podstoupit chirurgickou revaskularizaci pro vyznamné komorbidity ( ICHS
s/bez probehlym infarktem myokardu s depresi ejekéni frakce, tézka CHOPN, a dalsi
onemocnéni v kategorii ASA III- IV.) nebo nechtél chirurgicky vykon podstoupit, byla
indikovéana SIR.

V prospektivni studii jsme sledovali skupinu nemocnych s CLI a chronickym dlouhym
uzavérem AFS kategorie TASC C-D. Pacienti byli ndhodné zatazeni do dvou skupin, a
to do skupiny FPB (sgFPB) a do skupiny SIR. V pfipadé, Ze pacient odmitl podstoupit
sgFPB nebo trpél vyznamnymi komorbiditami, které neumérné zvysovaly riziko
operacniho vykonu, byl pfefazen do miniinvazivni skupiny SIR (¢imz doSlo

k proporcidlnimu rozdilu v poctu pacientli v obou skupinach). Ve skupiné sgFPB byla
preferovana revaskularizace FPB autologni safénou (sg FPB VSM). Pokud byla saféna
predoperacné, ptipadné peroperacné, zhodnocena jako nepouzitelna, byla indikovana

revaskularizace ePTFE protézou (sgFPB PTFE).

Pacienti byli rozdé€leni do skupin podle zptisobu revaskularizace. Sledovali jsme prvni
skupinu pacientti FPB a distalni anastomo6zu nad kolenem rozdélenou na podskupiny

podle pouZité cévni nahrady (tj. sgFPB VSM a sgFPB PTFE) a skupinu pacientu s
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prostou SIR femoralniho tseku se srovnatelnym postizenim AFS neptechéazejici na

arterii popliteu.

Pacienti s FP bypassem s distalni anastomézou pod kolenem nebo se SIR arteria
poplitea, nebo s implantaci stentgraftu byli z této studie vylouceni. Dale z hodnoceni
byli vylouceni pacienti, u kterych bylo peropera¢né nutné provést endovaskularni vykon
ke zlepSeni ptitoku ¢i vytokového traktu (tzv.hybridni vykony). Uzavér rekonstrukce
bez moznosti chirurgické nebo endovaskularni intervence, imrti pacienta a zhojeni

defektu byly stanoveny jako end-pointy studie

VSichni pacienti po revaskularizaci byli nadéale 1éceni pro ptfidruZzend onemocnéni a
dalsi rizikové faktory. Piedevsim bylo dbano na cviceni, omezeni/pieruseni koufeni
cigaret, terapii statiny, redukci vahy pii obezité. V piipadé¢ uzavéru rekonstrukce
spojen¢ho s klinickymi ptiznaky (akutni koncetinovd ischemie, obnoveni vyrazné
limitujicich klaudikaci, zhorSeni defektu, klidové bolesti) byla indikovdna revize a
pokus o zpruchodnéni. V piipad€, ze byl zjistén uzaver a pacient s IC nemél vyznamné
potize, akutni revize nebyla indikovdna a pacient byl sledovan. V piipadech, ze po
uzavieni doslo k akutni koncetinové ischémii nebo progresi CLI, byla vzdy indikovana

revize.

Sledovali jsme technickou UspéSnost, bezprostiedni pooperac¢ni pribéh, klinickou

uspésnost vykonu a pritbéh hojeni defekti.

4.2 Material

Od roku 2002 do 2010 bylo indikovano k revaskularizaci 196 pacientt s IC a dlouhym
uzavérem AFS, bliZ8i charakteristika pacientl viz tabulka 4.1 a 4.2. Skupinu sgFPB
tvofilo 114 pacientt, ktefi podstoupili 128 vykont (14 pacienti melo oboustranny
vykon). Bylo provedeno 68 revaskularizaci pomoci autologni zily (sgFPB VSM) a 60
pomoci ePTFE protézy (sgFPB PTFE). Ve skupiné€ po SIR bylo 82 pacientd, kteti
podstoupili 84 vykony.

V obdobi od ledna 2010 do prosince 2012 bylo provedeno 59 revaskularizaci koncetin
s CLI (Rutherford 5-6), blizsi charakteriska pacientti a jejich pfidruzené onemocnéni viz

tabulka 4.1 a 4.2. Skupinu supragenu femoropoplitealnich bypasst (sgFPB) tvofilo 22
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pacientli, FP bypass autologni zilou byl proveden u 12 pacientli a FP bypass s vyuzitim
ePTFE protézy pak u 10 pacientli. Ve skupiné SIR AFS bylo 37 pacientt. Po
revaskularizaci jednou z metod nasledovalo hojeni defektli pomoci vlhkého kryti podle

standardizovaného protokolu.

Vytokovy trakt u obou skupin byl hodnocen jednak z piredoperacnich zobrazovacich
metod (CTA, MRA) ¢i z peroperacni angiografie podle modifikovaného SVS/ISCVS
runoff score. Preferovali jsme vySetfeni technikou MRA k pfedoperacnimu planovani
techniky a typu vykonu. Priimérna délka uzavéru ve skupiné pacientt s IC byla 10,63cm
ve skupiné SIR ( v rozmezi 7-30cm) a 10,58 cm ve skupin€ FP (v rozmezi 8-27 cm,
hodnoceno 80% dohledatelnych zobrazovacich metod). Runoff score <4 bylo u 88,2%
pacientil ve skupiné sgFPB a 94,96% ve skupiné SIR. Podle TASC klasifikace byla jako
D klasifikovano 15 pacientti sgFPB (11,73%) a 11 pacientl skupiny SIR (13,1%).

Ve skupiné s revaskularizovanych pacienti s CLI byla primérné délka uzavéru AFS
20,96cm ve skupingé sgFPB ( v rozmezi 8-29cm) a 20,76¢cm ve skuping SIR (v rozmezi
4-29cm). Kvalita vytokového traktu byla hodnocena jako $patna (runoff score >5) v
54,5 % ve skupiné sgFPB a 81,1% ve skupiné SIR. Podle TASC klasifikace byla jako
D klasifikovano 5 pacient sgFPB (22,73%) a 18 pacientd skupiny SIR (48,65%).
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Tab. 4.1 Charakteristika pacienti

indikace intermitentni klaudikace kriticka koncetinova ischemie

celkovy pocet 196

pacient

typ FPB SIR FPB SIR

revaskularizace

pocet pacientli 114 82 22 37

pocet procedur 128 84 22 37

pocet FPB VSM/ 68/ 60 - 12/10 -

ePTFE

vék 44 — 81 22 — 81 (061,49 53-78 (66,46 50-88 (072,46
(060,63 let) let) let) let)

muzi 101 (88,6%) 68 (82,9%) 20 (90,9%) 24 (64,9%)

zeny 13 (11,40%) 14 (17,1%) 2 (9,1%) 13 (35,1%)

runoff score <4 113 (88,2%) 79 (94,96%) 10 (45,4%) 7 (18,9%)

klasif. TASC D

15 (11,73%)

11(13,1%)

5(22,73%)

18 (48,65%)

Tabulka 4.2 PFidruZena onemocnéni

typ FPB SIR FPB SIR
revaskularizace
hypertenze 72 (63,15%) 38 (46,34%) 16 (72,7%) 30 (81,1%)

diabetes mellitus

35 (30,7%)

23 (28,4%)

13 (59,1%)

28 (75,7%)

ischemicka
choroba srde¢ni

35 (30,7%)

31 (37,8%)

12 (54,5%)

18 (48,6%)

ptredchozi infarkt 3 (2,63%) 12 (14,63%) 2 (9,1%) 11 (29,7%)
myokardu

koufeni cigaret 9 (7,89%) 31 (37,8%) 9 (40,9%) 15 (40,54%)
chronicka 4 (3,5%) 5 (6,09%) 2 (9,1%) 5(13.51%)
obstrukéni plicni

nemoc

hyperlipidemie 86 (75,43%) 38 (46,34%) 18 (81,8%) 24 (64,8%)
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4.3 Taktika a technika vykonu

Pacienti byli operovani chirurgickym tymem II. chirurgické kliniky FN
Olomouc. Pouzité protézy byly firmy Gore, nejdiive tenkosténné stretch, pozdéji typu
Propaten. FP bypass byl provadén ve spindlni ¢i celkové anestezii. Peroperaéné byl
aplikovan Heparin s primérnou davkou 7500j. Pooperacné byli pacienti zajiSténi
LMWH v preventivni déavce, v pfipadé Spatného vytokového traktu a pouzité zily
k revaskularizaci obdrzeli LMWH v lécebné dévce a nasledné byli prevedeni na
warfarin. V pooperacnim obdobi byla v§em pacientiim primarné¢ podavana ASA (100mg
Anopyrinu/den), clopidogrel byl podavan v skupiné CLI po dobu 6 meésici v davce

75mg/den.

SIR byla provadéna v lokalni anestezii vzdy =z ipsilateralniho piistupu pii
periprocedudlni davce 5000j heparinu i.a. Ke vstupu do subintiméalniho prostoru byl
pouzit performovany 4F nebo S5F katetr a nitinolovy vodi¢ tvaru J. K vytvofeni
subintimalniho  kandlu bylo pouzito standardni instrumentarium. Dilatace
subintimalniho prostoru byla provadéna dilatatnim balénkovym katétrem praméru 5-
6mm. Zafizeni k vytvofeni re-entry nebylo u pacientll zafazenych do studie pouzito.
Implantace stentu byla indikovana pii rezidudlni sten6ze vice jak 50% a obturujici
disekci. Bezprostiedné po vykonu byla pacientim indikovdna antiagrega¢ni i
antikoagulacni 1écba podle délky uzévéru a kvality vytokového traktu. U relativné
kratkych vykont byla dostatecnd miniheparinizace ( 3x 5000j heparinu s.c. po 2 dny), u
dlouhych uzavéri se Spatnou kvalitou vytokového traktu byl po rekanalizaci podavan
heparin kontinudlné¢ 24 hodin v mnozstvi 800-1000j/hod a pot¢é LWMH po dobu 1
mésice. Trvale byla podavdna ASA (100mg Anopyrinu/den), clopidogrel byl podavan

v skupiné CLI po dobu 6 mé&sicti v davce 75mg/den.
4.4 Sledovani

Ptedoperacné pred FPB byl pfistrojem Duplex II méfen ABI. Dalsi méfeni ABI
a DUS byly provedeny 4.pooperacni den pied propusténim, po 4 tydnech a po 6 a 12
mesicich po vykonu. Nasledné pak kazdy rok, pokud klinicky stav nevyzadoval
kontrolu mimo toto schéma. V piipadé¢ dfive operovanych pacienti bylo méfeni

provedeno pfi planované kontrole.
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Pted provedenim SIR byl pacientim taktéz zmétfen ABI. Dale po 24 hodinach od
vykonu byl v§em nemocnym proveden DUS, pted propusténim pacienta pusténim byli
nemocni klinicky vySetfeni a zméfen ABI. Ddle byly klinické kontroly a DUS

provadeény po 4 tydnech, 6 a 12 mésicich a nésledné kazdy rok od vykonu.

Defekty pacientli ve skupiné s CLI byly oSetiovany podle standardizovaného protokolu
pomoci vlhkého kryti ran, velikost defekt byla métena co 4 tydny a

fotodokumentovana.

V piipadé pochybnosti o priichodnost revaskularizace bylo doplnéno DUS ¢i
angiografie metodou CT nebo MR.

4.5 Definice

Technicka uspéSnost SIR byla definovdna jako dokonceni rekanalizace
s rychlym pratokem do periferie, na kontrolni angiografii bez vyznamné stendzy
v rekanalizovaném useku. Casny uzavér rekanalizované tepny a bypassu byl
definovan jako uzavér do 24 hodin po vykonu, ovéieny DUS, CTA, MRA. Primarni
prichodnost byla definovana prichodnost rekanalizované tepny a bypassu ovétfend
DUS, provedend 6 a 12 mésici po vykonu a dale pak dal§i rok od vykonu a
nevyzadujici reintervenci. Primarni asistovana pruchodnost byla definovana, jako
prachodnost ovéfena DUS, komplikovand stenézou vyzadujici reintervenci
(angioplastika, chirurgicka plastika). Sekundarni priichodnost byla definovana jako
uzavér rekonstrukce, snaslednym provedenim trombektomie, evet. angioplatiky ci
reSIR. Selhani rekonstrukce bylo definovano jako nemoznost obnoveni priachodnosti

SIR nebo bypassu jakoukoliv dostupnou endovaskularni ¢i chirurgickou technikou.

4.6 Statistické zpracovani

Ke statistickému zpracovani byl pouzit software SPSS verze 15, SPSS Inc.
Chicago USA a program Microsoft Excel 2010. Pro hodnoceni dat byla pouzita popisna
statistika (aritmeticky primér, smérodatna odchylka). Pro srovnani demografickych dat

obou skupin byl pouzit t-test. Statistické testy byly hodnoceny na hladin€ vyznamnosti
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5%. Primarni priichodnost, primérni asistovana prichodnost a sekundérni priichodnost u
jednotlivych typt revaskularizace byla zpracovana Kaplan-Meierovou analyzou. Pro
zjisténi rizikovych faktord, které mohou mir vliv na selhdni revaskularizace byly
hodnoceny tyto zékladni parametry: zdkladni demograficka data, koufeni, hypertenze,
hypercholesterolemie a uzivani statinli, diabetes mellitus a kvalita vytokového traktu.
Statistickd vyznamnost jednotlivych proménnych faktord, které by mohly ovlivnit
primarni prichodnost, byla testovana Coxovou regresi, Anova a chi-kvadrat testem,
Fischerovym piesnym testem, testem normality Shapiro-Wilk a Mann Whitney U-

testem.

4.7 Vysledky

Soubor pacienti s IC byl sledovan od ledna roku 2002 do prosince 2010
s prumérnou dobou sledovani 41,3 mésict ( v rozmezi 2 — 78 mésicll), z evidence se

ztratilo 12 pacientti ( 9 ze skupiny FPB a 3 ze skupiny SIR).

Analyzou rozptylu bylo prokdzano, Ze porovnavané skupiny se statisticky vyznamné
nelisi ve v€ku, p = 0,832. Chi-kvadrat testem bylo prokazéano, ze porovnavané skupiny
se statisticky vyznamné 1iSi ve slozeni z hlediska pohlavi, ve skupiné¢ sgFPB VSM je
statisticky vyznamné vys$$i zastoupeni muzi, ve skupin€é sgFPB PTFE je statisticky
vyznamné¢ vys$i zastoupeni Zen, p = 0,0002. Ve skupiné SIR nebyl shledan statisticky

vyznamny rozdil.

Soubor pacientii s CLI byl sledovan od ledna 2010 do prosince 2013, primérna doba
sledovani byla 26,4 mésicl (rozmezi 3- 39 mésicil). Log-rank testem nebyl nalezen

statisticky vyznamny rozdil v délce sledovani (p=0,526).

Fisherovym pfesnym testem bylo prokdzdno, Ze ve skupiné¢ sgFPB je statisticky
vyznamné vys$i podil muzi nez ve skupiné SIR (p=0,033). Mann-Whitney U-testem
byly prokazany statisticky vyznamné vyss$i hodnoty poctu prichozich bércovych tepem
a niz$i runoff score ve skupiné sgFPB (p=0,050). Jiné rozdily v popisnych datech,
zastoupeni komorbidit (HN, DM, ICHS, HLP) a kutakt nebyly prokézany.

Technickd uspésnost ve skupiné pacientii s IC byla 100% u sgFPB a 97,6% u SIR.
Technické uspésnost ve skupiné s CLI byla 100% u sgFPB a 97,3% u SIR. K periferni
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embolizaci nebo okluzivni disekci béhem SIR nedoSlo. Pouze jedenkrat bylo nutné
pfistoupit k implantaci stentu ve skupiné SIR, divodem byl suboptimalni néalez po
rekanalizaci 1 pfes prolongovanou dilataci balonkem. Primérny vzestup ABI ve skupiné

IC byl 0,45 u sgFPB a 0,3 ve skupiné SIR, ve skupiné s CLI 0,49 a 0,37 u SIR.

Ve skupiné pacientl s IC k casnému uzévéru do 24 hodin doslo u dvou pacientd u
sgFPB a u tfech po SIR (priichodnost po 24 hodinach 99,21%, resp. 94,04%). V Casném
pooperacnim obdobi, tj. do 30 dntl, se uzaviely 4 sgFPB (sgFPB VSM 1, sgFPB PTFE
3) a 5 revaskularizaci SIR. V dal$im obdobi sledovani doslo k uzavéru u 10 sgFPB
(7.81%) a 28 SIR (33,3%). Pfi srovnani poctu uzavienych sgFPB a SIR byl prokazan
statisticky vyznamny rozdil ve prospéch sgFBP (p> 0,0001).

Pti srovnani vysledkii revaskularizaci skupiny pacienti s IC, rozdélenych na
skupinu revaskularizaci za pomoci autologni zily a ePTFE protézy, a skupiny SIR byla
vyhodnocena primarni priichodnost, primarni asistovana a sekundéarni priichodnost po
60 mesicich. Vysledky pro sgFPB VSM byly 75,0%, 77,7% a 79,4%. Pro skupinu
sgFPB PTFE 60,2% 60,2% a 76,3% a pro skupinu SIR 36,7%, 40,0% a 39,4%.

Primarni prichodnost formou Kaplan-Meierovy kiivky je uvedena v grafu 4.1.

Pii porovnani vysledkil jednotlivych typl cévnich ndhrad u sgFPB byl nalezen
signifikantni rozdil v poctu uzavienych bypassti ve prospéch revaskularizace autologni

zilou proti ePTFE protéze (p=0,0002).

Zadny statisticky vyznamny rozdil nebyl nalezen pii srovnani revaskularizace ePTFE
protézou a rekanalizaci SIR (p=0,146). Tyto vysledky nés piekvapily. Dale byly jesté
potvrzeny Log-rank testem s Bonferroniho korekci. Platnost HO1 jsme tedy
nepotvrdili, alternativni hypotéza, tj. Ze FP bypass autologni safénou ma

signifikantné lepSi prichodnost nez SIR, plati.
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Graf. 4.1 Primarni prichodnost FPB autologni Zilou (FP sg VSM), FPB protézou
(FPB ptfe) a subintimalni rekanalizace (SIR)
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U deviti pacientt s IC ze skupiny sgFPB se Spatnym vytokovym traktem ( runoff score
>5) doslo u Sesti z nich v pribéhu sledovani k uzavéru. Béhem revize byla konstatovana
progrese aterosklerotickych zmén a tfi koncetiny byli nasledné amputovany. Ve skupiné
SIR byla provedena po selhani rekanalizace s nemoznosti dalsi intervence provedena
jedna amputace, u dalSich 7 pacientd se Spatnym vytokovym traktem doSlo k uzavéru 3
SIR s primérnou délkou prichodnosti 22,3 mésici. Po selhani SIR u tfi pacientd (
3,7%) byl pro vyznamné omezujici klaudikace proveden FP bypass, ktery byl po dobu

sledovani prichodny.

Pti rozdéleni na skupiny TASC, bylo ve skupiné TASC D 15 pacientl z sgFPB skupiny
( 11,7%) a 12 pacienti ze skupiny SIR (14,2%). Pii statistickém srovnani vysledki
jednotlivych revaskularizaci rozdélenych podle s TASC klasifikace nebyl chi-kvadrat
testem nalezen zadny rozdil mezi skupiny TASC B+C a D (p=0,505).
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Ve skupiné pacientii s CLI k ¢asnému uzavéru doslo pouze u jednoho pacienta (2,7 %)
ve skupiné SIR. Selhani revaskularizace v ¢asném pooperacnim obdobi, tj, do 30 dnt od
revaskularizace, bylo u 2 pacienti skupiny sgFPB ( 1 sgFPB VSM a 1 sgFPB PTFE).

V dal$im obdobi, tj. od 2. mésice po dobu sledovani, doslo k uzavieni 3 sgFPB PTFE a
11 SIR. Ke zhojeni doslo u 78,6 % pacientil po FP bypasse autologni Zilou, 62,5 %
pacientii po FP bypasse ePTFE protézou a 64,9 % pacientt po SIR (p=0.578). Zachrana
koncetiny byla 86,4 % u pacienti po FP bypasse a 91,9% u pacienti po SIR (p=0.526).

Pfi srovnani skupiny CLI rozdé€lenych na skupiny bypassi autologni zilou a ePTFE
protézou a skupiny SIR byla vyhodnocena primarni prichodnost, priméarné asistovana a
sekundarni priichodnost. Po 36 mésicich byla 73,5%, 73,5 % a 78% pro autologni zilu,
resp. 55 %, 55 % , 64,5 % pro ePTFE protézu a 50,7 %, 51,3 % a 60 % pro SIR.
Nejvice selhani revaskularizaci, tj. nejrizikovéjsi obdobi, bylo mezi 1.-6. mésicem po
revaskularizaci. Log-rank testem nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil v primarni
pruchodnosti ve skupinach (p=0,625). Primarni priichodnost formou Kaplan-Meierovy

kiivky je uvedena v grafu 4.2.

Také nebyla prokazana souvislost mezi typem bypassu a provedenou amputaci pro
nezhojeni/ progresi defektu revaskularizované koncetiny (p=0,624). H02, tedy Ze FPB
VSM a SIR maji srovnatelné vysledky vedouci ke zhojeni defektu, plati.
Alternativni hypotézu HA2 jsme nepotvrdili.
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Graf 4.2 Primarni prichodnost FPB autologni Zilou (FP bypass VSM), FPB
ePTFE protézou ( FP bypass PTFE) a subintimalni rekanalizace (SIR) u pacienti
s CLI
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Délka sledovani

U Sesti pacienti sgFPB se Spatnym vytokovym traktem (runoff score >5) doslo u
jednoho v pribéhu sledovani k uzavéru a koncetina byla nasledné amputovana. Ve
skupiné SIR byla provedena po selhdni rekanalizace s nemoZnosti dalSi intervence
provedena jedna amputace, u dalSich 3 pacientli po selhani SIR byl nasit FP bypass (1x
sgFPB VSM, 2x sgFPB ePTFE), které byly funkéni po dobu sledovani a vSech
ptipadech doslo ke zhojeni defektl. Primérnéd délka prichodné SIR do selhani a nasiti

sgFPB byla 2,5mésict.

Pii rozdéleni podle klasifikace TASC, bylo ve skupiné TASC D 5 pacientii z FPB
skupiny ( 22,37%) a 18 pacientl ze skupiny SIR (48,65%). PFi statistickém srovnani
vysledkii jednotlivych revaskularizaci rozdélenych podle TASC Klasifikace nebyl
chi-kvadrat testem nalezen Zadny rozdil mezi skupiny TASC C a D (p=0,505).
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4.8 Prediktivni faktory priichodnosti revaskularizaci

Pii vyhledani rizikovych faktorti u pacientl s IC, které by mohly mit vliv na
primarni selhéni chirurgické revaskularizace formou sgFPB, metoda Coxovy regrese

neprokdzala statisticky vyznamny vliv kvality vytokového traktu, DM, koufeni a HN.

Variables in the Equation

.0% ClIfor Exp(
B SE | Wald df Sig. Exg‘(jB/) Lower [Upper

[Kvaltavytokov| -, T/8 | ,450 , 100 i ovZ | woal | 2,021
DM -274 | ,366 | ,557 11 ,455| ,761 | ,371 (1,560
Koureni 976 | ,351 12,699 11 ,100 (1,779 | ,895 | 3,538
HN ,096 | ,313 | ,095 1] ,758 11,101 | ,996 | 2,034

Ve skupiné SIR stejnou metodou bylo prokdzano, Ze jedinym vyznamnym faktorem,
ktery ma vliv na primarni selhani endovaskularni revaskularizace formou SIR je délka
uzavéru. Statisticky bylo dokazéano, ze zvétsi-li se délka uzavéru tepny o 1 cm, zvySuje

se riziko opétovného uzavieni AFS 1,061x (0 6,1 %) 95% CI 1,018 — 1,105.

Variables in the Eq@ation

0% Cl for Exp(
B SE | Wald df Sig. |[Exp(B)[Lower [Upper
Step Delkauzg 059 U271 | 17,94 1 ,OU00 [ 1,007 | 1,010 | 1,100

askupina = SIR

Statiny v medikaci mélo 64 pacientd s IC ve skupiné FPB (56%) a 24 pacientt s IC ve
skupiné SIR (39,3%), resp. 10 pacientti s CLI ve skupin¢ FPB (45,6%) a 19 pacientl
s CLI v skupiné SIR (51,3%). Pii srovnani piipadného pozitivniho efektu uzivani
statinlt nebyl nalezen statisticky vyznamny protektivni vliv na uzavér bypassu( p=

0,062) nebo na SIR ( p=0,805) u obou skupin pacientt rozdeélenych podle indikace.

Overall Comparisons

i-Squar| df Siq.
Tog Rank (Vla] 235 T ,628

Test of equality of survival distributions
statin.

Pti hledani faktort, které mély vliv na nutnost pacientii s CLI podstoupit amputaci nebo
kdy nedoslo ke zhojeni defektu po dobu sledovani, bylo Fisherovym pfesnym testem
prokazano, ze u diabetik je statisticky vyznamné vyssi vyskyt amputaci /nezhojeni

defektu (p = 0,033). Nenalezli jsme souvislost mezi typem 1écby diabetu (PAD,
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inzulinoterapie), komorbiditami (ICHS, HN, HLP,CHOPN, CHRI). Coxovym modelem
proporciadlniho hazardu bylo zjisténo, Ze ma-li pacient diabetes, zvySuje se riziko

amputace ¢i nezhojeni defektu 4,023x (95%Cl 0,923-17,527)( p=0,064).

Crosstab Crosstab
status dalost € tatus udalost!)e
amput ce neb amput ce neb
zhojeno)
rPLgace iqgace
. eb .
rhojenolezhojend Total zh0|eno olen( Total
DM ne Count 16 Z 18| [UM {leCFAD, arbount
Y% within[88,9% | 11,1% |00,0% Y% within DM38,5% 61 5% 00, 0%
ano count 24 17 47 nzuln_ count_ 19
Yo within[58,5% | 41,5% [00,0% Y% within DM|67,9% 32,1% 00,0%
Total Count 40 19 59 lotal Count 24 17 41
Y% withinl67,8% | 32,2% |00,0% o within DMI58,5% | 41,5% [00,0%
xact Si ég
Value |2
Fishers ExXacC ,U.j.j
N ot Valid Ca 59

Ve skupiné s CLI Mann- Whitney U-testy neprokazaly vliv délky uzavéru AFS a runoff

score na nezhojeni defektu nebo nutnost podstoupit amputaci, p > 0,05.

4.9. Komplikace vykonii

Komplikace jsme hodnotili podle doporu¢eni Rutherforda, jejich vycet je uveden

v tabulce 9.5 v pfiloze.

Ve skupiné pacientl s IC byly nej¢astéjsi komplikaci sgFPB VSM ranné infekce u 13
pacientd (19.76%) ztoho 6 pacientli pro infekci v misté odbéru $té€pu si vyzadalo
intervenci, prodluZzeni hospitalizace nebo opakované piijeti k lokdlni a ATB terapii. Ve
skupiné sgFPB ePTFE byly zaznamenany 4 komplikace (6,6%). Infekce cévni protézy
byla u jednoho pacienta a pfes funk¢ni bypass bylo nutné protézu vyjmout a nahradit
autologni kontralateralni zilou. Nebyla nalezena souvislost mezi obezitou ¢i diabetem
pacienta a rannou infekci. Nejcastéj$i komplikaci SIR bylo 9 hematomu v misté vpichu,

které byly feseny konzervativné.

Nejcastéjsi komplikaci skupiny s CLI byly ranné infekce u 2 pacientd sgFPB VSM

(9.1%) z toho 1x bylo nutné provést revizi a drendZ mista odb¢éru Stépu. Infekce cévni
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protézy nebyla po dobu sledovani zaznamenana. Nejcastéjsi komplikaci SIR bylo 5

hematomil v misté vpichu, které byly feSeny konzervativné.

V nasem souboru jsme nezaznamenali periprocedudlni amrti v souvislosti s vykonem,
tficetidenni mortalita byla 0. Po dobu sledovéani dosSlo ve skupiné sgFPB k jednomu
umrti na infarkt myokardu ( 2roky od vykonu), k Sesti CMP ( pramérné 15mésicti od
vykonu)a jedno timrti na pneumonii. Dva nemocni zemfeli na generalizaci maligniho
onemocnéni. Ve skupiné SIR doslo k sedmi CMP po dobu sledovani a sedmi infarkta
myokardu. DoSlo k péti umrtim, k jednomu pfi infarktu myokardu a ke tfem imrtim na

generalizaci karcinomu.

4.10. Uzaviené bypassy a stupné akutni ischémie

Pti rozdéleni podle indikace k FP bypassu a stupné akutni ischémie vzniklé pii
uzavieni tohoto bypassu dle SVS/ICSVS (klasifikace je uvedena v piiloze - 9.6) jsme
zjistili, ze ischémii II.stupné méli 3 pacienti s IC ve skupiné sgFPB VSM a 10 pacient
ve skupiné sgFPB PTFE . V této skuping si urgentni revizi si vyzadal 1 pacient
sgFPB VSM a 9 pacientti sgFPB PTFE (p=0.002). Ischémie IIl.stupné nebyla u skupiny
sgFPB VSM zadn4, ve skupiné sgFPB PTFE byla zaznamenana 2x.

Incidence II.stupné ischémie u pacientl s CLI byla nalezena shodné u 2 pacienti u obou
skupin FP bypasst, I1l.ischemie byla pouze 1x u skupiny sgFPB PTFE. Fischertv
pfesny test neprokdzal vztah mezi typem cévni ndhrady a stupni ischémie pii jejim

uzavieni (p=0.418).

Nejcastéji se sgFPB uzaviraly do dvou let od jejich zaloZeni. V tomto obdobi se

uzavielo 12 sgFPB, z toho 9 sgFPB PTFE.

Nejcastéjsi pravdépodobné pticiny selhani bypasst jsme rozd€lily na celkové, priciny
ovliviyjici pfitok a pfiiny ovliviyjici vytok. Z celkovych pfi€in se pravdépodobné
uzavielo 5 bypassii. Mezi mozné piiciny selhani bypassti z ovlivnéni ptitoku byla pfi 3
revizi zjiSténd progrese aterosklerotického postiZeni a.femoris communis a progrese
stendzy a.ilica externa po predchozi peroperacni angioplastice. Mezi pti¢iny ovlivitujici
vytok byly 7x stenozy v distalni anastomdze, progrese postiZzeni arteria poplitea nebo

bércovych tepen 3x a déle 2x nalezeno stenotické postizeni pouzité VSM.
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Po revizi s naslednou trombektomii Fogartyho katétrem a PTA anastomoz ztstalo jiz
dale prichodnych 8 bypasst. Angiograficky byly potvrzeny 3x embolizace do
bércovych vétvi u ePTFE bypassi, z toho jednou byly feSeny uspésnou trombolyzou.
Konzervativni terapie po uzavieni bypassu byla dostacujici pro 3 pacienty, vSechny ze

skupiny sgFPB VSM.
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5. Diskuze

Nase ambispektivni studie srovnava skupinu pacientii s klaudikacemi, ktefi méli
pouze postizeni povrchni stehenni tepny kategorie TASC (B)C-D. Proto se do
kone¢ného hodnoceni dostalo 196 pacientti za 8 let. Prospektivni studie v ndvaznosti na
ambispektivni studii porovnavad FPB a SIR u vybrané skupiny 59 pacientli pouze
s chronickym dlouhym uzévérem AFS s defektem. Cilem bylo pifedev§im hodnoceni
klinickych vysledki ve formé zhojeni defektl, vyhodnoceni dlouhodobé prichodnosti

revaskularizaci nepatiilo k primarnim ciltim.

K revaskularizaci FPB byli indikovani pacienti vyznamné omezujicimi klaudikacemi
po vycerpani konzervativni terapie nebo pacienti s CLI nahodné zatazeni do skupiny
chirurgické revaskularizace. Revaskularizace FPB VSM byla preferovana metoda.
Ponechani safény k dalsi revaskularizaci, jak ke korondrnimu tak k femorodistalnimu
bypassu, neni na nasem pracovisti podporovano. S timto postojem souhlasi 1 autor

metaanalyz FPB (90).

K SIR byli indikovani pacienti s IC, ptilis rizikovi pro chirurgicky vykon nebo ti, kteti
jej nechtéli podstoupit. SIR u pacient s CLI byla indikovana jednak podle ndhodného
zatazeni do skupiny nebo v ptfipadé vyznamnych komorbidit kontraindikujici provedeni
FPB. Samotnd indikace k SIR u pacientt s IC je kontroverzni (39, 72, 104). SIR je vice
autory doporucovana jako metoda prvni volby u 1écby CLI. Udavaji, Ze u pacientt s IC
SIR je sice klinicky G¢innd, ale dokud bude nizka prichodnost, méla by byt pecliveé
zvazovana (82). S timto ndzorem nesouhlasime. V nasi studii jsme potvrdili, Ze SIR ma

dobré vysledky i u pacienti s IC.

Technické uspé&$nost SIR 97,6%, resp.97,3% u pacientll v ambispektivni a prospektivni
studii odrazi dlouhodobou zkuSenost s touto metodou (66). V literatuie technicka
uspesnost u SIR kolisé v zavislosti zkusSenosti pracovisté mezi 83,3-90,7 % ( 12, 39, 74,
77, 82, 104). Na nasem pracovisti se SIR systematicky provadi od roku 2002 stalou
skupinou intervencnich radiologii (65). B€hem 12ti-letého obdobi se zlepsila technika
endovaskularniho vykonu a vyviji se pohled na ur¢ité indikace a kontraindikace k SIR.
Za kontraindikace k SIR povazujeme napiiklad masivni kalcifikace. Vzhledem k tomu,

Ze na naSem pracovisti jsou stale dostupné obé sledované metody, jsme schopni
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spravnymi indikacemi, dosdhnout dobrych vysledkt, nejen technické tspésnosti ale i

prichodnosti.

Pé&ti- leta prichodnost sgFPB VSM v nasi studii u pacientil s IC dosdhla 75%, skupina
sgFPB PTFE 60,2%. Vysledky prichodnosti FPB v nasi studii jsou pozitivné ovlivnény
dobrym vytokovym traktem pacientil a také jejich nizsi polymorbiditou ve srovnani ve
skupinou SIR 1 pacientti s CLI. V literatuie se pohybuje 5-leta prichodnost u FPB s
autologni Zilou mezi 69 - 77,2 % a 49 -57,4 % u ePTFE protézy (2,62, 98). Nejlepsiho
funkéniho vysledku po FPB podle riiznych autorti dosahuji pacienti s IC, bez diabetu
mellitu a mladsi nez 70 let. U této skupiny pacientii 1ze predpokladat normalizaci ABI a
dobrou dlouhodobou prichodnost bez ohledu na zvoleny typ cévni ndhrady (50,116).

V nasi studii tvoftila skupina pacientii bez diabetu, mladsi 70 let pies polovinu

operovanych pacientli s IC a potvrdila dobré funkéni vysledky téchto revaskularizaci.

Revaskularizace autologni zilou mé v 1é¢beé CLI nejlepsi vysledky jiz od 90. let
minulého stoleti (62, 90). Pfesto nové studie, které by tyto vysledky srovnaly

s nov¢j$imi miniinvazivnimi metodami nebo jen potvrdily vyborné vysledky, chybi.
Nasi pacienti s CLI m¢li 3-letou primarni priichodnost sgFPB VSM 78% a zachranu
koncetiny 86,4%. Vysledky odpovidaji jedné z mala recentnich praci vénujici se
chirurgické 1é¢beé CLI. Autor v souboru pacientl s CLI s FPB udava primarni

prachodnost po 2 letech 82,5 % a zachranu koncetiny 86,9 % (24).

Primarni prichodnost SIR u IC doséhla 59,3% po 3 letech, v souboru pacientii s CLI
byla 60% po 12 mésicich. Zachrana koncetiny byla 91,9% ve 12 mésicich. Piesto, Ze
neslo o vyhodnoceni vysledkl pruchodnosti skupiny CLI, vysledky odpovidaji
literatute. Srovnéni se zahrani¢ni literaturou neni jednoduché. SIR mnoho autorti
doporucuje jako metodu volby v 1é¢bé CLI, pfesto vétsina publikovanych vysledki
piesto hodnoti jak pacienty s CLI atak s IC (13, 52, 74, 77, 82). Prachodnost SIR se

v meta-analyze pohybuje mezi 47,9-63.4 % po 12 mésicich a zdchrana koncetiny mezi
82,5-92,2 % po 12 mésicich (13). Zaveérem meta-analyzy je doporuceni SIR jako
alternativy bypassu. Jiny autor ve svém systematickém review upozoriuje na chybéjici
srovnani SIR a chirurgickych bypassi u pacientti s CLI (82), toto jsme chtéli doplnit.
Nase vysledna odpovéd’, zda jedna metoda revaskularizace CLI pfed¢i druhou v hojeni
defektl, neni statisticky jednoznacné. Velikost souboru pacientli je mala a tim snizuje

pravdépodobnost potvrzeni nadfazenosti revaskularizace sgFPB VSM.



V literatuie jsme nasli podobné koncipovanou praci srovnavajici 1écbu CLI. Autofiu
pacientl s CLI kategorie TASC a D indikovali FPB, preferenc¢né safénou, nebo SIR.
Jednalo s o observaéni paraelni studii, kdy pacienti byli rozdéleni do skupin podle
nalezu na DUS pfed vykonem. K SIR byli kontraindikovani pacienti pfi okluzi AFS
delsi jak 5 cm, priimérné runoff score bylo 5. Klinické zlepseni po 5-ti letech
pretrvavalo 82,8% pacientl po SIR a 68,2% pacientil po FP bypasse (109). Tato studie
potvrdila vyznam SIR v 1é¢bé CLI, vzhledem k indika¢nim kritériim k SIR ji vSak

nelze srovnavat s nasi praci.

Vzhledem k ptekvapivym vysledkiim pacientt s IC pfi statistickém srovnani skupin
sgFPB PTFE a SIR byl doplnén Log-rank test s Bonferriho korekci. Tento test je
pouzivan zejména, pokud je potfeba porovnat dvé nebo vice skupin pacientt, kdy je
testovan rozdil v pieziti riznych skupin. Timto testem bylo potvrzeno, Ze mezi

priuchodnostmi sgFPB PTFE a SIR neni zadny vyznamny rozdil.

V nasem souboru jsme potvrdili, ze délka okluze u SIR signifikantné ovliviiuje
prichodnost revaskularizace (12, 82). Délka okluze byla jedinym potvrzenym
signifikantn¢ vyznamnym prognostickym faktorem, ktery ovliviioval délku

prichodnosti u SIR.

Vyhodnoceni runoff score dle doporuc¢eni SVS/ISCVS bylo jedno z uskali hodnoceni
pacientil. Z diive pouzivaného jednoduchého hodnoceni rozdéleného na vytokovy trakt
dobry a Spatny, bylo nutné dohledat zpétné dohledat snimky a dopocitat runoff score.

Z technickych diivodi, nejcastéji pro nezobrazeni pedalniho oblouku, bylo runoff score
vyhodnoceno v 80% ve skupiné FPB, ve skupin€ SIR vzhledem k periproceduédlné

provedenym snimkdm tento problém nenastal.

Stav vytokového traktu (runoff score) jako vyznamny prognosticky faktor, nebyl ve
studii prokazan. VétSina pacientl s IC méla dobry vytokovy trakt ( runoff score <4),
runoff score vyssi nez 5 nebyl statisticky vyhodnocen jako vyznamny. Ve skupiné
pacientil s CLI mé¢lo runoff score vyssi nez 5 54,5% FPB a 81,1% ve skupiné SIR.
Ptesto, Ze jsme piedpokladali, Ze runoff score bude mit vliv na zhojeni defektu po

revaskularizaci, nebyl vliv statisticky prokéazan.

Niz8i zastoupeni skupiny TASC D v obou skupinach nevedlo k jednozna¢nym zavértim,

zda mutize metoda SIR pIné€ nahradit chirurgicky bypass v indikaci 1écby skupiny TASC

56



D. Kategorie TASC D nebyla vyhodnocena jako prognosticky negativni. Pfi srovnani
prichodnosti jednotlivych skupin v kategorii TASC D s kategorii TASC C nebyl
nalezen statisticky vyznamny rozdil. Pfi stanoveni kategorie TASC D jako rizikového
faktoru nebyl coxovym modelem proporcialniho hazardu zjisténo vyznamné zvyseni

rizika.

Nejen vysledky, jak primarni tak sekundarni prichodnost FPB , tak 1 vyss§i mira
komplikaci, je taktéz srovnatelna s literaturou. Udévana mira komplikaci se pohybuje
mezi 16,76-21,7% (57, 89). V naSem souboru byly nejcastéjsi komplikaci ranné infekce
u 19,7% pacientt s FPB, z tohoto poctu jich si polovina vyzadala opétovné pfijeti k
hospitalizaci. Incidence rannych infekci je jednim z hlavnich argumentt k indikacim
SIR misto k FPB. S timto postojem souhlasi i dalsi autofi, kteti dale uvadi, Ze riziko
lokalni infekce signifikantné koreluje s pooperacni lymfatickou pistéli. Také kazda
reoperace zvySuje riziko infekce graftu. Vyuziti ePTFE protézy pii revaskularizaci
koncetin s defektem ma jednoznacné vyssi riziko infekcei grafth oproti autologni Zile
(89). Celkové riziko infekce protetickych bypassii ve femoropoplitealni oblasti je
udéavano 1,4% (90). Toto riziko si uvédomujeme, v naSem souboru u pacientii s CLI po

dobu sledovani nebyla zaznamenéana komplikace ve form¢ infekce ePTFE protézy.

Pro selhani SIR podstoupili tfi pacienti s IC (3,6%) s vyznamné¢ limitujicimi
klaudikacemi FPB. Ve skupiné s CLI pro selhani SIR podstoupili FP bypass také tfi
pacienti (8,1%). Tento pocet pacientli, kdy endovaskularni Ié¢ba selhala a zalozeny FPB
zustal prichodny po dobu sledovani, neni vysoky. Odpovida zahrani¢ni literatuie,
obdobny pocet publikovat Lipsitz. Dokumentoval 8 pacienti (12,8%), ktefi pro selhani
SIR z diivodu technického selhani ¢i pozdniho uzavéru potiebovali podstoupit bypass.
Primarni prichodnost téchto bypassi za 24mésict byla 88% a sekundarni 100% (74).
Toto podporuje teorii, ze selhani subintimalni rekanalizace nezhorsuje vysledky
naslednych bypassti (104). Revaskularizaci za pomoci FPB Ize takto posunout do
pozdéjsi doby, s tim Ze jeji vysledky nebudou podstatnéji ovlivnény (82). Tuto metodu
revaskularizace potiebuje mensi skupina pacientl a primerna doba oddaleni FPB jsou 3

roky (104).

Diabetes mellitus a chronicka renalni insuficience jsou uvadény jako faktory snizujici
uspéch femoropoplitedlnich a femorodistalnich revaskularizaci (85). Toto jsme ¢aste¢né

potvrdili, diabetes mellitus se v nasi studii ukazal jako nepftiznivy faktor, ktery snizoval
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prachodnost a zvySoval riziko amputace. Vliv chronické renalni insuficience prokdzan
nebyl. V literatufe je uvadén neptiznivy vliv diabetu, jako systémového onemocnéni, na
prichodnost revaskularizaci. Pfesto autofi studii, kde bylo vysoké zastoupeni diabetik,
neprokazali vliv diabetu na priichodnost bypasst . Udavéji nizkou 5-leta priichodnost (v
rozmezi 39 % -42 %) po revaskularizaci za pomoci ePTFE protézy, ale statisticky
vyznamny efekt diabetu oproti ndm neprokazali. Souvislost mezi typem lécby,
predevsim peroralnich antidiabeticich a inzulinoterapie, se ndm prokézat nepodafilo. S
timto nesouhlasi jiny autor, ktery porovnéval efekt vSech infrainguinalnich
revaskularizaci u diabetikil. Inzulinoterapie podle jeho vysledkii zvySovala riziko

amputace (53).

Medikaci statinii mélo 56% pacientil s IC ze skupiny FPB a 39% pacientl ze skupiny
SIR. V Zadné skupiné nebyl nalezen signifikantné protektivni efekt na udrzeni
pruchodnosti rekonstrukce. Podavani statini by mélo nejen snizovat hladiny lipidd, ale
také stabilizovat ateroskleroticky plat, branit progresi onemocnéni a tim prodluzovat
klaudikacni interval. Uvedené pozitivni efekty na ateroskleroticky plat jsou
dokumentovany pii vyssich davkéch statind, tj.80mg/den (84). Vzhledem k tomu, ze
podavana davka statinii u naSich pacient byla méné jak polovicni, pozitivni efekt nelze

ocekavat a takeé nebyl prokdzan.

Oproti nasi studii mnoho center primarné k endovaskularnimu vykonu indikuje 1éze
kategorie TASC C i D a vendzni bypass nechava jako metodu volby po selhani
endovaskularni 1é¢by. V obou nasich studiich nebyl prokazan vliv kategorie TASC D na
prichodnost revaskularizaci. S timto jiny autofi nesouhlasi. Podle literatury vysledky
endovaskularnich metod kategorie TASC D maji vétsi pravdépodobnost uzaveéri
rekanalizaci, fraktur stentd a resten6z intervenované oblasti a vyssi potifebu néasledné
chirurgické revize a bypassu (48). Toto podporuje studie BASIL, jejiz autoti po
vyhodnoceni vysledkli doporucuji u skupiny TASC D pti dobré kondici, ptitomné
vyuzitelné autologni zile k nahrad¢ a predpokladané délce zivota vice nez 2 roky,
provést bypass jako primarni proceduru. Na druhou stranu pti vyhodnoceni studie
BASIL nebyl shledan rozdil v jednoletém piezivani se zachranénou koncetinou po

endovaskularni a chirurgické 1é¢be (8).

V dalsi casti prace jsme se vénovali srovnani akutnich ischémii koncetin pti uzavieni

FPB. Vysledky naseho dlouhodobého sledovani nepotvrdily o¢ekavany nizsi vyskyt
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akutni ischemie typu II dle SVS/ISCVS u sgFPB VSM oproti sgFPB PTFE. Nicméné
jsme zjistili niz8i nutnost urgentnich revizi pfi uzavieni sgfFPB VSM. sgFPB PTFE
potvrdily vSeobecné vyssi procenta uzaveéri a horsi primarni prichodnost. Podle
literatury az 50% protetickych FP bypassii u pacientt s IC pfi jejich uzavieni vede

k rozvoji kritické koncetinové ischemie (18). Podle jiného autora uzavér protetického
FP bypassu je spojen s trombembolizaci do bércovych tepen (55). Tento nalez jsme
angiograficky potvrdily pouze tfikrat. Skupinu pacientil s uzavienym bypassem a akutni
koncetinovou ischemii I. stupné si vysvétlujeme postupnym rozvojem kolateral. VétSina
pacientti s IC a uzavienym sgFPB VSM nevyzadovala revizi, konzervativni terapie

zamétena na podporu kolateralniho obéhu byla po dobu naseho sledovéani dostatecna.

K uzavieni ePTFE bypasst nejcastéji dochazi v prvnich dvou letech, v nasem souboru
k nému doslo v 64,2 % (9 sgFPB PTFE). Stejné poznatky jsme nasli v zahrani¢ni

prospektivni randomizované studii u pacientd s IC. Autor uvadi, ze ePFTE castéji

vvvvv

(7).

Ke zpriichodnéni bypassti je k dispozici n¢kolik postupti. Po prvni chirurgické
trombektomii s /bez angioplastiky v nasem souboru pacientl vydrzelo dale
prachodnych pouze 27%. Tato nizka sekundarni prichodnost také odpovida literatuie.
Jednoleta pruchodnost bypasst po trombektomii je uvadéna pouze 29% (4). A
priachodnost je srovnatelnd, pokud misto pokusu o zpriachodnéni byl zaloZzen novy FP
bypass jak safénou nebo ePTFE protézou (10). Lokalni katétrova trombolyza nepatii na

nasem pracovisti k metod¢ prvni volby, ponechavame jej na komplikované piipady.

Selhani protetickych bypassli pfedevsim u pacientli s IC ptedstavuje jedno z nejvétsich
uskali této chirurgické revaskularizace. Podle klinického nélezu po uzavieni bypassu je
mozné pii dostate€né dlouhém intervalu pacienta dale 1é¢it konzervativné, nebo se
pokusit bypass zprichodnit, ptipadné zalozit novy bypass. Vzhledem k tomu, Ze az
jedna polovina pacientl s protetickych bypassem ma pfi jeho uzavieni akutni
koncetinovou ischemii nebo se rozvine chronicka kritickd koncéetinova ischemie, je
konzervativni 1écba ve srovnani s uzavieni bypassu autologni zilou méné vyuzitelna.
Literatura dale ukazuje, Ze 1 vysledky naslednych procedur vedoucich ke zpriichodnéni
bypassu nejsou zcela uspokojivé (19). Novejsi endovaskularni moznosti feSeni

uzavieného bypassu sice pacienta tolik neohrozuji komplikacemi spojenymi
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s chirurgickou trombektomii a naslednou plastikou sten6z v anastomozach, ale nevedou
k lep$im dlouhodobym vysledkiim a riziko hemoragickych komplikaci neni také
zanedbatelné (97). Prichodnost sekundéarnich procedur je srovnatelnd u selhanych
bypasst pacientti s IC, tak u pacientt s CLI (4). VétSinou dochazi k dal§im uzavieni
bypasst. K udrzeni priachodnosti bypassu je potieba n€kolik dalSich chirurgickych, tak
endovaskularnich vykonti. Z téchto diivodii by méla byt indikace k FP bypassu
protézou velmi obezietnd s védomim vSech moznych rizik. V ptipadech, ze pacient
nema vhodnou autologni zilu, jevi se endovaskularni feSeni napiiklad formou SIR

vyhodng;si.

Vysledky prospektivni studie zamétené na pacienty s CLI mohly byt ovlivnény
statistickou chybou Il.typu (nulova hypotéza neplati). Cilem prace bylo zhodnoceni

klinickych vysledkl i pfi védomi rozsahu souboru s moznym vlivem na vysledky.
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6. Zavér

Ischemicka choroba dolnich koncetin ve stadiu intermitentnich klaudikaci méla
byt inicidlné agresivné 1é¢ena konzervativné. Po vyCerpani moznosti konzervativni
1éCby je indikovana revaskularizace. Nejlepsi metodou revaskularizace
femoropoplitealniho Gseku je FPB s vyuZitim autologni Zily. Tento zptisob
revaskularizace by mél byt vzdy upfednostnén. Vysetieni vhodnosti autologni zily
ultrazvukem by mélo byt pevnou soucasti pfedoperacniho vySetteni pacientii pred
planovanou revaskularizaci. V ptipadn¢ predoperacné zjisténé nevhodné autologni zily
by mélo byt podle angiografického nalezu zvazeno endovaskularni feseni.
Miniinvazivni 1é¢ba formou SIR se zda byt vhodnou alternativou k FPB s velmi
dobrymi vysledky. Piesto u relativné mladych jedincti bez vyznamnych ptidruzenych
komorbidit s klaudikacemi vyrazné omezujicich jejich denni aktivity, by mél FPB
autologni Zilou ziistat prvni metodou volby. U pacientt s krat$i o¢ekévanou délkou
Zivota, s ptidruzenymi komorbiditami a $patnym vytokovym traktem preferujeme SIR,

ktery mtize nahradit FPB také u pacienti kategorie TASC D.

U pacientt s kritickou koncetinovou ischemii by mél byt FPB autologni Zilou metodou
prvni volby. V piipadé, ze pacient nema predoperacné zjisténou vhodnou autologni zilu
k revaskularizaci a nebo je polymorbidni, je vhodné preferovat provedeni SIR misto
revaskularizace s vyuzitim protézy. SIR spojuje vyhody miniinvazni 1écby u
polymorbidnich pacientt, nizs§i zastoupeni komplikaci a uchdzejici prichodnost vedouci
ke zhojeni defektu. Klasifikace TASC D neni kontraindikaci k endovaskularnimu
vykonu. Tomuto tvrzeni odpovidaji vysledky nasi prospektivni studie, kde FPB

s vyuzitim protézy a SIR mély podobné vysledky pifi zaméetfeni na hojeni defektt a
nebyl nalezen rozdil mezi revaskularizaci skupiny TASC C a D. Situace u diabetiki je
plnit periferii nohy, Ize oCekavat zhojeni defekti. V opacném ptipad¢ i pii slusSném
vytokovém traktu na bérci, ktery ovSem neplni plantarni oblouk, 1ze ocekavat vysoké

procento selhani vSech typu revaskularizaci a vysoké procento amputaci.

Revaskularizace femoropoplitealniho useku s vyuzitim protézy je feSeni rychlé,

vyhodné piedevsim pro operatéra. Pro samotného pacienta je vykon spojeny



s neopodstatnénym rizikem vzniku akutni koncetinové ischemie pfi uzavieni toho
bypassu, kdy pacient mize byt ohrozen ztratou koncetiny. Dlouhodob4 funkce bypassu
je 1 pfes rozvoj antitrombotické terapie nedostatecna. Nejsou k dispozici jednoznacné
skorovaci kritéria, které by predpovédéla délku zivota kratsi nez dva roky, kde by
funkce protetického bypassu byla s velkou pravdépodobnosti uchazejici. Pti starnutim
populace, rozvoji 1é€by rizikovych faktort a vyvoji interni mediciny lze i u starSich
pacientl predpokladat delsi délku Zivota a dobie priichodny bypass vede ke zlepSeni
kvality zivota. Pro polymorbidni pacienty se jevi mininvazivni lécba vyhodné;jsi.
Subintimalni rekanalizace by méla patfit do spektra bézné€ provadénych

endovaskularnich metod.
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7. Souhrn

7.1 Strukturovany souhrn
Cil
e srovnani chirurgické a endovaskularni metody revakularizace uzavéru povrchni
stehenni tepny u skupiny pacientii s intermitentnimi klaudikacemi a u skupiny
pacientt s kritickou koncetinovou ischémii
e na zakladé vysledki odpovédet na otdzku, zda, a za jakych podminek, jedna ze

sledovanych metod revaskularizace jasné pied¢i druhou a muze tak byt

povazovana i v této indikaci za metodu volby
Ptehled problematiky ischemické choroby dolnich koncetin

e byly shrnuty soucasné poznatky v 1é€b¢ ischemické choroby dolnich koncetin
s postizenim femoropoplitedlni oblasti
e Dbyly rozebrany jednotlivé metody 1écby z pohledu vhodnych indikaci, techniky

provedeni a nasledné 1écby
Studie

e rozebran material, metodika a technika srovnavanych metod
e vyhodnoceny vysledky revaskularizaci rozdélené na jednotlivé skupiny podle
indikace k vykonu a podle pouzité cévni ndhrady
e u pacientl s IC byla vyhodnocena primérni priichodnost, primarni asistovana a
sekundarni prichodnost po 60 mésicich: 75,0% , 77,7% a 79,4%% pro
autologni zilu, 60,2% 60.2% a 76,3% pro ePTFE protézu resp. 36,7%, 40,0% a
39,4% pro SIR.
e Pii srovnani poctu uzavienych FPB a SIR byl prokazan statisticky
vyznamny rozdil ve prospéch FPB.
e Pfi srovnani vysledkil skupiny pacienti s FP bypassem a ePTFE protézou a
SIR nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.
e Zadny statisticky vyznamny rozdil nebyl nalezen pii rozdéleni pacientii na
skupiny TASC C a D.
e upacientl s CLI doslo ke zhojeni u 78,6 % pacientl po FP bypasse autologni
zilou, 62,5 % pacientii po FP bypasse protézou a 64,9% pacientli po SIR
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e Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v jednotlivych metodach
revaskularizace vedouci ke zhojeni defektu

e kategorie TASC D nebyla vyhodnocena jako prognosticky vyznamné

rizikovy faktor

Diskuze

e jsou srovnany naSe vysledky se zahrani¢ni literaturou
Zaver

e konstatovan FPB autologni Zilou jako nejlep$i mozna metoda revaskularizace
jak u pacientl s intermitentnimi klaudikacemi tak s kritickou koncetinovou
ischémii

e FPB PTFE protézou mé vysledky srovnatelné se subintimalni rekanalizaci

e subintimalni rekanalizace prokdzala dobrém vysledky jak v 1écbé
intermitentnich klaudikaci tak v 1écb¢ kritické koncetinové ischémie a lze ji

indikovat u pacientt kategorie TASC D

7.2 Structured abstract
Aim
e to compare results surgical and endovascular methods of revascularization long
occlusions in the femoral region in patients with intermittent claudication a in
patients critical limb ischemia

e to answer the question, whether one method clearly surpasses the other in

indications where it is empirically used
Summary knowlege of peripheral arterial disease in femoropopliteal region

e the brief statement of the main point treatment peripheral arterial disease in
femoropoplital region
e cach methods of treatment were analyze from the viewpoint of indications,

technology performances and folloving therapies
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Study

described material, methods and technique of each methods
evaluate the results of revascularization devided according to indications to
revascularization and using vascular replacement
When comparing results of group of patient with intermittent claudication,
which was subdivided into group with revascularization using autologous vein
and group with revascularization using ePTFE prosthesis, with the SIR group
primary patency, primary assisted and secondary patency after 60 months were
evaluated. The results for vein 75.0%, 77.7% and 79.4%, for prosthesis 60.2%
60.2% and 76.3% and for the SIR group 36.7%, 40.0% and 39.4%.
e When comparing the number of occluded FPB and SIR, a statistically
significant difference was observed in favor of FPB.
e When comparing result of FP bypass using ePTFE and SIR no statistically
difference was found.
e No statistically significant difference was found when comparing results

dividing to group TASC C and D too

Healed defect was achieved in 78.6% of patients with FP bypass using
saphenous vein, in 62.5% of patients with FP bypass using prosthesis and in
64.9% of patients with SIR (P=0.578) in the prospective study of patients with

critical limb ischemia.

e  When comparing the results of methods leading to healed defect was no
statistically significant difference found (P =0.625).

e Group TASC D was not found as the prognostic risk factor.

Discussion

the results of our study are compared with the foreign literature.

Conclusion:

the method of choice is revascularization by FPB using a saphenous vein in

intermittent claudication and in critical limb ischemia
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¢ SIR and FP bypass using prosthesis had similar results with respect to healing
defects.

e SIR has good results in the treatment intermittent claudication and also in
critical limb ischemia. In case that patients not have usable vein for
revascularization or have significant comorbidities, SIR is preferable to FP

bypass using prothesis , also in the classification TASC D.

8. Podékovani

Rada bych podékovala svému Skoliteli doc. MUDr. Petru Utikalovi, Ph.D za

trpelivost a podnétné ptipominky pii odborném vedeni disertacni prace.

Dékuji prof. MUDr. Petru Bachledovi, Ph.D za podminky k doktorandskému

studiu.

Dékuji svému pracovisti a kolegim za spoluprdci na vytvoifeni sledovaného

souboru.

Dale bych rada podekovala prof. MUDr. Martinu Kocherovi a doc. MUDr. Marii
Cerné za uvedeni do problematiky endovaskularni 16¢by ischemické choroby dolnich

koncCetin a poskytnuti materiala potfebnych ke zpracovani studie.

A také dékuji Ustavu 1ékatské biofyziky Lékatské fakulty Univerzity Palackého

v Olomouci za zpracovani statistickych vysledk.

66



9. Obrazova priloha

Tabulka 9.1

Kritéria hodnoceni vytokového traktu podle SVS/ISCVS (runoff score) —
sumarizovana tabulka

hodnoceni AP, ATA, ATP, AFiB skore
normalni, minimalni AS 0
zmeény
stendza 20-49% 1
stendza 50-99% 2
uzaver kratsi nez Y2 délky 2,5
dlouhy uzaveér 3

hodnoceni pedalniho oblouku | kompletné prichodny 0
¢astecné uzavieny 1,5
minimaln€ zobrazeny, 3
uzavieny

Tabulka 9.2

Vysledky FP bypassii — srovnani autologni safény (VSM) and ePTFE protézy

Autor Klinkert Burger Sala Ballotta AbuRahma
Publikovano v roce 2003 2000 2003 2003 1999

Délka sledovani 5 let 2 roky 4 roky 5 let 6 let

Pocet pacienti 151 136 75 51 43

Cévni ndhrada VSM | ePTFE | VSM | ePTFE | VSM | ePTFE | VSM | ePTFE | VSM | ePTFE
Primarni prichodnost v % 75,6 | 51,9 83 67 82,8 | 84 94 84 76 68
Sekundarni prichodnost v % 79,7 57,2 83 77 80,6 79,5 85 77
Kumulativni prichodnost v % 62 44 74 39
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Tabulka 9.3

Vysledky FP bypasst — srovnani vysledkii revaskularizacemi riiznymi typy

cévnich protéz

Autor Aune Jensen

Material Dacron ePTFE Dacron ePTFE
Rok vydani publikace 2000 2007

Délka sledovani 5 let 2 roky

Pocet pacientti 103 427

Primarni priichodnost v % 58 58 70 57
Sekundarni priichodnost v % 76 65
Tabulka 9.4

Vysledky endovaskularnich metod rekanalizace dlouhych uzavéra AFS
Autor London Saxon Kocher Scott Kougias
Metoda SIR Viabahn SIR SIR SIR+Viabahn
Rok vydani publikace 1994 2007 2008 2008 2009
Délka sledovani 3 roky 4 roky 3 roky 3 roky 1 rok
Pocet pacienti 200 76 123 472 57
Primarni priichodnost v % 55 48,4 25 75
Primérné asistovana pr. v % 56 67 50 84
Sekundarni prichodnost v % 79
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Tabulka 9.5

Komplikace hodnocené podle Rutheforda

typ z&vaznost
kompl. komplikace
indikace IC IC CLI CLI
FPB SIR FPB SIR
VSM/EPTFE VSM/EP
TFE
systém. | kardialni fatalni IM 1/0 | fatdlniIM 7 M 1/0 M1
KMP 1
cévni mozkovd | perm.deficit perm.deficit 1 - -
ptihoda/TIA 2/1
fatalni 6
fatalni
1/2
plicni fatalni fatalni 2 - 1
embolizace 0/2
lokalni infekce graftu
¢asna 3x1/2x1 - 2x1/1x2 1=tspésna
lokalni 1écba
pozdni 2x1/2x1 - - 2= vyzadujici
vyjmuti graftu
neinvazivni 3x1/2x1 - - - 3=ztrata
koncetiny/ smrt
invazivni 6x1/ 1x2,1x3 - - -
(zahrnujici
graft,
anastomozu
anastomotické
komplikace
intimalni
hyperplazie
proximalni 0/1x2 - - - I=nevyzadujcic
anastomoza i terapii
distalni 3x3/2x2,3x3 - 1x2/1x2 | - 2=dostacujici
anastomoza lokalni terapie

(PTA,plastika)
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pseudoaneurys

3=vyzadujici

ma reoperaci

komplikace

graftu (bez

anastomoz)

stendzy 2x2/0 - 1x2/0 -

strukturalni 0/0 - - I=nevyzadujcic

defekt i terapii

aterosklerotické | 2x2, 1x3/0 - 1x2/1x2 | - 2=dostacujici

zmény lokalni terapie
(PTA,std)

technicka - - - - 3=vyzadujici
reoperaci

trombéza

graftu/SIR

¢asna do 24h 1x2/2x2 3x1 - 1x1 1=bez nutnosti
revize

casna do 30 dnd | 1x1/3x2 5x2 1x2/1x2

pozdni 3x1, 1x2 29x1,3x2,1x3 1x1,/1x2, | 8x1, 2=vyzadujici

1x3/2x1, 5x2, 2x3 3x2 revizi
2x3

pfi¢ina nalezena | 7/11 3/0 - 3=ztrata
koncetiny

pri¢ina 0/3 0/1 -

nenalezena

hemodynamick

¢ komplikace

nedostateény 3x1,1x3/2x3 1x3 1x3

vytok

neocekavana

ztrata tkani

ztrata prstd 2/0 2/0 5

nizka amputace | - - - -

vysoka 0/2 1 1 -

amputace

trombemboliza

ce

nizka amputace | - - 2/0 -
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vysoka 0/1 1 1 -

amputace

lokalni/nevask I=observovan
ularni

komplikace

hematom 2x1/1x1 9x1 - 5x1 2=aspirace
serom 4x1/0 - 1x1/0 - 3=drenaz
tkanova infekce | 3x1/2x1 - 2x2/1x2 | - 1=1éc¢eno ATB
hluboka 6x2/3x1 - - - 2=drenaz
obnazeny 0/1x3 - - - 3=vyzadujici
infikovany graft vyjmuti graftu
lymfaticka 2x2/0 - - - 1=bez lécby
sekrece

2=aspirace

3=explorace

zdroj: Ruherford RB, Baker DJ, Ernst C, Johnston KW, Porter JM, Ahn S. Recommended
standards for reports dealing with lower extremity ischemia: revised version. J Vasc Surg
1997;26:517-38.

9.6. Klasifikace akutni konéetinové ischemie podle SVS/ICSVS

stupen kategorie prognodza

I viabilni koncetina nevyzaduje 1é¢bu

Ila ohroZena koncetina zachranitelnd, vyzadujici
revizi

IIb ohroZena koncetina zachranitelnd, vyzadujici
urgentni revizi

11 ireverzibilné postizena ztracena koncetina nebo

koncetina

tkané
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10. Seznam pouzitych zkratek

ABI - kotniko-pazni index

AFS - povrchni stehenni tepna

AS - aterosklerotické

ASA - acetylsalicylova kyselina

CLI - kritickd koncetinova ischemie
CMP — centralni mozkova ptihoda

CTAg- angiografie poc¢itacovou tomografii
CHOPN- chronickad obstrukéni choroba bronchopulmonélni
CHRI - chronicka rendlni insuficience

DK - dolni koncetiny

DM - diabetes mellitus

DUS - dopplerovska sonografie

DSA - digitalni substrak¢ni angiografie
ePTFE - expandovany polytetrafluorethylen
FP - femoropoplitealni

La. - intraarteralni podani

IC - intermitentni klaudikace

ICHDKK- ischemicka choroba dolnich konéetin

ICHS - ischemicka choroba srdecni

IM - infarkt myokardu

MRA - angiografie magnetickou rezonanci

LMWH - nizkomolekuldrni heparin

PTA - perkutalni transluminalni angioplastika

SIR - subintimalni rekanalizace

sgFPB - femoropoplitealni bypass supra genu (distalni anastomo6za nad kolenem)
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SVS/ICSVS- Society of Vacular Surgery/ International Society for Cardiovascular
Surgery

TASC - Transatlanticky konsenzus — Inter-Society Consensus for the
Management of Peripheral Arterial Disease

VSM - vena saphena magna
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