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Abstrakt v CJ:

Akutni a subakutni formy ischemické choroby dolnich koncetin (ICHDK) pfedstavuji
zavaznou medicinskou problematiku, protoZze u nich muze dochazet k ohrozeni koncetiny.
Cilem predlozené retrospektivni monocentrické studie bylo zhodnoceni efektivity a
bezpelnosti perkutanni mechanické trombektomie katétrem Rotarex v terapii téchto forem
ICHDK. Hodnotime bezprostfedni a dlouhodobé vysledky a komplikace l1é¢by. Teoreticka ¢ast
prace tvoii uvod do problematiky — epidemiologie a patofyziologie onemocnéni, diagnostickych
a lécebnych metod. Dale predstavujeme vlastni systém Rotarex uzivany k perkutanni
mechanické (rotacni) trombektomii. V praktické Casti prezentujeme cile a metodiku studie
a hodnoceny soubor nemocnych — 121 pacientd (61 muzl, 60 zen; véku 18-92 let, m 73),
u kterych bylo provedeno 139 vykonu. Angiografické uspésnosti bylo dosazeno v 95 %,
klinické uspéSnosti v 85 %. Komplikace Cinily v souhrnu 19,4 % (v 7,2 % v souvislosti
s Rotarexem). Dlouhodoba primarni prachodnost byla 55,8 % po 6 mésicich, 49,8 % po 12
meésicich, 44,7 % po 18 mésicich a 42,7 % po 24-42 mésicich. Incidence amputaci Cinila
8,6 %. Dosazené vysledky jsme v ramci diskuse konfrontovali s vysledky dostupnymi v domaci
a zahrani¢ni odborné literatufe. Trombektomie Rotarexem, casto v kombinaci s jinymi

endovaskularnimi  postupy, predstavuje efektivni a bezpe€nou metodu v Iécbé



akutni/subakutni koncetinové ischemie. Metoda ma velmi dobré vysledky bezprostiedni.
Dlouhodobé vysledky hodnotime, s ohledem na zavaznost klinické symptomatologie pfed
vykonem, jako pfijatelné. Perkutanni mechanicka trombektomie (PMT) se stala nedilnou
soucasti klinické praxe v 1éEbé akutnich/subakutnich forem ICHDK. Tato prace by méla pfispét

k dalSimu zhodnoceni této metody.
Abstrakt v AJ:

Acute and subacute forms of ischemic disease of the lower extremities (peripheral
arterial disease — PAD) represent a serious medical issue, as they may potentially lead to limb
loss. The aim of this retrospective monocentric study was to evaluate the efficacy and safety
of percutaneous mechanical thrombectomy using the Rotarex catheter in the treatment of such
forms of PAD. We evaluated the immediate and long-term results as well as treatment
complications. The theoretical section includes an introduction — disease epidemiology and
pathophysiology, diagnosis and therapeutic options. This is followed by a presentation of our
own experience with the Rotarex system in percutaneous mechanical (rotational)
thrombectomy. In the practical section, we present the goals and methods of our study and the
patient sample — 121 patients (61 men, 60 women; age 18-92 years, median 73) who
underwent 139 procedures. The procedure was technically successful in 95 % and clinically
successful in 85 % of cases. Complications occurred in 19,4 % of cases (7,2 % associated
with the Rotarex). Long-term primary patency was 55,8 % after 6 months, 49,8 % after 12
months, 44,7 % after 18 months and 42,7 % after 24—42 months. The incidence of amputations
was 8,6 %. In the discussion, we confront our results with those published in Czech and foreign
literature. Thrombectomy using the Rotarex, often in combination with other endovascular
procedures, represents an effective and safe method for the treatment of acute/subacute lower
limb ischemia. It demonstrates very good short-term results. Given patient seriousness of their
clinical symptoms prior to the procedure, the long-term results are acceptable. Percutaneous
mechanical thrombectomy (PMT) has become an integral part of clinical practice and treatment

of acute/subacute forms of PAD. This work should contribute towards further evaluation of this

method.
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Uvod

SrdeCné-cévni onemocnéni prfedstavuji zasadni zdravotni a socioekonomickou
zatéz obyvatelstva. Miniinvazivni lé€ba téchto chorob patfi dnes k béznym standardim
léCby. Drfive dominujici chirurgicka |éCba je stale vice nahrazovana IécCbou
endovaskularni. Stejné tak je tomu i u akutnich a subakutnich forem ischemické
choroby dolnich koncetin (ICHDK), které ohrozuji nemocného nejen mozZnou ztratou
postizené koncetiny, ale ve svém dusledku i na zivoté. Jednou z terapeutickych
moznosti je vyuZziti mechanickych systému, které odstranuji tromboembolické hmoty
z cévniho lumen. Predlozena diplomova prace se vénuje jednomu z takovychto
zafizeni, a to systému Rotarex® Svycarské firmy Straub Medical. Oproti jinym,
historicky zavedenym katétrovym metodam — trombolyze (TL) a perkutanni aspiraéni

trombektomii (PAT) — je to metoda relativné nova.

Cilem této retrospektivni monocentrické studie bylo zhodnoceni efektivity

a bezpecnosti metody — bezprostfednich a dlouhodobych vysledkl a komplikaci IéCby.

Teoreticka Cast prace se zabyva uvodem do problematiky akutni a subakutni
ICHDK, vC€etné diagnostickych a lé€ebnych moZzZnosti. Jednou z nich je provedeni
perkutanni mechanické trombektomie (PMT) katétrem Rotarex. V praktické Casti
prezentujeme vysledky metody u desetiletého souboru nemocnych, které jsme v ramci
diskuse konfrontovali s vysledky vdomaci a zahranini odborné literature.
Pfedkladana data by méla pfispét k dalSimu zhodnoceni metody perkutanni
mechanické trombektomie v lécbé akutnich a subakutnich uzavérd tepen dolnich

kondcetin.

Snimky  digitédlni  subtrakéni  angiografie  (DSA) byly  pofizeny
na Radiodiagnostickém oddéleni Oblastni nemocnice Kladno, a.s., nemocnice
StfedoCeského kraje. Snimky jednotlivych komponent systému Rotarex jsou
publikovany se souhlasem firmy Straub Medical. Zbyla obrazova dokumentace je

vlastni.



1. Popis resersni ¢innosti

Pfi zpracovani teoretické Casti diplomové prace autor vychazel z databazi
StfedoCeské védecké knihovny v Kladné, Medvik, PubMed a EBSCOhost.

Vyhledavaci jazyk: ¢esky a anglicky. Obdobi: bez omezeni. Pouzité zdroje zahrnovaly

domaci a zahrani¢ni odborné knizni a/nebo elektronické dokumenty:

©)

o

o

o

o

knizni publikace,

odborné ¢lanky,

doporuceni odbornych spolecnosti,
roCenky a sborniky,

jiné internetové zdroje.

Pro zpracovani praktické ¢asti, zejména konfrontaci nami dosazenych vysledku

s dohledanymi odbornymi (vétSinou zahrani¢nimi) zdroji v ramci diskuse, bylo vyuzito
prevazné téchto databazi: Medvik, PubMed a EBSCOhost.

o

o

o

Vyhledavaci jazyk: Cesky a anglicky.

obdobi: bez omezeni, s dirazem na recentni zdroje,

klicova slova v CJ: Rotarex, perkutanni mechanicka trombektomie,
akutni koncetinova ischemie, subakutni koncetinova ischemie,

klicova slova v AJ: Rotarex, percutaneous mechanical thrombectomy,
acute limb ischemia, subacute limb ischemia,

pfi vyhledavani bylo vyuzito booleovskych operatord,

pocet dohledanych zdroja: 401,

vyfazujici kritéria: duplicitni ¢lanky a ty, které nekorespondovaly

s tématem diplomové prace.

V celkovém prehledu c&inil poCet pouzitych zdrojli 75, v praktické c¢asti 30

odbornych &lanka z téchto domacich a zahrani¢nich periodik a dokumentu: Angiologie

2006: trendy soudobé angiologie (1), Angiology (1), Annals of Surgery (1), Annals of

Vascular Surgery (2), BioMed Research International (1), CardioVascular and

Interventional Radiology (3), Clinical Medicine Insights: Cardiology (1), Diagnostic and
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Interventional Radiology (1), Drug Design, Development and Therapy (1), Interni
medicina pro praxi (3), Journal of Cardiology and Vascular Medicine (1), Journal of
Endovascular Therapy (3), Journal of Vascular Surgery (3), Lancet (1), Minerva
Cardioangiologica (1), New England Journal of Medicine (3), Quantitative Imaging in
Medicine and Surgery (1), Vasa (1), Vascular (1).
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2. Akutni ischemie dolnich koncetin

Akutni ischemie dolnich koncetin je definovana jako nahlé zhorSeni prokrveni
koncetiny, které muze ohrozit jeji viabilitu. Symptomatologie nemocného vznikne bud

nahle anebo dochazi k prohloubeni chronickych ischemickych obtizi.1: 2

Z hlediska délky trvani klinické symptomatologie je doba < 14 dnu oznacovana
jako akutni. Symptomatologie trvajici > 14 dni jako chronicka.l 3 Néktefi autofi vSak
oznacuji chronickym obdobim klinické pfiznaky nemocného trvajici > 3 meésice,
mezidobi, tj. > 14 dni, ale < 3 mésice, nazyvaji subakutnim stadiem.* Spole¢nost
intervenéni radiologie (Society of Interventional Radiology [SIR]) navrhuje
rozdéleni: < 24 hodin stadium hyperakutni, akutni A 1-7 dni, akutni B 8-14 dni,
subakutni 14 dni — 3 mésice a stadium chronické > 3 mésice.> V nasledujicim textu

budeme dodrzovat toto déleni:

- akutni £ 14 dni,
- subakutni > 14 dni a zaroven < 3 mésice,

- chronické > 3 mésice.

Akutni konCetinova ischemie ohrozuje nejen pacientovu koncetinu, ale neni-li
tato v€as a uspésné léCena, mize ohrozit nasledkem metabolického rozvratu i jeho
Zivot. K onemocnéni je tfeba pfistupovat jako k medicinsky neodkladnému stavu —
rychle stanovit diagn6zu a zahgjit adekvatni 1é¢bu, kde je naSi snahou zabranit ztraté
koncetiny a rozvoiji jinych zavaznych komplikaci. Prognéza je zavisla na fadé okolnosti.
Patfi k nim rozsah, charakter, vySka uzavéru a doba trvani ischemie. Dale pfidruzena
onemocnéni pacienta a stejné tak vyskyt komplikaci, at uz v souvislosti se samotnym
ischemickym postizenim, ¢i v disledku lécby. Samoziejmosti pak zUstava vlastni

Uspésnost lécby.3 &7
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3. Epidemiologie

Prevalence akutni koncetinové ischemie (AKI) v populaci neni pfesné znama,
v literatufe je popisovana jen v hrubych Cislech na zakladé odhadu z nalezl klinickych
studii. Ty Casto a bez zjevné diferenciace zahrnuji jak akutni konCetinovou ischemii,

tak chronickou ischemickou chorobu dolnich konéetin.3: 8

Evropska spolecnost vaskularni chirurgie (European Society for Vascular
Surgery [ESVS]) publikovala v minulém roce smérnice pro léCbu akutni koncetinové
ischemie.® Autofi pfi jejich tvorbé zevrubné prostudovali dostupné zdroje poslednich
dvaceti let (nejSirSi reSersSni zakladnu tvofilo vice jak 6 500 praci). Zmifiujeme nékteré

Z nich;:

- studie EUCLID® (Examining Use of Ticagrelor in Peripheral Artery Disease)
porovnavala ucinnost ticagreloru oproti clopidogrelu u pacientd se
symptomatickou ICHDK (13 885 pacientt, 28 zemi [USA, Evropa, Asie], 811
center),

o obsahovala skupinu 232 pacientl s prokazanou akutni koncetinovou
ischemii, coz tvofilo 0,8 prFipadd/100 pacienti/rok — ztoho 13 %
amputaci. U pacientl s AKI bylo prokazano vyssi riziko kardiovaskularni
morbidity a mortality (infarkt myokardu, iktus, amputace, smrt). ZvySené
riziko AKI pFedstavovali nemocni s pfedchozim revaskularizacnim

vykonem, fibrilaci sini a nizkym (< 0,6) ankle-brachial indexem (ABI).

- data ze Svédska a Velké Britanie pfiznavaiji incidenci 3—14 pripada/100 000
pacientd/rok s vétSinou nemocnych starSich > 80 let.
o Dryjski udava incidenci mortality 19,5 %, incidenci amputaci 28 %
(embolizace tepny) a 42 % (trombdza tepny).10
o Ljungman ve své praci popisuje provedeni primarni amputace u 22 %
nemocnych.t
o Grip popisuje 30 denni incidenci amputaci 7,6 % a umrti 8,9 %, do
jednoho roku pak incidenci amputaci 14,3 % a umrti 24,4 %.%?

13



- Epidemiologicka data AKI z MEDICARE (USA)® z obdobi 1998-2009
naznacuji klesajici incidenci hospitalizovanych nemocnych, a to:
o ze 45,7 na 26 pripadi/100 000 obyvatel.
o pocet chirurgickych vykonu klesl z 57,1 % na 52,6 %,
o pocet endovaskularnich vykonl vzrostl z 15 % na 33,1 %,
o pocet umrti za hospitalizace klesl z 12 % na 9 %, amputace — 8,1 % na
6,4 %.

-z obdobi mezi lety 1988-1997, resp. 1998-2007 byla provedena rozsahla
analyza dat National Hospital Discharge Survey (USA), ktera zahrnovala vice
jak 1 760 000 pfipadl tromboembolického postizeni dolnich koncetin. Rozbor
téchto dvaceti let prokazal klesajici tendenci vyskytu tromboembolického
postiZzeni dolnich koncCetin, a sice:

o snizeni poctu pfipadd - 42,4/100 000 pripada (1988-1997)
na 23,3/100 000 pripadd (1998-2007),

o snizeni vyskytu umrti za hospitalizace — 8,28 % (1988-1997)
na 6,34 % (1998-2007), zejména u muzu,

o u lécby AKI byla zaroven pozorovana klesajici tendence chirurgické

lécby (bypass, amputace) a rostouci pocet |1é¢by trombolytické.

Dokument TASC II (Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral
Arterial Disease)! uvadi incidenci akutni koncetinové ischemie 140 pFipada/1 000 000
obyvatel/rok. Incidenci amputaci do 30 dni 10-30 % a pomér mezi vysokou a nizkou
amputaci 4:1 (v porovnani s pomérem 1:1 u kritické kon&etinové ischemie). Umrtnost

v souvislosti s AKI mezi 15-20 %.

Data nékterych zemi naznacluji, Ze incidence akutni koncetinové ischemie
klesa. Snizuje se pocCet embolickych pfihod a vzrista vyskyt tepennych trombéz.
Pfi¢inou je pravdépodobné pokrocilda a c¢asnéjdi diagnostika a zkvalitnéni
antikoagulacni léEby u pacientu s fibrilaci sini. Klesa téz pocet revmatickych srdecnich
onemocnéni. Naopak s pfibyvajicim vékem doziti a vy$Sim vyskytem diabetu stoupa

incidence aterotrombotickych pfihod. Z rizikovych faktord onemocnéni je tfeba zminit

14



fibrilaci sini, diabetes mellitus, hypertenzi, infarkt myokardu, srde¢ni nedostatecnost,

iktus. Podrobnéji zmiriujeme v nasledujici kapitole.® & 15 16

V Ceské republice je vyskyt kardiovaskularnich chorob jako takovych stale
znacné vysoky. V evropském kontextu byla u nas jesté pred deseti lety umrtnost na
tyto nemoci 2x vys8i oproti zemim byvalé EU 15 a Cinila 50 % v8ech umrti. V roce
2018 byly srde¢né-cévni choroby s 285 000 pripady nej¢astéjsi pfi¢inou hospitalizace,
bylo evidovano zhruba 48 000 pfipadl pracovni neschopnosti a 36 000 obyvatel

pobiralo invalidni diichod.": 18
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4. Patofyziologie

Pricinou akutni ischemie dolnich koncCetin je bud tepenna trombo6za nebo

embolie.16

4.1 Trombodza tepny

V patofyziologii arterialni trombdzy, tedy v dysfunkci hemostatického systému,

se uplatfiuje minimalné jeden, ale ¢astéji kombinace faktort Virchowovy trias:

- abnormality krevniho toku
o Vliv turbulentniho toku krve v misté tepennych bifurkaci &i stendz, vliv
smykového napéti plsobiciho proti tfecim silam krve na sténu tepny

a dale vliv viskozity krve a plazmy.

- zmeény cévni stény
o strukturalni zmény spolu s poSkozenym a dysfunkénim endotelem

jako nejvyznamnéjsi faktor vzniku arterialni trombdzy.

- abnormality ve slozZeni krve
o zmény v koagulaénim a fibrinolytickém systému, abnormality

trombocytu a jejich funkce.®

Akutni trombdza vznika nejCastéji v ateroskleroticky postizeném terénu, kde
trombus naseda na ateroskleroticky plat. Pfi€inou je jeho ruptura spolu s prozanétlivé
a protromboticky zménénymi vlastnostmi endotelu cévni stény. Krev se v misté ruptury
platu dostava do kontaktu s lipidovym jadrem bohatym na trombogenni soucasti —
fragmenty kolagenu a tkanovym faktorem. V prostfedi rychlého toku krve a vysokého
smykového napéti, navic v pfitomnosti adhezni molekuly a agonistll destiCkovych
funkci v platu, dochazi k adhezi trombocytl k poSkozené cévni sténé. Nastava
agregace trombocytu v misté ruptury platu a rust trombu. Tkanovy faktor (obnazeny
subendotelialné i cirkulujici) startuje koagulacni kaskadu a vznik trombinu. Ten

stimuluje uvolnéni prozanétlivych cytokinl, expresi leukocytarnich adheznich molekul

16



(ICAM-1, VCAM-1 — usnadnujicich adhezi leukocytl a desti¢ek k endotelu), uvolnéni
von Willebrandova faktoru (VWWF — podporujici adhezi a agregaci desti¢ek, nosi¢
faktoru VIII), faktoru VIII a tkanového aktivatoru plazminogenu z endotelovych bunék.
Trombin je také zodpovédny za dalSi aktivaci trombocytu, které pak stimuluji dalsi

trombocyty k jejich adhezi, aktivaci a agregaci.®: 8

Riziko vzniku arterialni trombozy podporuji znamé rizikové faktory zodpovédné
za vznik kardiovaskularnich chorob. Tyto faktory hraji svoji ulohu zvlasté v iniciaci a
progresi aterogeneze. Patfi sem vliv koufeni, hypertenze, dyslipidemie a
hyperglykemie. S rostoucim vékem dochazi k rigidité tepenné stény a jeji dilataci.
Prikazny je vztah mezi aterotrombdzou a metabolickym syndromem. Za zminku stoji
i vliv_ hormonalni antikoncepce na cévni sténu tepny, kde dochazi k zesileni intimy,

nardstu permeability endotelu a jeho dysfunkci.®

Méné Castou (neaterosklerotickou) pfi¢inou akutniho trombotického uzavéru je
aneuryzma tepny, kde dochazi k tvorbé vrstviciho se nasténného trombu v dusledku
turbulentniho proudéni krve v jeho vaku. DalSimi moznymi pfi¢inami byvaji traumata
(pracovni, sportovni, dopravni), vaskulitidy (lupus erymatodes, polyarteritis nodosa,
Takayasu arteritis), myoproliferativni onemocnéni (esencialni trombocytemie,
polycytemia vera) nebo iatrogenni poSkozeni napfiklad béhem endovaskularniho nebo
chirurgického vykonu.? © 8 Zvlastni kapitolu predstavuje akutni trombodza cévnich
rekonstrukci — bypasslt — a to jak autolognich (zilou), tak cévnich protéz (umélych
nahrad). Zde je prakticky vzdy pfi€inou chyba v indikaci vykonu nebo v jeho provedeni.
Mezi indikaéni chyby zahrnujeme chyby taktické — nedostateCny pfitokovy a vytokovy
trakt. Mezi technické chyby vykonu patfi disekce intimy, sten6za anastomoézy,

odchlipeni platu v misté anastomodzy, zalomeni protézy a jiné.?

4.2 Embolie

PFi embolickém uzavéru dochazi ke vmeteni krevni srazeniny do tepen dolnich
koncetin z urcitého zdroje v organismu. Postizené tepny mohou byt jinak zcela intaktni.
Nejcastéji (az v 80 %) se jedna o kardiogenni zdroj embolizace: fibrilace sini, srde¢ni
aneuryzma, chlopenni vady/nahrady, akutni a subakutni infarkt myokardu.
Extrakardialnim zdrojem embolizace byva aneuryzma bfiSni aorty, aneuryzma

a. poplitea, entrapment syndrom a. poplitea (m. gastrocnemius komprimuje poplitealni
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tepnu ve svém prabéhu a ta je tak vystavena opakovanym mikrotraumatim),
iatrogenni komplikace endovaskularniho vykonu ¢i paradoxni embolizace ze zilniho

fecisté pfi foramen ovale apertum.? ©

Pfi embolii se vmetky €asto zachyti ve svém postupu cévnim fecistém v misté
zuzeni tepny nebo jejiho vétveni. Zaroven muize dojit k uzavéru jiz vytvofeného
kolateralniho fegisté. Castou lokalizaci byva aortalni bifurkace, odstup a. iliaca int.,

femoralni bifurkace a odstupy bércovych tepen.®

Cholesterolova embolie pfedstavuje jiny druh embolizace. Z ateromatéznich
hmot jsou uvolfovany cholesterolové krystalky a tyto embolizuji do tepen malého
kalibru. Pfi¢inou cholesterolové embolizace muze byt manipulace s instrumentariem

uvnitf cévy béhem intervenéniho vykonu.®

K ischemii tkani (at' uz z trombotickych nebo embolickych pfi€in) dochazi pfi
postupujicim nedostatku energetickych latek v dusledku insuficientni saturace tkani
kyslikem a naslednému prfechodu na anaerobni metabolismus. Hloubka tkanové, resp.
bunétné energetické tisné zavisi na nepoméru mezi saturaci tkani kyslikem a jeho
potfebou. Na nedostatek kysliku reaguji na koncetinach velmi citlivé periferni nervy,
relativné rezistentni je pak kiize a podkozni tkan. Svalova masa je k ischemii pomérné
tolerantni, coz je dano jejim nizkym bazalnim metabolismem, zasobou glykogenu,
kreatinin fosfatu (energeticky zdroj) a mozZnosti pfechodu v anaerobni glykolyzu.
Burniky vyuzivaji pro svoji funkci energetickych zasob adenosintrifosfatu, tyto pak
mohou byt, pfi zpomaleném metabolismu, dopliovany anaerobni glykolyzou.
S postupujici nedokrevnosti dochazi k vyCerpani energetickych zasob, bunécné
funkce jsou naruSeny. Nasleduje zhrouceni transmembranniho gradientu
s intracelularni zaplavou kalcia, jejimz dusledkem je poSkozeni enzymatickych
systémU. Tkan poSkozena ischemii kumuluje tekutinu, nartsta otok a ischemie tkané
kompresi cév v jednotlivych fascialnich prostorech koncetiny. Reperfuznimu, resp.

kompartment syndromu se budeme podrobnéji vénovat v kapitole Komplikace.?
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5. Klinické projevy

Rozvoj pfiznakl akutni kon&etinové ischemie trva v fadu nékolika hodin az dni
a jejich zavaznost je zavisla na lokalizaci uzavéru (vyraznéji u proximalné
lokalizovanych uzavéru) a etiologii uzavéru. Nemocni s tepennou trombo6zou mivaiji,
oproti nemocnym s embolii perifernich tepen, zpravidla v rizné mife rozvinuty
kolateralni obéh, a proto u nich nemusi byt pfiznaky akutni ischemie tak
dramatické.? © 8 Klinické pfiznaky se mohou manifestovat jako tzv. 6 P — v angli¢tiné
zacinaji na pismeno ,P“ (néktefi autofi uvadéji 5 P nebo 7 P, v zavislosti na poctu

zminénych pfiznaku):

- Pain — bolest

Byva hlavnim symptomem akutni koncetinové ischemie (az v 70 % pfipadu),
projevuje se obvykle distalnéji od uzavéru. Byva prudka, nahle vznikla, nemocni si
Casto pfesné pamatuji jeji nastup. Nejintenzivnéji se bolest projevuje v akralnich

v v

postupuje proximalnéji. Pfi svéSeni koncetiny muze byt mirnéjsi anebo ustoupi.b 8 1°

- Paleness — bledost

Koncetina je pod mistem uzavéru bleda, mramorovana, u déle trvajici ischémie
az cyanoticka, s poklesem teploty smérem k periferii. Barevné zmény vyniknou ve
srovnani s druhostrannou koncetinou nebo pfi elevaci. Skvrnitost pokozky je obvykle
znakem ireverzibilnich zmén. Lokalizace uzavéru byva o etadz vys nez demarkacni linie

barevnych a teplotnich zmén na koncetiné:

o tyto zmény obou dolnich koncetin, €asto s rozvojem Sokového stavu,
byvaji pfi uzavéru bfisni aorty,

o barevné zmény (stejné tak chlad a bolest) celé dolni kon&etiny ukazuji
na uzavér panevnich tepen,

o barevné zmény celého lytka znaci postizeni stehenni tepny,
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o linie barevnych zmén v oblasti poloviny lytka svédci pro uzaver v urovni
a. poplitea,
o zmény od kotniku niZe jsou pfiznakem embolie do periferie bércového

recisté.% & 19 Dokumentace barevnych zmén koncetiny viz pfiloha ¢. 1.

- Pulselessness — vymizeni pulzaci

K vymizeni perifernich pulzaci pod mistem uzavéru dochazi az ve 100 %.

V ovéreni jejich deficitu Ize snadno vyuzit dopplerovského detektoru.5: 8

- Paresthesias — parestezie — poruchy Citi

Poruchy Citi (parestezie, anestezie) nastupuji béhem nékolika hodin trvajici

ischemie kondetiny, kdy byva narusena funkce senzorickych nerv.6: 8

- Paralysis — svalova obrna

Porucha motoriky v disledku postizeni motorickych nervl, resp. svalové
ischemie. Lze pozorovat deficit v pohybu prstd, resp. dorzalni a plantarni flexi nohy.
Obecné je porucha hybnosti znamkou pokrocilé ischemie, prognéza zachrany

kondetiny byva nejista.® & 20

- Prostration — celkové vycerpani organismu

Celkové vycerpani organismu — ob&hové selhani — Sok.® Pokud v§ak nehovofime
0 Soku v pravém slova smyslu, dochazi k celkové slabosti, nevolnosti a vyCerpani

v dusledku vazovagalnich reflext.’
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Pro hodnoceni klinické zavaznosti akutni konCetinové ischemie se nejCastéji

(zvlasté v anglicky psanych zdrojich) uziva klasifikace dle Rutherforda.?® Ta déli

zavaznost ischemie do tfech zakladnich kategorii:

kategorie: viabilni. Koncetina neni bezprostfedné ohrozena, nemocny je
bez pokracujici ischemické bolesti a bez neurologického deficitu. Je
pritomen adekvatni kapilarni ob&h a jasné dopplerovsky slysitelny

tepenny signal pedalnich arterii.

kategorie: ohrozena viabilita. Reverzibilni kon&etinova ischemie.
KoncCetinu Ize zachranit bez nutnosti velké amputace pokud dojde

k rychlé rekanalizaci. Druhé stadium je navic déleno do dvou skupin:

» marginalné ohrozena viabilita (I1a),

» bezprostfedné ohroZzena viabilita konc€etiny (lIb).

Ani v jedné ze skupin neni detekovatelny arterialni signal, pouze Zilni.
Nemocni ve skupiné lla nemaji poruchu hybnosti a netrpi klidovou
ischemickou bolesti, ale muze byt pfitomna porucha Cciti, ktera je
limitovana na prsty nohy. Nemocni ve skupiné Ilb trpi trvalou
ischemickou bolesti, je pfitomna setrvavajici porucha Citi prstd nohy

a/nebo porucha hybnosti. Porucha Eiti je zjistitelna i nad uroven prsta.

kategorie: velké, ireverzibilni ischemické zmény. Bez ohledu na terapii
je nemocny vtéto kategorii postizen trvalym neuromuskularnim
poskozenim anebo bude nucen podstoupit amputaci koncetiny. Nad
pedalnimi cévami neni detekovatelny ani arterialni, ani zilni signal. Je
pritomna ztrata Citi a svalova paralyza zasahujici nad kotnik. Chybi

kapilarni tok, je pfitomny svalovy rigor a mramorovani kuze.
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Nasledujici tabulka prehledné shrnuje jednotlivé kategorie.

Tabulka €. 1. Klasifikace akutni koncetinové ischemie podle Rutherforda

. Dopplerovsky
Nalez PPICrovsky
signal
Kategorie Popis/prognéza
Porucha | Porucha Tebenny Filni
&iti hybnosti | ' cPeNMY
Koncetina neni
. viabilni bezprostiedné Neni Neni Slysitelny SlySitelny
ohroZzena
Koncetina Minimalni
a) marginalné zachranitelna, (prstd) nebo Neni Neslysitelny | SlySitelny
je-li €asné lécena zadna
II.
ohrozena
Koncetina Vice jak prsty,
L zachranitelna ve spojeni s Mirna, - , - .
b) bezprostiedné okamzitou Klidovou nevelka NeslySitelny | SlySitelny
revaskularizaci bolesti
Vyznamna ztrata
. oy tkané nebo Silna, Silna, - . .. ,
IIl. ireverzibilné z a q 2 NeslySitelny | NeslySitelny
neodvratné trvalé anestezie paralyza
nervoveé poskozeni

RUTHERFORD, R. B., J. D. BAKER, C. ERNST, K. W. JOHNSTON, J. M. PORTER, S. AHN a D. N. JONES. Recommended
standards for reports dealing with lower extremity ischemia: revised version. Journal of vascular surgery [online]. 1997, 26(3),
517-38 [cit. 2020-08-26]. ISSN 07415214. Dostupné z: https://www.jvascsurg.org/article/S0741-5214(97)70045-4/fulltext

Pro uplnost nize uvadime Rutherfordovu klasifikaci chronické ICHDK a zejména

v Evropé pouzivanou klasifikaci ICHDK dle Fontainea.?% 2223
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Tabulka €. 2. Klasifikace chronické ICHDK podle Rutherforda

Stupen | Kategorie Priznaky Objektivni nalez
0 0 h Asymp_tol(mathky i Normalni treadmill test nebo test
- emodynamlc”y nevyznamne reaktivni hyperémie
obtize
Dokonceny treadmill test, kotnikovy
e : tlak po testu > 50 mmHg, ale
1 Mirne klaudikace nejméné 20 mmHg méné nez
klidové hodnoty
l. 2 Stfedné tézké klaudikace Mezi kategorii 1 a 3
Nedokonéeny standardni treadmill
3 Tézké klaudikace test™ a kotnikovy tlak po zatéZi
<50 mmHg
* . - ol Klidovy kotnikovy tlak < 40 mmHg,
. 4 Klidova ischemicka bolest it (el 80 L
i . A .M?”S'vzgﬂt"l‘( ,tlk"?‘”e | Kiidovy kotnikovy tiak < 60 mmHg,
. - nehojici se vied, fokalni gangréna prstovy tlak < 40 mmHg
s difuzni pedalni ischemii
Vétsi ztrata tkané
6 - zasahujici nad transmetatarzalni Stejné jako v kategorii 5
uroven
Vysvétlivky: * stupen Il. a lll., kategorie 4, 5, 6 napliuji termin chronicka kriticka ischemie;

** 5 minut rychlosti 2 mph ve 12% naklonu.

Volné dle: RUTHERFORD, R. B., J. D. BAKER, C. ERNST, K. W. JOHNSTON, J. M. PORTER, S. AHN a D. N. JONES.
Recommended standards for reports dealing with lower extremity ischemia: revised version. Journal of vascular surgery [online].
1997, 26(3), 517-38 [cit. 2020-08-26]. ISSN 07415214. Dostupné z: https://www.jvascsurg.org/article/S0741-5214(97)70045-

4Affulitext
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Tabulka ¢&. 3. Klasifikace chronické ICHDK dle Fontainea

Stupen Symptomatologie

l. Asymptomatické stadium

a) Klaudikace > 200 m

b) Klaudikace < 200 m

. Klidové ischemické bolesti, zvlasté v noze

V. Nekréza a/nebo gangréna koncetiny

FONTAINE, R., M. KIM a R. KIENY. Surgical treatment of peripheral circulation disorders. Helvetica chirurgica acta. 1954, 21(5-
6), 499-533. ISSN 00180181.

Volné dle: HARDMAN, R. L., O. JAZAERI, J. YI, M. SMITH a R. GUPTA. Overview of classification systems in peripheral artery
disease. Seminars in interventional radiology [online]. 2014, 31(4), 378-88 [cit. 2020-08-27]. DOI: 10.1055/s-0034-1393976. ISSN
07399529. Dostupné z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4232437/pdf/10-1055-s-0034-1393976.pdf

Nekompletni ischemicky syndrom — je vyjadien bolesti konCetiny, zménou jeji
barvy, vymizenim pulzaci, popf. chladem koncetiny, paresteziemi ¢&i svalovou

slabosti.®

Kompletni ischemicky syndrom — hovofime o ném, jsou-li patrny prakticky
veskereé priznaky typickeé pro akutni tepenny uzavér: nejsou hmatné pulzace, koncetina
je chladna, bleda a velmi bolestiva. Dochazi k porucham hybnosti, Citi a reflexd,
povrchovy zilni systém je zkolabovan. Nemocny je neklidny, je pfitomna tachykardie,
popf. hypotenze. Neni-li v€as zahajena léCba, dochazi k progresi onemocnéni:
mramorovani, cyanoza, gangréna koncetiny. U rozsahlého postiZzeni, s rozpadem

svalové tkané, vznika obraz crush syndromu.?*

U dlouho trvajiciho akutniho periferniho uzaveéru, byl-li tento neléen nebo |é€en
nedostate¢né, pfichazi nemocny jiz s ireverzibilnimi zménami koncetiny, v septickém

stavu a metabolickém rozvratu.®

Jak uvadime jiz dfive, u pacientl s tepennou trombdzou byva rozvoj klinickych
pfiznakll pomalej$i a méné intenzivni. PFi¢inou je chronicka ICHDK, kdy trombus

naseda na ateroskleroticky postizenou cévni sténu, a kde jiz zpravidla byva vytvofeno
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kolateralni fecisté. Naproti tomu u osob postizenych periferni embolii zpravidla
anamnesticky udaj ICHDK chybi. Embolie do ,zdravé tepny“ je provazena vyraznéjsi
symptomatikou a v anamnéze potvrzujeme podezfeni na mozny zdroj embolizace.
Nicméné stéle plati, Ze ke klinicky vyznamné embolizaci do perifernich tepen muze

dojit i u osob s ateroskleroticky postizenym arterialnim fecistém.5 8 25

5.1 Kilinické projevy v jednotlivych etazich tepen dolnich koncéetin

Aortalini bifurkace

Pfi uzavéru aortalni bifurkace dochazi k vymizeni pulzaci v tfisle i na periferii,
dopplerovskym vysSetienim zjiStujeme chaby nebo zadny pruatok, periferni (kotnikovy)
tlak je dramaticky snizen nebo neméfitelny. Kolateralni obéh zajistuje mezentericky,
epigastricky a lumbalni systém, ktery usti do a. iliaca externa nebo a. femoralis
communis. Tak je dostate¢né saturovana proximalni tfetina stehna, zbytek koncetiny

je v8ak ohrozen tézkou ischemii.”

A. iliaca comm. et ext.

Pfi uzavéru spole¢né a zevni panevni tepny neni hmatna pulzace v tfisle ani na
periferii, dopplerovsky zjiStujeme chabé proudéni. Je-li uzavér izolovan na spole¢nou
panevni tepnu, muzZe byt kolateralni obéh zajiStovan mezenterickym, epigastrickym
a lumbalnim systémem. Ten se vSak neuplatiuje (resp. vyjma mezenterického a navic
nedostate¢né) pfi akutnim postiZzeni zevni panevni tepny. Koncetina je chladna, jsou
pfitomny parestezie az anestezie a lividni zabarveni (nebo mramorovani). Bolesti jsou
lokalizovany vlytku ¢&i ve stehné. Symptomatologie nastupuje od periferie
ascendentné. Je-li spoleCna panevni tepna postizena akutné, mulze byt
symptomatologie nemocného dramaticka, pod obrazem celkové schvacenosti,

s tachykardii, bolestmi podbfi§ku a nauzeou.’
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Femoralni bifurkace

Jde-li o souCasny uzavér povrchni a hluboké stehenni tepny (nejCastéji
embolického charakteru), chybi kolateralni obéh, jehoz dusledkem byva tézké
ischemické postizeni koncetiny. Pulzace je hmatna nad urovni tfiselného vazu, pod
jeho urovni a perifernéji je nehmatna. Klinické pfiznaky jsou podobné jako pfi uzavéru

zevni panevni tepny.’

Pokud je uzavér lokalizovan pouze na povrchni stehenni tepnu, klinické
pfiznaky jsou podobné akutnimu uzavéru zevni panevni tepny, nicméné jsou omezeny
na bérec a nohu. U izolovaného postizeni povrchni stehenni tepny byva nejasté;si
pfi€innou trombdza tepny. Kolateralni obéh muize byt realizovan pres hlubokou

stehenni tepnu.”

A. poplitea

Prakticky vZzdy dochazi k sou¢asnému postiZeni a. poplitea a bércovych tepen.
Kolateralni zasobeni byva chabé, pouze proximalni Cast a. poplitea muze byt
propojena s distalni ¢asti a. profunda femoris. Pulzace je hmatna v tfisle, distalngji
nikoliv. Pouze pfi uzavéru lokalizovaném v P3 segmentu a. poplitea, mize byt tep ve
fossa poplitea hmatny. Koncetina je od proximalni ¢asti bérce chladna, bleda a velmi
bolestiva. Nastupuji parestezie az anestezie, s barevnymi zménami koncetiny lividniho
az cyanotického charakteru, u déle trvajici nedokrevnosti se vznikem trofickych
defektl.’

Tepny bérce

Obecné Ize fici, ze je-li postizena pouze jedna z bércovych tepen, nedochazi
zpravidla k dramatickému nastupu ischemické symptomatologie, vzhledem
k moznému kolateralnimu zasobeni zbylymi bércovymi arteriemi. Symptomatologie
zde nastupuje zvolna. Je-li vSak naraz postizeno vice bércovych tepen, klinické
pfiznaky se manifestuji rychle a mdze dojit k rozvoji kompletniho ischemického

syndromu.

26



o Na uzavér a. tibialis anterior usuzujeme pfi nehmatné pulzaci na
a. dorsalis pedis, dopplerovsky signal je chaby ¢i zadny. Mohou se

objevit parestezie a zblednuti dorza nohy,
o pfi postizeni a. tibialis posterior nehmatame pulzace za medialnim
kotnikem, dopplerovsky signal je slaby nebo chybi. U nemocného

nastupuje bolest v noze i prstech — v klembé pfi chuzi, v planté pfi stani.

o Postizeni a. fibularis mize byt bez zjevné symptomatologie a byva

diagnostikovano pfi pouziti zobrazovacich metod.’
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6. Diagnostika — klinické, instrumentalni a zobrazovaci

metody

Pro uspésnou IéCbu nemocného je v€asna a diagnostika akutniho tepenného
uzaveéru zcela zasadni. Je nutné si uvédomit, ze zanedbana Ci nedostateCna IéCba

ohroZzuje nejen pacientovu koncetinu, ale i jeho Zivot.

Ne vzdy byva snadné odlisit embolii od trombdozy tepny a pro nasledny léCebny
postup to ani neni zcela zasadni. Svého vyznamu v8ak nabyva v ramci profylaktickych
opatrfeni. Byla-li totiz prokazana periferni embolizace, musime patrat po jejim zdroji
(echokardiografickym vySetfenim, EKG, ultrasonografii bfisni aorty ¢i a. poplitea,
biochemickym vySetfenim pfi podezieni na akutni infarkt myokardu) a ten se pak

pokusit, farmakologicky ¢i operativné, odstranit.®

Diagn6ézu stanovujeme na zakladé anamnézy, fyzikalniho vysSetfeni,

instrumentalnich a zobrazovacich metod.

6.1 Anamnéza

Patrame po délce trvani pacientovych obtizi (vznikla bolest nahle?, doSlo ke
zhorSeni obtizi chronickych?). Tromboticky uzavér vznika jiz v existujicim
aterosklerotickém terénu, dochazi ke zhorSeni stavajicich obtizi nemocného. Pacient
muze uvadét potize i na druhostranné koncetiné pfi chronické formé ischemické
choroby dolnich koncetin. Naproti tomu u akutniho embolického uzavéru je nalez na
druhé koncetiné normalni a pacient popisuje nahle vzniklou bolest v postizené
konceting, bez predchozi ischemické choroby dolnich kondetin v anamnéze.? 25
Diferencialni diagnostiku trombotického uzavéru a tepenné embolizace popisuje

nasledujici tabulka.
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Tabulka €. 4. Diferencialni diagnostika tepenné embolizace a trombozy tepny

Embolie Trombéza
] Napf. fibrilace sini,
Zdroj akutni infarkt myokardu C
Klaudikace 0 Ano
Nastup obtizi Rychly (sekundy, minuty) Zvolna (hodiny, dny)
VBV o Mohou byt hmatné pulzace druhé Lividni barva koncetiny,
Fyzikalni nalez koncetiny * pulzace na druhé konéetiné

Konkavni tvar uzavéru, malo
Angiografie kolateral, ostry odstup uzavéru,
Zadné aterozmény

Difuzni aterozmény, pfitomny
kolateraly

Upraveno podle: ROZTOCIL, Karel a Jan PITHA. Nemoci koncetinovych cév. Praha: Mlada fronta, 2017. Aeskulap. ISBN 978-
80-204-4371-7.

Déle vénujeme pozornost charakteru bolesti (klaudikacni bolest?, klidova
bolest?), jeji lokalizaci (postizené uUseky tepenného fecCisté?), moznému
senzomotorickému deficitu, pfitomnosti rizikovych faktor( (koufeni, diabetes mellitus,
obezita, hypercholesterolémie), pfidruzenym chorobam, ev. prodélanym chirurgickym

¢i intervenénim vykontim.?®

6.2 Fyzikalni vySetreni

Pohledem si vS8imame barevnych zmén kuze (bleda, mramorovana,
cyanoticka), mozného ohrani€eni barevnych zmén, poruch hybnosti (zejména
akralnich partii), popf. pfitomnosti trofickych zmén, defektd, otoku, stavu povrchnich

Zil apod.® 25 26

Pohmatem, palpaci pulzace v ffisle, nad a. poplitea, a. dorsalis pedis, a. tibialis
posterior zjiStujeme pfibliznou udroven uzavéru. Ta byva pod urovni naposledy
hmatného pulzu. Hodnotime pfitomnost a kvalitu pulzace, i kdyz toto hodnoceni muze

byt nepfesné a vyzaduje zkuSenost vySetiujiciho. Dale si vS§imame teploty koncetiny.
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Zde mohou byt pfitomny rozdily teploty nejen mezi koncetinami, ale i v jednotlivych

urovnich na koncetiné jedné.® 26

Poslechem (auskultaci) nad tepnou zjisStujeme mozny Selest, tedy pfitomnost
turbulence, zejména v souvislosti s aterosklerotickym postizenim. Selesty mohou byt
pfitomny nejen ve stenéze tepny, ale i u vyduti ¢i u AV zkratu. V ramci fyzikalniho
vySetfeni posuzujeme/srovnavame stav se zdravou, resp. méné postizenou

koncetinou.25 26

6.3 Neinvazivni instrumentalni vySetrovaci metody

Mé&reni distalnich (perifernich, kotnikovych) tlakt dopplerovskym detektorem
predstavuje v klinické praxi rutinni a pro pacienta neinvazivni, nebolestivé vySetreni,
které nam dava cenné informace o stavu prokrveni (resp. mife ischemie) koncetiny.
K méfeni vyuzivame dopplerovsky detektor pulzaci pracujici na principu
tzv. Dopplerova jevu: rozdilu frekvence a vinové délky vysilaného signalu na
pohybujici se predmét (v naSem pripadé krevni elementy) a signalu pfijimaného.

Rozdil je pak zavisly na rychlosti proudéni.®

Tlaky jsou méfeny na a. tibialis anterior (resp. a. dorsalis pedis) a za medialnim
kotnikem na a. tibialis posterior. ManzZetu tonometru umisténou nad Kkotniky
nafukujeme nad hodnoty systolického krevniho tlaku za sou€asné detekce tepenného
signalu. Po vymizeni signalu zaCneme manzetu pomalu vypoustét. Hodnota, pfi které

se znovu objevi dopplerovsky signal je hodnotou periferniho tlaku.®

Stanovujeme tzv. ankle-brachial index, téz nazyvany ankle-brachial pressure
index (ABPI) nebo dopplerovsky index (DI) — tedy pomér mezi perifernim systolickym
krevnim tlakem a systolickym tlakem na pazi. Ten méfime bud klasickou
(poslechovou) metodou anebo vyuzivame dopplerovského detektoru. Pfi fyziologické
perfuzi koncetiny je index roven nebo vétsi 1. Hodnota 0,6—0,9 ukazuje na stenotické

zmény tepny, index pod 0,6 poukazuje na jeji uzavér.®

Ceska kardiologicka a Ceska angiologicka spoleénost ve svych Doporuéenych
postupech ESC pro diagnostiku a IéCbu onemocnéni perifernich tepen, vypracovanych
ve spolupraci s European Society for Vascular Surgery (ESVS), 2017 uvadi, Ze ABI je
tfreba méfit po 5—10 minutach klidu, sondou 5-10 MHz, a sice na a. tibialis anterior
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(a. dorsalis pedis) a a. tibialis posterior obou dolnich kon&etin a brachialni tepné obou
pazi. ABI je nasledné vypocten jako pomér systolického kotnikového tlaku (resp. vyssi
hodnoty z obou mérenych) oproti vySSimu systolickému tlaku na pazi. Hodnota
ABI > 1,4 je interpretovana jako znamka mediokalcin6zy a jako hodnota abnormalni

(vysoka).?’

Dalsi relativni hodnotou je gradient — rozdil mezi systolickym krevnim tlakem na
pazi a systolickym perifernim tlakem. Fyziologicky gradient je maximalné 10 mmHg,
gradient 10-30 poukazuje na stenézu tepny, gradient vétSi jak 30 mmHg na jeji

uzavér.b

Lze také posuzovat absolutni hodnoty perifernich tlaku, kdy hodnoty vyssi jak
100 mmHg svédci pro fyziologickou perfuzi kon&etiny, hodnoty 50—-100 mmHg ukazuiji
na stfedni stupen zavaznosti ischemie (stadium klaudikaci) a hodnoty pod 50 mmHg

svédci pro kritickou ischemii.®

V nékterych pfipadech jsme nuceni pfistoupit k méreni tzv. prstovych tlakd. To
se provadi nejCastéji na palci a divodem je mediokalcin6za (Monckenbergova
choroba, typicka u diabetikl €i u starSich nemocnych), tedy ukladani vapniku do medie
(Casto patrné na prostém skiagramu koncetiny). Mediokalcinéza, na rozdil od
aterosklerotického postizeni, které v disledku postizeni intimy cévu obliteruje, tepnu
nezuzuje. Dava nam vSak faleSné pozitivni nalez (ABI > 1,3). Céva je dlisledkem
mediokalcindzy rigidni a manzetou hife komprimovatelna. Faledné vysoké hodnoty
distalnich tlakG pak selhavaji ve vypoctu gradientu nebo indexu. K méfeni tlaku na
prstu dolni konCetiny uzivame specialni manzety a vysledné hodnoty by mély byt mezi

80—-90 % systémového tlaku (index prstovy tlak/tlak na pazi je 0,8-0,9).5 2°

6.4 Zobrazovaci metody

Vramci zobrazovacich metod zaujima diagnostika srdecné-cévnich
onemocnéni nezanedbatelnou ¢ast. Uplatiiuje se zde ultrasonografie (USG),
vypocetni tomografie (CT), magnetickd rezonance (MR) a digitalni subtrak&ni
angiografie (DSA). Jedna se o Sirokou problematiku a v nasledujicim textu se budeme

vénovat pouze zakladnimu shrnuti. Pouziti zobrazovacich metod umozriuje:

- objektivizovat anamnesticka data a subjektivni pacientovy obtize,
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- spolehlivé posoudit anatomické poméry, rozsah postizeni a kvalitu
kolateralniho fecisté,
- v nékterych pfipadech posoudit nejen morfologické, ale i funk&ni zmény,

- stanovit vhodny zpusob lé€by a naslednou kontrolu jeji Uspésnosti.

6.4.1 Ultrasonografie

Duplexni (triplexni) ultrasonografie poskytuje informaci o lokalizaci postizeni,
zavaznosti postiZzeni z hlediska hemodynamiky, ev. dovoluje stanovit etiopatogenezi
akutniho uzaveéru — rozlisit embolii od trombdézy tepny. U trombotickych uzaveéri byva
lumen tepny skleroticky postizeno, trombus naseda na ateroskleroticky plat. Naproti
tomu je lumen tepny u embolického uzavéru hladkého povrchu.® VysSetreni je
neinvazivni, nebolestivé, snadno dostupné a levné a €asto byva metodou prvni volby
v diagnostice postiZzeni tepen dolnich koncetin. Jeho nevyhodou je ¢asova naro¢nost
pro vysetfujicino. VySetreni Ize provést ambulantné a nevyzaduje zvlastni pfipravu
nemocného. Nema kontraindikace, ale muze byt limitovano konstituci pacienta

(obezita), popf. vinutym cévnim fec€istém, hlavné v panvi.

6.4.2 Vypocetni tomografie

CT angiografie (CTA). Diky neustalému rozvoji, zejména multidetektorovych
systémU (MDCT; dnes standardné 64, resp. 128 fad), patfi CT angiografie k rutinnim
diagnostickym vySetfenim tepen dolnich koncetin. Multidetektorova zafizeni, rychlejsi
rotace systému rentgenka-detektory (dnes v fadu desetin sekundy), helikalni vySetieni
(posun stolu probiha kontinualné b&hem rotace rentgenky) umozniuje zobrazit vétsi
usek vySetfované oblasti za velmi kratkou dobu a zkratit dobu vySetfeni (nabér dat
béhem nékolika vtefin). Lze tak redukovat pohybové artefakty, snizit mnozstvi podané
kontrastni latky a optimalné naCasovat jeji podani, resp. spusténi samotného vysetieni
ve chvili pozadované koncentrace kontrastni naplné. Vicefada zafizeni dnes dovoluji

prakticky izotropni zobrazeni a velmi jemné prostorové rozliseni.?®
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Vyhodou CTA je relativné snadna dostupnost vySetfeni a minimalni invazivita
(punkce periferni zily). Arteriografii jsme schopni provést pres Zilni linku. VySetfeni
neni ¢asové naroCné a lze jej provest ambulantné. Urcité limitace pfedstavuje jeho
pouziti u tepen mensiho kalibru, v tomto pfipadé tepen bérce a nohou, a u tepen
vyznamné postizenych aterosklerézou & mediokalcindzou, kde CTA muze pfinaset
faleSné pozitivni i negativni nalezy. Implantované stenty &i kloubni nahrady jsou
moznym zdrojem artefakt(. CT angiografie je podminéna podanim jodové kontrastni
latky, Cemuz je tfeba v anamnéze nemocného vénovat pozornost, z hlediska
alergickych, resp. pseudoalergickych komplikaci a moznych komplikaci u nemocnych
se zhorSenymi renalnimi funkcemi. Kontraindikace k vySetfeni jsou dnes, diky vhodné
pfipravé pacienta, pouze relativni a ve vétsiné pfipadl CTA zcela nahradila klasickou

diagnostickou angiografii.

6.4.3 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance predstavuje elegantni zobrazovaci metodu, ktera
pacienta nezatéZuje ionizujicim zafenim a podanim jodové kontrastni latky. Je vSak
limitovana svou <&asovou narocnosti, zvlasté u starSich ¢&i klaustrofobickych
nemocnych, moznym vznikem artefaktd (vypadek pole u implantovanych endoprotéz
Ci stentll) anebo svymi absolutnimi a relativnimi kontraindikacemi (implantovany
kardiostimulator, kochlearni implantat, cizi télesa neznamého slozeni, Cerstvé
implantované stenty, téhotenstvi v prvnim trimestru apod.). U nemocnych
s poSkozenymi renalnimi funkcemi je tfeba pamatovat na riziko vzniku systémové
nefrogenni fibrézy. MR angiografie (MRA) ma ve srovnani s CTA menSi prostorovou

rozliSovaci schopnost a nejsme s to zobrazit dynamiku toku.?®

6.4.4 Digitalni subtrakéni angiografie

Digitalni subtrakéni angiografie (DSA) je stale zlatym standardem v ramci
zobrazeni tepenného systému dolnich koncetin. Ve srovnani s ostatnimi modalitami
ma lepsi prostorové rozliSeni a mizeme posoudit dynamiku krevniho toku. Nespornou
vyhodou DSA je provedeni diagnostiky a terapeutického vykonu v pfimé navaznosti.
Nevyhodou vySetfeni je jeho invazivita. Vzhledem k vysoké diagnostické kvalité
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ostatnich zobrazovacich modalit a jejich neinvazivité Ize vSak fici, ze dnes je DSA
pouzita prakticky vyhradné Kk endovaskularnim terapeutickym vykonim anebo
k objasnéni nalezu, kdy ostatni diagnostické zobrazovaci techniky ,selhaly®

(diskrepance nalezu, slozita anatomie, obtizné posouzeni dynamiky toku aj.).

Principem DSA je odecteni tzv. masky, tj. snimku vySetfované oblasti pfed
podanim kontrastni latky (nativniho snimku) od snimku identického po jejim podani.
Ziskame obraz, od kterého bylo ode¢teno anatomické pozadi, tedy pouze zvyraznénou
kontrastni napln. Jsme schopni snizit naroky na mnozstvi podané kontrastni latky
a tedy i zatéze pacienta zarenim. Nezanedbatelnou vyhodou digitalniho zobrazeni je
moznost postprocessingu: inverze obrazu, nastaveni jasu, zoom, kalibrace a méreni
(vzdalenosti, objemu, hodnoceni vyznamnosti postizeni aj.) anebo mozZnost navraceni
anatomického pozadi rGzné intenzity zobrazeni do vysubtrahovaného obrazu pro
usnadnéni  anatomicko-topografické  orientace. @ Nespolupracujici nemocny
¢i pohybujici se organ muize vySetfeni limitovat pohybovymi artefakty, kdy dochazi

k disharmonii mezi maskou a obrazem s kontrastni naplni.

Podrobny popis intervenc¢ni 1éCby je nad ramec této staté, nicméné nékteré
postupy v ramci katetrizaCniho vykonu zlstavaji v podstaté neménné. VySetieni se
provadi s i.a. podanim jodové kontrastni latky a je tfeba dbat veSkerych zasad jejiho
podani dle Metodického listu intravaskularniho podani jodovych kontrastnich latek
Radiologické spole¢nosti Ceské Iékaiské spoleénosti J. E. Purkyn&3° (odsouhlasenym
Vyborem Ceské spoleénosti anesteziologie,resuscitace a intenzivni mediciny), a ktery
je soucasti Narodnich radiologickych standardu (véstnik Ministerstva zdravotnictvi
Ceské republiky)3?, resp. podle smé&rnice Evropské spole&nosti urogenitalni radiologie,
ktera upravuje podani kontrastnich latek v evropském meéfitku. Posledni,
aktualizovana verze je zroku 2019.32 Nemuze-li nemocny podstoupit vySetieni
s aplikaci jodové kontrastni latky, je mozné tuto nahradit podanim CO:2. Pfed vykonem
je nutné vysetfit koagulaéni parametry (INR, aPTT, pocet krevnich desti¢ek) a renalni
funkce pacienta. Pfiprava mista punkce — dezinfekce, lokalni anestezie (10-20 ml 1 %
Mesocainu). Standardem je Seldingerova metoda pfistupu do cévniho Fecisté
(nejcastéji punktovana a. femoralis communis). Nasledné je provedena vlastni DSA,
ev. terapeuticky vykon (PTA, implantace stentu, PAT, mechanicka trombektomie aj.)
po podani 5 000 j. Heparinu i.a. Po vykonu je nutno zajistit hemostazu, bud’ manualni

34



kompresi Ci pouzitim nékterych z perkutannich uzaviracich zafizeni s naslednym

klidovym rezimem pacienta (v zavislosti na pouzitém instrumentariu a typu vykonu).

v s

DSA poskytuje nejpfesnéjsi informace o lokalizaci a rozsahu postizeni tepen
dolnich koncetin, stavu kolateralniho fecisté (je-li vytvofeno), hemodynamice a do
urCité miry i etiopatogenezi postizeni (embolizace?, trombus na aterosklerotickém
platu?). Jista rizika pro nemocného muze predstavovat invazivita vykonu (té se ale
v ramci terapie onemocnéni stejné nevyhne), podani kontrastni latky a poruchy krevni
srazlivosti. Kontraindikace jsou vSak pouze relativni a cilena anamnéza a spravna

pfiprava pacienta k vykonu mozné riziko vyznamné snizuje.

Zobrazovaci metody dnes predstavuji standard v diagnostice ischemické
choroby dolnich koncetin, a to nejen jejich akutnich forem. V prosté diagnostice
dominuji pro svou kvalitu zobrazeni, neinvazivitu a snadnou dostupnost metody
relativné levné, zejména USG a CTA. Lze jich vyuzit nejen pro kvalitni diagnostiku
onemocnéni, ale i pro kontrolu uspésnosti |éCby. DSA dnes provadime pfevazné jako

nedilnou soucast endovaskularni terapie chorob perifernich tepen.
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7. Lécba akutnich uzaveéru perifernich tepen

NeléCena akutni ischemie dolnich koncetin ohrozuje nemocného nejenom
,vysoké® uzavéry. Zde napfiklad neléCeny uzavér distalni aorty Ci panevniho fecisté
vede ke smrti nemocného, okluze v urovni a. femoralis k sepsi a/nebo amputaci. Riziko
stoupa u starych a polymorbidnich pacientt, u kterych je snizena schopnost tvorby
kolateralniho fecisté a jejich organismus se hare brani infekci. Obecné zavisi prognéza
pacienta nejen na vySce uzavéru, ale i délce trvani ischemie, stavu kolateralniho
fecisté, pridruzenych chorobach, dostupnosti a zkuSenosti oSetfujiciho zdravotnického

zafizeni a konec¢né uspésnosti lé¢by samotné.b 78

VEasna diagnostika, nezfidka v pfednemocni¢ni fazi, a nasledny pfevoz
pacienta na specializované pracovisté, je zcela zasadnim krokem. Zde je pak v ramci
diagnostiky onemocnéni a volby vhodné |éCebné strategie uplatfiovana
interdisciplinarni spoluprace fady specialisti (internich a chirurgickych oboru,
radiologl). Prvnim krokem pfi podezfeni na akutni okluzi tepen dolnich koncetin je
aplikace 5000 az 10 000 IU heparinu nitrozilné k zabranéni propagace trombdzy.

Dulezita je i lécba bolesti nemocného, oxygenoterapie, ev. rehydratace.® 8

Z léCebnych moznosti pfichazi v uvahu chirurgicka (tromboembolektomie,
méné Casto bypass [BP]) nebo endovaskularni lécba (trombolyza, perkutanni
aspiracni trombektomie, perkutanni mechanicka trombektomie), ev. jejich kombinace.
V nasledujicim textu budou jednotlivé moznosti podrobnéji zminény. Konzervativni
postup je indikovan pouze u pacientd, ktefi nejsou sto, pro sva pfidruzena
onemocnéni, chirurgickou nebo endovaskularni 1é€bu podstoupit, nejsou stavajici
ischemii bezprostfedné ohrozeni na zivoté nebo pokud jejich symptomatologie
neohrozuje Zivotnost koncetiny, napf. pfi okluzi distalnich tepen koncetiny. Ackoliv je
volba vhodné |éCebné strategie individualni a zavisla na fadé vySe uvedenych
proménnych, Ize naznacit nasledujici postup: pro okluze lokalizované suprainguinalné,
tedy v oblasti subrenalni aorty a panevniho fecisté, volime nejCastéji chirurgicky
pFistup. U tohoto postizeni byva nejvice ohrozen pacientuv zivot a naSim cilem je
rychlé zprichodnéni okluze, zabranéni metabolickému rozvratu a kompartment

syndromu. Aplikace trombolytika je zde Casové naroCna. Navic hrozi riziko distalni
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embolizace trombotického materialu a zhorSeni stavajiciho stavu. Z Casového
hlediska predstavuje endovaskularni moznost IéCby mechanicka trombektomie
Rotarexem, které je vénovana tato prace. Pro uzavéry lokalizované infrainguinalné
jsou metodou volby endovaskularni pfistupy. Symptomatologie zde neni tak boufliva
jako v oblasti aortoilické, menSsi invazivita vykonu tolik nezatéZuje nemocného
a chirurgicka tromboembolektomie z tepen mensiho kalibru — bércového fecisté — je
Ize fici, Ze z hlediska uspésnosti |éCby a mortality, nevykazuji intervencni a chirurgické

metody vyznamnych rozdil(.6- 8 33

Algoritmus 1é¢by akutnich uzavért perifernich tepen prehlednym zpusobem

demonstruje nasledujici schéma.
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[ Podezfeni na akutni koncetinovou ischemii ]
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Obrazek €. 1. Algoritmus lé¢by akutni koncetinové ischemie

Upraveno dle: BJORCK, M., J. J. EARNSHAW, S. ACOSTA, et al. Editor's Choice — European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2020 Clinical
Practice Guidelines on the Management of Acute Limb Ischaemia. European journal of vascular and endovascular surgery: the official journal of the
European Society for Vascular Surgery [online]. 2020, 59(2), 173-218 [cit. 2021-01-24]. ISSN 15322165. Dostupné z:
https://www.ejves.com/action/showPdf?pii=S1078-5884%2819%2931515-1
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7.1 Chirurgicka lécba

7.1.1 Trombektomie dle Fogartyho

Fogartyho trombektomie (tromboembolektomie) pfedstavuje zasadni operacni
techniku odstranéni krevni srazeniny z lumina cévy, ktera od svého zavedeni v 60.
letech minulého stoleti zGstava dodnes uzZivanou metodou. U akutnich okluzi tepen
dolnich konc€etin dominuje zejména v suprainguinalni (aortoilické) oblasti, kde

potifebujeme docilit rychlého restaurovani toku.®: 2°

Vykon lze provést vlokalni Ci celkové anestezii, dle lokalizace uzavéru
suprainguinalné a/nebo infrainguinalné, kdy chirurg po pfedchozi preparaci tepny a
navazujici arteriotomii zavadi desuflovany Fogartyho balénkovy katétr pfes misto
uzavéru. Nasledné balonek rozepne fyziologickym roztokem natolik, aby doslo
k lehkému, ale jisttmu kontaktu s cévni sténou a stahuje katétr zpét tak, zZe
trombotické hmoty postupuji smérem k arteriotomii a ven z tepny (viz pfiloha &. 2).
Limitace vykonu nastavaiji pfi starSim uzavéru, kdy maze trombus adherovat k cévni
sténé. Ateroskleroticky postizené a vinuté Fecisté komplikuje zavedeni katétru
a naslednou extrakci rozepnutého balénku. Hrozi zde poSkozeni stény tepny s nutnosti

sekundarniho feseni aterosklerotického postizeni.5 33. 34

K redukci iatrogennich komplikaci a k preciznimu vedeni katétru Ize uzit vodice
a skiaskopické kontroly.3 Uspé&snost provedené trombektomie je mozné ovéfit

provedenim peroperacni angiografie.

Pro oblast panevniho feCisté a dolnich koncCetin je zakladnim pfistupovym
mistem k provedeni trombektomie tfislo ipsilateralni strany — zde zejména pro tepny
iliacké a povrchni/hlubokou stehenni tepnu. Pro poplitealni tepnu, ev. tepny bérce Ize
zvazit chirurgicky pfistup z podkolenni.3

7.1.2. Rekonstrukéni vykon — bypass

Technika provedeni vykonu se principialné neliSi od jeho provedeni v ramci
léCby chronické ICHDK. Kimplantaci bypassu mulze byt pfistoupeno jako

k primarnimu léCebnému postupu anebo po predchozi, neuspésné, endovaskularni
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rekanalizaci. Pro uspésné zalozeni bypassu je nutny dobfe priuchodny vytokovy trakt,
tudiz kvalitni zobrazeni tepenného fecisté je nezbytné. V infrainguinalni oblasti byva
nejCastéji zalozen femoropoplitealni bypass s distalni anastomdzou v proximalni nebo
distalni ¢asti a. poplitea a femoro-distalni bypass, kde byva distalni anastomodza nasita
na vhodnou tepnu podle peroperaéniho &i angiografického nalezu. Provedeni

tudiz pacienta vice zatézujici.? 3 33

7.2 Endovaskularni lécba

V endovaskularni 1é¢bé AKI se v souCasné dobé uplatiuji zejména tyto
techniky: trombolyza, perkutanni aspiraCni trombektomie a perkutanni mechanicka
trombektomie. Principem IéCby je rozpusténi/rozruSeni nebo mechanické odstranéni
krevni srazeniny z cévniho fecisté. Jednotlivé postupy se mohou vzajemné

kombinovat.> 33

Naproti tomu  klasicka baldonkova angioplastika nema v lécbé
tromboembolickych postizeni perifernich tepen misto. Pfi insuflaci balénkového
katétru je mozno trombus komprimovat, ale po desuflaci nabyde pavodni tvar. Riziko
predstavuje také jeho mozna fragmentace s naslednou embolizaci do periferie. Jistou
eventualitu pfedstavuje pouziti stentu. Ten svym rozepnutim a zatlaenim (fixaci)
trombotického materialu k cévni sténé riziko embolizace snizuje. PTA (ev. implantace
stentu) se vSak nasledné uplatriuje v pfipadé rezidualni stendzy po trombektomii, jejiz
pri¢inou je ateroskleroticky plat, na ktery trombus nasedl. Samoziejmosti zlstava
oSetfeni i jinych (pFitokovych, vytokovych) oblasti v ramci ischemické choroby dolnich

koncetin.5 6

7.2.1 Perkutanni aspira¢ni trombektomie

Metoda byla poprvé do klinické praxe uvedena v osmdesatych letech minulého

stoleti. Pfedstavuje relativné jednoduchou, efektivni a bezpe¢nou metodu odstranénim
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tromboembolickych hmot jejich odsatim pomoci tenkosténnych rovnych katétrl

rdzného kalibru (5 az 9 F [French]) s jednim koncovym otvorem.® 24.25

Aspiracni trombektomie byva indikovana zejména v infrainguinalni oblasti —
nejCastéji v urovni podkolenni a v bércovych tepnach, predevSim u CcCerstvych
trombemboll neadherujicich ke sténé tepny. Tromby starSiho data, objemnéjsi nebo
adherujici ke sténé tepny pouziti metody limituji. Pak je nezbytné kombinovat PAT
s podanim trombolytika nebo se pokusit hmoty vétSi konzistence fragmentovat
opakovanymi pasazemi tepnou nebo insuflaci balonkového katétru. Pouziti PAT je
vyhodné v |écbé iatrogennich komplikaci periferni embolizace béhem

endovaskularniho vykonu.5 24

Technika PAT: katétr je zaveden po vodii az k proximalnimu useku
trombotickych hmot. Po odstranéni vodiCe nasadime na katétr 50 ml injek¢ni stfikacku
a vytvofime podtlak. Tromboticky material je do stfikacky nasavan pfes aspiracCni
katétr za jeho soucCasné extrakce z cévniho fecisté. Béhem vykonu je vyhodné
pouzivat zavadéc€ s odnimatelnou hemostatickou chlopni. Pokud pfi aspiraci dojde
k zablokovani konce katétru krevni srazeninou, je tfeba tento odstranit spole¢né
s chlopni. Vyhneme se tak uvolnéni trombu z konce katétru pfi jeho vytahovani pfes
chlopen zavadéde. Sifi katétru volime podle velikosti cévy. Obecné plati, 2e 7a 8 F
katétry pouzivame pro aspiraci z femoropoplitealnich segmentd, katétry velikosti 5 a 6

F v oblasti bércového fedisté.s 24

7.2.2 Trombolyza

Cilem trombolytické terapie je rozpusténi krevni srazeniny aktivaci fibrinolyzy,
a to diky Stépeni jednofetézcového plazminogenu (volné cirkulujiciho v krvi a
koncentrovaného v oblasti trombu), jez dava vzniknout hlavnimu fibrinolytickému
enzymu plazminu. Ten nasledné Stépi fibrin v krevni srazeniné na mensi rozpustné

¢astecky.? 26

Trombolytikum muze byt nemocnému podavano systémové (TL celkova,
intravendzni) anebo lokalné — pfimo do mista uzavéru. Celkova TL ma dnes v |éCbé
AKI jiz jen historicky vyznam. Stale vSak byva pouzivana v |éCbé ischemické cévni
mozkové prihody. Lokalni aplikaci trombolytika zaved| do klinické praxe Dotter v roce
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1974.3% Provedeni lokalni TL sniZuje oproti systémové TL davku nezbytného agens

a vyskyt krvacivych komplikaci.b: 26 36

Tkariovy aktivator plazminogenu

V 70. letech minulého stoleti byl prvné izolovan z lidského cévniho endotelu
a od 80. let je pro klinické pouziti vyrabén rekombinantni DNA technologii jako rt-PA.
Jedna se o glykoprotein pfimo aktivujici plazminogen na plazmin, s velmi vysokou
afinitou k fibrinu. Rt-PA nema vyznamné antigenni vlastnosti, systémovy ucinek
je maly a biologicky polocas je zhruba 5 minut. Rt-PA (Actilyse) je v sou€asnosti u nas

nejpouzivanéjSim preparatem k lokalni trombolyze.? 36

Indikace trombolytické 1éEby

Rozhodnuti o zahajeni trombolytické 1éCby ma, tak jako Ié€ba AKI obecné,
interdisciplinarni charakter. Rozhodujeme se na zakladé provedené angiografie
a s ohledem na relativni a po vylou€eni absolutnich kontraindikaci. Pacienta fadné

poucime o moznych rizicich a monitorujeme na jednotce intenzivni péce.?% 32
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Kontraindikace trombolytické 1écby

Pfehledna tabulka sumarizuje kontraindikace trombolytické IéCby.

Tabulka €. 5. Kontraindikace trombolytické 1é¢Cby

Absolutni kontraindikace

Cerebrovaskularni pfihoda véetné TIA (< 2 mésice)

Krvaciva diatéza

Nedavné gastrointestinalni krvaceni (< 10 dni)

Prodélany neurochirurgicky vykon (< 3 mésice)

Prodélané nitrolebni trauma (< 3 mésice)

Relativni kontraindikace zavazné

Kardiopulmonalni resuscitace (< 10 dnech)

Vétsi (nevaskularni) chirurgicky vykon nebo trauma (< 10 dnech)
Nekontrolovana hypertenze > 180 mmHg syst.TK nebo > 110 mmHg diast. TK
Punkce nekomprimovatelné cévy

Nitrolebni tumor

Nedavny chirurgicky vykon v oblasti oka

Relativni kontraindikace méné zavazné

Hepatalni selhani — zvlasté u pacientu s koagulopatii

Bakterialni endokarditida

Téhotenstvi

Diabeticka retinopatie s hemoragii

Upraveno die: BJORCK, M., J. J. EARNSHAW, S. ACOSTA, et al. Editor's Choice - European Society for Vascular Surgery
(ESVS) 2020 Clinical Practice Guidelines on the Management of Acute Limb Ischaemia. European journal of vascular and

endovascular surgery: the official journal of the European Society for Vascular Surgery [online]. 2020, 59(2), 173-218 [cit. 2021-
01-24]. ISSN 15322165. Dostupné z: https://www.ejves.com/action/showPdf?pii=S1078-5884%2819%2931515-1
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Lokalni trombolyza

V zavislosti na druhu aplikace rozliSujeme dvé formy lokalni trombolyzy, a to

kontinualni a akcelerovanou, ktera ma dnes jiz jen historicky vyznam.

Kontinualni trombolyza

Metoda spociva v zavedeni TL katétru s koncovym, ev. i s postrannimi otvory
do proximalni ¢asti trombu (idealné pfimo do né&j) a infuzni aplikaci TL agens. Nezbytné
je spravné zavedeni katétru, aby trombolytikum neunikalo kolateralami. Zamezime tim
jeho systémovému ucCinku a snizeni efektivity vlastniho vykonu. V naslednych
angiografickych kontrolach, které probihaji v intervalu 4—24 hodin, je TL katétr podle
potfeby posouvan dal do rezidualniho trombu. Davka trombolytika je 0,5-1 mg/h za
soucasného podavani heparinu (aPTT — aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as je
dvakrat az tfikrat prodlouzen) z dlivodu prevence retrombdzy v misté uzavéru a vzniku
perikatetralni trombozy. Po Sesti hodinach je kontrolovan krevni obraz, aPTT,

trombinovy ¢as, pocet trombocytl a fibrinogen.®: 26 33

Komplikace trombolytické 1éEby

Incidence komplikaci spojenych s aplikaci TL je udavana v rozmezi 9-47 %.
VétSina z nich neni klinicky vyznamna a komplikace ohrozujici koncetinu nebo Zivot

nemocného se vyskytuji zfidka.2®

NejcastéjSi byva krvaceni. Incidence zavaznych krvacivych pfihod v souvislosti
s aplikaci rt-PA se pohybuje v rozmezi 0-17 %, nitrolebni krvaceni ¢ini 0-2,2 %.
Z krvacivych pfihod nejCastéji vidame komplikace v misté punkce. At uz béhem vlastni

procedury kolem zavedeného sheathu nebo po jeho odstranéni.?®

Jinou komplikaci lokalni TL je periferni embolizace. Tato byva ¢€asto klinicky
néma — embolizujici asteky trombu jsou lyzovany. V pfipadé potfeby ji mizeme léCit

perkutanni aspiraci nebo prodlouzenim fibrinolyzy.26

Dalsi komplikaci muze byt perikatetralni trombéza. Riziko vyskytu redukujeme

soucasnym podavanim heparinu zavadécéem intraarterialné.?®
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7.2.3 Perkutanni mechanicka trombektomie

Pro |é€bu nejen akutnich uzavérl, ale i chronickych zmén, byla v pribéhu let
vyvijena cela fada mechanickych zafizeni, jejichz ukolem bylo odstranit tromboticky

material z lumen tepny. V klinické praxi vdak nasla uplatnéni pouze néktera z nich.

Principem systému pro perkutanni mechanickou trombektomii je fragmentace
a ev. odsati tromboembolickych hmot z tepny. Toho Ize docilit pouhou mechanickou
trombektomii a/nebo volbou katétrovych systémd kombinujicich mechanickou

trombektomii s trombolyzou. Principialné se jedna se o tyto typy systému:

- bez soubézného vyuziti trombolytika
o mechanické katétry, kde je trombus fragmentovan a pfipadné nasledné
odsavan,
o reolytické — hydrodynamické — katétry, kdy je trombus pfed odsatim
rozrusen tryskem kapaliny,
- za soubézného vyuziti trombolytika
o farmakomechanické systémy, pfikladem je distribuce trombolytika (mezi
dvéma obturujicimi balonky) vyuzitim oscilace tzv. disperzniho vodice.
o ultrasonografické systémy, kombinujici aplikaci ultrazvukové energie
prostfednictvim  koaxialné umisténého vodie uvnitf katétru
s mnohacetnymi  otvory, kterymi je do uzavéru instilovano

trombolytikum.3’

Katétr Rotarex, kterému je vénovana tato prace, pfedstavuje v souCasné dobé
pravdépodobné nejuzivanéjsi a nejuniverzalnéjsi systém pro perkutanni mechanickou
trombektomii v lé¢bé AKI. Patfi do prvni skupiny katétri fungujicich na principu
kombinace mechanické fragmentace tromboembolickych hmot a jejich odsavani do
sbérného vaku. Katétr je bézné uzivan k trombektomii uzavéra v délce trvani az do
Sesti mésich — fakticky tedy chronickych lézi. Zde se nabizi srovnani
s hydrodynamickymi katétry, jejichz ucinnost je uvadéna pouze u Cerstvych
trombemboll. Stejné tak nutnost adjuvantni trombolyzy vychazi priznivéji ve prospéch
Rotarexu (v na$i studii v 9,4 %) — u hydrodynamickych zafizeni dosahuje az 37 %.
Systém Rotarex vyznamné redukuje periproceduralni nebezpeci periferni embolizace

diky kontinualnimu odsavani fragmentovanych hmot. U systéma, kde odsavani chybi,
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pochopitelné etnost vyskytu periferni embolizace roste. Limitaci katétru je ovSem jeho
velikost — minimalni pramér, ve kterém je dodavan je 6 F. Lze ho tedy vyuzit pouze

v proximalni ¢asti bércovych tepen, v celém jejich rozsahu nikoliv.3’
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8. Komplikace

Nize popisujeme komplikace akutni ischemie dolnich koncCetin a vzhledem
k zaméfeni této prace také komplikace souvisejici s provedenim cévniho

interven¢niho vykonu.

8.1 Komplikace akutni koncetinové ischemie

8.1.1 Apozice trombézy

K narastani trombdzy proximalnim ¢i distalnim smérem od mista okluze dochazi
v dusledku krevni stazy a koagulanich procesu. Jednim z prvnich krokd v Iécbé
koncetinové ischemie je zabranéni apozice trombodzy — v praxi podanim heparinu. Je

velmi dulezité, aby byl nemocnych Ié¢en vcas a odpovidajicim zpusobem.®

8.1.2 Rhabdomyolyza, reperfuzni poskozeni

U dlouho trvajici konCetinové ischemie mize u nemocného dojit
k metabolickému rozvratu na podkladé nekrézy svalové tkané a znovuobnoveni
krevniho toku (reperfuzi) ischemii poSkozenym svalem. Uvolnéni myoglobulinu vede
k myoglobinurii (laboratorné monitorovano az ve 20 %) a akutnimu renalnimu selhani.
Mo€ nemocného ma syté Cervenou barvu, erytrocyty nejsou pfitomny. Pacient
je postizen metabolickou acidézou a hyperkalémii s moznymi poruchami srde¢niho
rytmu a kontraktility myokardu. V séru prokazujeme zvySeni kreatinkinazy (CK),
laktatdehydrogenazy (LDH), alaninaminotransferazy (ALT) a

aspartataminotransferazy (AST).1. 6 33

vrve

mikrocirkulace tkané a edémem endotelialnich bunék spolu s pfitomnosti kolekce

bilych krvinek a trombocytlu. PoSkozené endotelialni buriky a krevni staza pak vede,
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i pfes uspésnou rekanalizaci velkych tepen, ktrombdéze malych cév tepennych

a Zilnich oddili krevniho fecisté a k chabé perfuzi.3?

U reperfuze byva téz naruSena plicni funkce dusledkem obstrukce drobnych
plicnich cév mikrotromby vyplavenymi z zilni ¢asti krevniho feCisté postizené
koncCetiny. Na celkovy stav ma tedy vliv nejen ucinek nedostatecného prokrveni a
stupen ischemie, ale i vliv reperfuze po uspésném znovuobnoveni krevniho toku.
PFi¢inou je vznik volnych kyslikovych radikald a jejich vliv na membrany bunék
a organel, aktivace neutrofilt, uvolnéni lysozymu a rozpad bunécné a nebunécéné

tkang. Cim déle ischemie trva, tim vétsi byva reperfuzni poskozeni.3?

8.1.3 Kompartmentovy syndrom

| pfes Uspésnou revaskularizaci muze dojit nasledkem dlouho trvajici ischemie
a poskozeni kapilar k poruse svalové perfuze a tkanové ischemii. U postizenych
kapilar dochazi ke zvyseni jejich permeability a snizeni reabsorbce. Nasledkem
patologického zvySeni tlaku v jednotlivych svalovych kompartmentech vznika
intrafascialni edém a roste intersticialni tlak. Pokud je jeho hodnota > 30 mmHg
(kapilarni perfuzni tlak), nastava vySe zminéna porucha svalové perfuze. Dusledkem
intrafascialniho edému je funk&ni a/nebo morfologické postiZzeni cév, nervd a svalu

koncetiny.6: 33

| kdyz byla revaskularizace uspéSna, mulze bolestivost koncetiny pfi
kompartmentovém syndromu pretrvavat. Byva pfitomen leskly a zarudly otok.
NejCastéji byva postiZzena pfedni (ze CtyF) svalovych 16Zi bérce. NeléCeny syndrom
muze vést az k paresteziim, parézam a nekréze tkané. Terapie kompartmentového
syndromu spociva v chirurgické fasciotomii — snizeni intrafascialniho tlaku a v aplikaci
antiedematoéznich 1ékl. Data z USA (1992-2000) ukazuji, ze fasciotomie musela byt
provedena az v 5,3 % pripadl po Uspésné revaskularizaci AKI. Nejucinnéjsi prevenci

vzniku kompartment syndromu zUstava v¢éasna revaskularizace AKI.1:©

8.1.4 Amputace

Primarnim cilem v 1é¢bé AKI je odvratit riziko amputace. Ne vzdy je vSak

zachrana koncCetiny mozna. S délkou trvani ischemie roste i Cetnost amputaci.
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Karetova a Stanék® ve své praci uvadeéji nasledujici zavislost vyskytu amputaci na

délce trvani ischemie (pfi kompletni nedokrevnosti dolni koncetiny):

- trva-liischemie < 4 hodiny je vyskyt amputaci zhruba 3 %,
- 4-6 hodin trvajici ischemie zvySuje pocet amputaci na cca 10 %,
- 6-12 hodin pfedstavuje asi 25 % incidenci,

- trva-li nedokrevnost > 12 hodin, poCet amputaci stoupa na 50-60 %.

Dokument TASC |1 popisuje v souvislosti s AKI vyskyt vysoké amputace az
v 25 % a pomér mezi vysokou a nizkou amputaci 4:1. U 10-15 % pacientl nakonec
k amputaci doslo i pfes I1é€ebnou intervenci u potencialné viabilni koncetiny. U 10 %

pacientl je zachrana koncetiny primarné nemozna.

Primarni amputace je doporu¢ovana u pacientl s ireverzibilnimi zménami ve

tfetim stadiu Rutherfordovy klasifikace.®

8.2 Komplikace souvisejici s intervenénim vykonem

8.2.1 Komplikace v misté punkce

Hematom, krvaceni

Jde pravdépodobné o nejcastéjSi komplikaci vztahujici se k punkci tepny
(nejCastéji a. femoralis communis) a nasledné hemostaze po vykonu. Manualni
komprese, ev. uziti riznych typd mechanickych kompresivnich zafizeni, patfila dlouho
ke standardim katetrizaCnich laboratofi. Dnes je vSak z vétSiny nahrazena riznymi
typy perkutannich uzaviracich zafizeni. Ta zkracuji imobilizaci nemocnych po vykonu,
potazmo dobu hospitalizace. S jejich uzitim se v8ak vyskytly nové druhy komplikaci,

které jsou nastésti relativné vzacné.?s

Tvofi-li krevni vyron v podkozi hmatnou rezistenci vétsi péti centimetrd,
je takovy hematom povazovan za komplikaci. Pokud vznikne jiz na intervenénim sale,

je tfeba prodlouzit dobu komprese ftfisla. Pfed zalozenim kompresivniho obvazu
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a transportem pacienta z pracovisté zakreslime rozsah hematomu na kizi a zapiseme

komplikaci do dokumentace nemocného.?®

Riziko vzniku hematomu roste u starSich a obéznich pacientl, hypertonikd i
nemocnych s koagulopatiemi. VySSi riziko krvaceni predstavuje pfiliS vysoko vedena
punkce. Pokud punktujeme nad hranici tfiselného vazu, hrozi komplikace
retroperitonealniho krvaceni. Navic u pfipadné komprese tepny chybi opora v hlavici
femuru. Je tfeba vénovat pozornost celkovému stavu nemocného, eventuelné
pristoupit k chirurgické revizi. Pokud bylo instrumentarium ponechano v arterii déle jak
24 hodin (napf. béhem trombolyzy, zde odstrafiovat az s upravou aPTT) nebo pokud

byl jeho pramér vétsi jak 7 F, opét riziko vzniku hematomu roste.26

Arteriovenozni pistél

Arteriovenozni pistél byva dusledkem nespravné provedené punkce, kdy
dochazi ke komunikaci mezi tepnou a Zilou. Pfikladem je obtizna punkce, kdy byla Zila
kanylovana omylem, jehla byla vytazena spolu s nedostatecné provedenou
hemostazou a nasledné byla punktovana tepna. Pistél se projevuje jako pulzujici
rezistence v tfisle. Symptomatické AV zkraty (otok, trofické zmény, klaudikace) jsou

léGeny chirurgicky, u mensSich pistéli dochazi ¢asto ke spontannimu zhojeni.?5: 38

Pseudoaneuryzma

Jedna se o bolestivy pulzujici hematom v tfisle komunikujici s femoralni tepnou.
Incidence pseudoaneuryzmatu jako iatrogenni komplikace je popisovana az v 7,5 %.
Jeho vznik je ¢asto dlsledkem pfili§ nizké punkce, kdy v nasledné hemostaze chybi
dostateCna opora ve skeletu hlavice femuru. Na duplexni ultrasonografii prokazujeme
pulzujici kréek pseudoaneuryzmatu. LéCba spociva nejCastéji pravé v jeho cilené
kompresi ultrazvukovou sondou. Vykon je v8ak pro Iékafe zdlouhavy (az 45 minut),
fyzicky narony a pro pacienta bolestivy. Nezbytna je proto vhodna analgosedace.
Jinou alternativou je aplikace trombinu do vaku aneuryzmatu pod USG kontrolou
k docileni jeho trombdzy. DalSi moznosti je endovaskularni pfistup, kdy z punkce
kontralateralni strany embolizujeme vak Ci kréek pseudoaneuryzmatu. V nékterych

pripadech se nelze vyhnout chirurgické revizi tfisla nemocného.?®
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Tromboéza v miste punkce

Jde pomérné o vzacnou komplikaci, ktera vznika bud v terénu primarné
stenotickém, kde dochazi k obturaci toku zavedenym instrumentariem nebo

v disledku disekce tepny, prolongované komprese ¢i hyperkoagula¢niho stavu.38

Mezi komplikace nesouvisejici s mistem vpichu lze zafadit rupturu tepny, jez
byva velmi vzacna. Castéji se setkavame s perforaci tepny pouzitym instrumentariem.
Na koncetinovych tepnach jde o komplikaci ne pfili$ klinicky vyznamnou (prubéh cévy
svalovou hmotou). Svého vyznamu vS8ak nabyva v oblasti panevnich tepen, kde
musime pfistoupit k okamzitému FeSeni vzniklého krvaceni. Bud insuflaci balénkového
katétru v misté perforace nebo proximalné od ného, eventuelné implantaci stentgraftu.
Pocitat musime s moznou chirurgickou revizi. Disekci tepny, je-li hemodynamicky
vyznamna, feSime opakovanou (nékdy prolongovanou) insuflaci balonkového katétru
nebo implantaci stentu. Distalni embolizace, zvlasté pokud je hemodynamicky
a klinicky vyznamna, je komplikace, ktera musi byt ihned feSena pomoci PAT, TL nebo

mechanickou trombektomii.36

8.2.2 Komplikace po aplikaci jodové kontrastni latky

Podavani jodovych kontrastnich latek (JKL) maze byt doprovazeno, tak jako
aplikace jinych farmak, nezadoucimi ucinky. | kdyz jsou sou¢asné JKL nemocnymi
velmi dobfe snaseny, je zcela nezbytné, aby jejich aplikace byla provadéna s rozvahou
(v€etné indikace k vykonu s jejich pouzitim) a vySetfujici znal jejich moZzna omezeni

a umél zvladnout pfipadné nezadouci ucinky.

Z Casoveého hlediska rozliSujeme nezadouci u€inky na akutni a pozdni. Akutni
reakce jsou nahle vzniklé, liSici se intenzitou klinickych pfiznakd a jejich subjektivnim
vnimanim. Intenzita IéCebné intervence je zavisla na vyznamnosti symptomatologie,
zavazné stavy vyzaduiji az kardiopulmonalni resuscitaci. O pozdnich reakcich na JKL
hovofime, vzniknou-li tyto vice jak jednu hodinu po jejim podani. Pozdni reakce jsou

pravdépodobné zprostfedkovany T-lymfocyty a predisponovani jsou nemocni
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s predchozi reakci na JKL. Vyskyt takovychto reakci je vzacny (nejCastéji lehka az

stfedni urtika v ¢asovém rozmezi 3—48 hodin po aplikaci) a Ié¢ba symptomaticka.3% 3!

Z hlediska patogeneze nezadoucich u€inkud rozliSujeme reakce chemotoxické a
alergické (alergoidni). Chemotoxicka reakce (non-idiosynkraticka) je zpusobena
primym osmolalnim a toxickym ucinkem kontrastni latky a pfedstavuje pfimé ovlivnéni
urcitého organu. Patfi sem napfiklad neurotoxicita, kardiotoxicita Ci nefrotoxicita, resp.
kontrastni nefropatie, které je tfeba vénovat velkou pozornost vramci zasad
intravaskularniho podani JKL. Reakce muze byt doprovazena nauzeou, zvracenim,
pocitem horka, neuropatii, bradykardii, hypotenzi i vasovagalni reakci. Alergicka,
resp. alergoidni (fj. alergické reakci podobna) reakce (idiosynkraticka) je typ
nezadouciho uc€inku, jehoz mechanismus vzniku neni pfesné znam — bez prokazaného
vztahu mezi senzitivitou na JKL (Ci jo6d) a pfitomnosti lymfocytd s nimi specificky
reagujicich, nicméné klinicky obraz velmi pfipomina alergii. V klinickém projevu je

zahrnuta cela skala stavU:

- mirné reakce: urtica, pruritus, nauzea, vomitus, mirny pokles krevniho tlaku a
mirny bronchospazmus,

- stfedné téZzké az téZzké (generalizované) reakce: bronchospazmus, otok
laryngu, hypotenze, arytmie (brady/tachy, komorova tachykardie), edém plic,

kfeGe, smrt.30. 31,32, 39,40

Vznik nezadoucich reakci obecné zvysuji tyto faktory: détsky Ci vysoky vék
pacientl (< 15, > 70 let), porucha funkce ledvin (hladina sérového kreatininu > 130
pmol/l), vykon bez Fadné pfipravy (vitalni indikace, renalni funkce?, alergie?, latnéni?),
kardialni a plicni choroby, diabetes mellitus, alergie ¢i astma bronchiale (dlouhodobé
bez |éCby), pfedchozi reakce na JKL (premedikujeme kortikoidy), 1é€ena polyvalentni
alergie nebo astma bronchiale (premedikujeme kortikoidy), nestabilni klinicky stav,
feochromocytom, mnohoc€etny myelom, akutni cévni mozkova pfihoda, kumulace
kontrastnich vySetfeni, jedinci s transplantovanou ledvinou, hypertyre6za. U takto

rizikovych nemocnych podavame nizko, resp. izoosmolalni JKL.30 3132

Premedikace rizikového pacienta (polyvalentni alergie, astma bronchiale nebo
alergie na JKL) zahrnuje podavani tablet Prednisonu v davce 40 mg (12—-18 hodin pfed
podanim JKL) a 20 mg (6—9 hodin pfed aplikaci). Nelze-li nemocného v akutnim

pfipadé standardné pfipravit, jsou intraven6zné podavany kortikoidy a antihistaminika.
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U zavaznych pfipadl alergie je doporuc¢ovano premedikovat po dobu 24—-48 hodin ve
spolupraci s anesteziologem. U nerizikovych nemocnych bez alergie v anamnéze a
s normalnimi renalnimi funkcemi neni premedikace nutna a je mozno podat
vysokoosmolalni JKL.3% 31 ESUR jako davkovaci schéma uvadi 30 mg prednisolonu

(nebo 32 mg prednisolonu) p.o. 12 a 2 hodiny pied podanim kontrastni latky.3?

Je tfeba pamatovat na to, Ze i mirna reakce se mulze vyvinout v reakci
zavaznou. U vS8ech pacientl je vhodné pouzivat neionické kontrastni latky
a samoziejmosti zUstava, ze kazdé pracovisté, kde se JKL aplikuji, ma byt s to fesit

mozné komplikace spojené s jejim podavanim.s3?
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9. Technika vykonu a nasledna péce

Vlastni technika vykonu a pfiprava pacienta se neliSily od bézného
endovaskularniho vykonu. Nemocny byl pouc€en, byly mu zodpovézeny pfipadné
dotazy a podepsal informovany souhlas. V lokalni anestezii byla antegradné
punktovana a. femoralis communis (pfi cross—over pfistupu punkce na kontralateralni
strané), a Seldingerovou technikou byl zaveden zavadécg, jehoz kalibr byl vybran podle

typu pouzitého instrumentaria.

Angiograficky byl verifikovan nalez. Angiograficky obraz akutniho uzavéru
perifernich tepen maze v nékterych pfipadech, zvlasté u embolické pficiny uzaveéru,
ukazovat tzv. raci klepitka (konkavitu u omyvaného trombembolu kontrastni latkou)
a chudé anebo Zadné kolateralni fecisté. Ani jedno vSak nemusi byt patrné, zviasté
v pfipadé trombotického uzavéru u chronickych pacientli, kde k uzavéru dochazi
postupné a kde je Cas k vytvoreni kolateralniho obéhu. K uzavéru tepny pak dochazi
v ateroskleroticky postizeném fecisti. Dale byl proveden tzv. guide-wire test (test
vodiCem), ktery nam dava cennou informaci o tuhosti uzavéru a doplni tak
anamnesticky, resp. klinicky a angiograficky obraz. Bylo-li moZno vodiCem projit
uzavérem bez problémd intraluminalné, bylo po aplikaci 5000 IU heparinu i.a.
pristoupeno k provedeni vlastni perkutanni trombektomie. Kalibr katétru (6 F nebo 8
F) byl volen v zavislosti na Sifi tepny, a to bud empiricky anebo po zméfeni jejiho

priméru v ramci postprocessingu digitalniho zobrazeni.

Katétr byl zaveden po 0,018“ vodiCi do proximalni ¢asti tepenného uzavéru a
byl uveden do chodu. Pomalym pohybem vpfed a vzad (cca 1 cm/sec.) je realizovana
vlastni pasaz trombotickymi hmotami. Pomaly posun katétru uzavérem zlepSuje kvalitu
fragmentace a odsavani trombembolickych hmot. ZaruCuje také dostateCny pfitok
krve, ktery je nezbytny pro kvalitni chlazeni katétru. Do restaurace krevniho toku

tepnou je nékdy potieba provést vice pasazi.*: 42

Pokud ani po opakovanych pasazich katétrem Rotarex nedochazelo k redukci
rezidualni stendzy, byla provedena perkutanni transluminalni angioplastika (PTA)
a/nebo implantace stentu. Stentem bylo mozno stejné tak fixovat rezidualni tromby

k cévni sténé, pokud se tyto nepodafilo odstranit v ramci mechanické trombektomie.
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Podle angiografického nalezu a klinické potfeby pacienta bylo provedeno, v ramci
stejného vykonu, i feSeni jinych lézi tepenného Fecisté dolni koncetiny. Vykon byl
ukon€en manualni kompresi mista vpichu anebo pouzitim nékterého s perkutannich

uzaviracich zafizeni.

Nasledna antiagregacni, resp. antikoagulacni IéCba se opét neliSila od bézného
katetrizaCniho vykonu. Pacienti dostavali 5 000 |IU heparinu subkutanné kazdych 8
hodin po dobu 24 hodin anebo jako i.v. infuzi 30 000 IU heparinu po dobu 24 hodin.
Pacientim byla dozZivotné nasazena antiagregacCni terapie salicylaty (kyselina
acetylsalicylova; acidum acetylsalicylicum, ASA) v davce 100 mg denné. Pokud jsme
nemocnému implantovali stent, byl mu, v ramci dualni antiagregace, navic nasazen
clopidogrel (75 mg/den) nebo ticlopidine (250 mg/2x denné), a to po dobu Sesti tydnu
az tfech mésicu. Pokud byla pfi¢inou uzavéru tepen dolnich koncetin embolizace
(typicky kardialni zdroj — fibrilace sini), byla zahajena chronicka antikoagulacni Ié¢ba

warfarinem.43
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10. Systém Rotarex®S

V nas8i klinické studii byl pouzit pro mechanickou trombektomii systém
Rotarex®S $vycarské firmy Straub Medical. Katétr byl do klinické praxe uveden v roce
1999 (Schmitt et al.)**, nicméné k jeho Sirokému uziti doSlo az zhruba v poslednich

patnacti letech.

Komplet tvofi tyto Casti: katétr je magnetickou spojkou spojen s motorem a ten
s kontrolni jednotkou. Rozruseny a nasavany aterotromboticky material je odvadén do
sbérného vaku, ktery je pfipojen ke katétru. Systém uvadi do chodu vySettujici bud
spousti umisténou v rukojeti motoru anebo noznim pedalem. Katétr spolu se sbérnym
vakem je dodavan sterilni a uréeny k jednorazovému pouZiti. Motor je nutno, pfed

spojenim s katétrem pfes magnetickou spojku, sterilné kryt (obrazky €. 2, 3, 4).

katétr Rotarex 2

nozni spinac

pohonna jednotka

\\.
\ 5
P

~ 4

elektromagneticka
spojka

odvod
—=="] do sbhérného
vaku

motor

motort s ruénim spinacem

Obrazek €. 2. Systém Rotarex | Obrazek €. 3. Systém Rotarex Il

Obrézek €. 4. Systém Rotarex IlI
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Vlastni katétr (ve velikostech 6, 8 a 10 F) je vybaven ocelovou, hydrofobni
vrstvou potazenou spiralou, rotujici rychlosti 40 000 — 60 000 otacek za minutu. Krev
s aterotrombotickymi fragmenty zde slouzi jako chlazeni katétru. Uvniti spiraly je
centralni prostor pro 0,018“ vodic, po kterém je katétr do tepny zavadén. Hrot katétru
je opatfen rotujici hlavici, ktera je slozena ze dvou vzajemné se prekryvajicich valcl
(obrazky €. 5 a 6).

6 F katétr

8 F katétr

Obrazek ¢. 6. Hroty katétrt Il

W FTTOR

Obrazek €. 5. Hroty katétr( |

VnéjSi z nich, spojeny s rotujici spiralou pohanéjici hlavici, je na své Spicce
navic opatfen fasetami. Vnitfni valec je spojen s télem katétru. Oba valce maji dva
postranni otvory, kterymi je uvolnény aterotromboticky material nasavan do hlavice,
zde drcen a odvadén z téla ven. Systém kombinuje nékolik funkci zaroven: navrtava
a fragmentuje aterotromboticky material, rotujici spirala katétru vytvari neustaly
podtlak (snizuje riziko distalni embolizace) a material transportuje z tepny ven do
sbérného vaku.®> Konkrétni technické specifikace systému jsou prehledné uvedeny

v nasledujicich tabulkach:

Tabulka €. 6. Pfehled dodavanych katétra

Velikost katétru Délka katétru Délka katétru Délka katétru
85cm 110 cm 135cm
6F X v v
8F v v X
10F N4 X X

STRAUB MEDICAL AG, STRAUBSTRASSE 12, CH-7323 WANGS. Rotarex®S Straub Medical AG: Navod k pouziti. ZE11120

B3. 2019, 112 s.

57




Tabulka €. 7. Specifikace jednotlivych katétra

Katétr velikosti 6F 8F 10F
Indikovano pto cisetrenl 3.5 mm 5-8 mm 7212 mm
tepen primeéru
Vnéjsi pramér katétru 2 mm 2% mm 3% mm
Rotace 60 000 ot./min 40 000 ot./min 40 000 ot./min
MaX|ma!n|’as?|rac’n| kapacita 45 ml/min 75 ml/min 130 ml/min
(maximalni ztrata krve)

STRAUB MEDICAL AG, STRAUBSTRASSE 12, CH-7323 WANGS. Rotarex®S Straub Medical AG: Navod k pouZiti. ZE11120
B3. 2019, 112 s.

Indikaci pro pouZiti systému je perkutanni odstranéni trombotického,
tromboembolického (resp. aterotrombotického) materialu z akutnich, subakutnich
a chronickych okluzi cév, s vyjimkou kardiopulmonalniho, koronarniho a cerebralniho
fecisté.* Standardné jde tedy o nativni fecisté (¢i cévy s implantovanym stentem nebo
stentgraftem), bypassy (nativni, umélé) a AV shunty takového kalibru, které dovolu;ji
bezpeCné zavedeni a pouziti katétru. Z nasi zkuSenosti, ale i ze zkuSenosti z jinych
domacich a zahraniCnich pracovist, se pouziti katétru Rotarex tyka
zejména tepenného fecisté panve, oblasti femoropoplitealni a proximalni casti
bércového fecisté, kde, pro velikost katétru, nelze tento zavadét distalngji.+6: 47 48 49
Vzacnéji Ize katétr pouzit u tepen hornich konc&etin a néktefi autofi uvadéji jeho pouziti
I v mezenterickych tepnach €i dokonce v tepnach plicnich, a to v ramci |[éCby masivni
plicni embolie.50: 51. 52, 53, 54 Katétr se zavadi po 0,018“ vodici a jeho intraluminalini
zavedeni je podminkou bezpecného pouZiti. Subintimalni vedeni vodiCe je

kontraindikaci pouziti katétru Rotarex.
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11. Cile a metodika diplomové prace

11.1 Cile diplomové prace

Cilem této monocentrické retrospektivni studie bylo zhodnotit efektivitu
a bezpecCnost mechanicke trombektomie katétrem Rotarex pfi léCbé akutni a subakutni

ischemie dolnich koncetin.

Posuzujeme vysledky jednak metody samotné, téz i v kombinaci s jinymi

endovaskularnimi technikami:

- perkutanni transluminalni angioplastika,
- implantace stentu,
- perkutanni aspiraéni trombektomie,

- trombolyza.

Hodnotime bezprostifedni a dlouhodobé vysledky, dale komplikace a ev. selhani
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11.2 Metodika prace

Metodiku prace shrnuje prfehlednym zplsobem nasledujici schéma:

Plan vyzkumu

MECHANICKA TROMBEKTOMIE KATETREM ROTAREX V LECBE AKUTNICH A SUBAKUTNICH
UZAVERU TEPEN DOLNICH KONCETIN

Metodologie a typ vyzkumu

monocentrickd studie, kvantitativni, deskriptivni vyzkum

Metoda sbéru a analyzy dat

dostupny vybér souboru pacientd deskriptivni statistika, life table analysis,
retrospektivni analyza parovy t-test

Obrazek €. 7. Metodika diplomové prace



12. Sledovana kritéria a jejich definice

Bezprostredni vysledky

Bezprostredni uspésnost (nebo také primarni, technicka, angiograficka) byla
definovana jako znovuobnoveni toku postizenou oblasti s rezidualni sten6zou

< 30 9%.41:55

Klinicka uspésnost byla definovana jako obnoveni perfuze koncetiny po vykonu
s vyznamnym zlepSenim klinického stavu (< 30 dni). ZlepSeni stavu nemocného bylo
posuzovano jako zlepSeni o nejméné jednu kategorii Rutherfordovy klasifikace.
Zaroven byly kazdému nemocnému méfeny periferni (distalni) tlaky a stanovovan ABI
jak pfed vykonem, tak po ném — v ramci klinické uspésnosti muselo byt pfitomno

zlep$eni indexu o > 0,1.2%.5

Reokluze tepny. Casnéd reokluze byla definovana jako reokluze

intervenovaného useku vznikla v ¢ase < 30 dni, pozdni reokluze > 30 dni.

Komplikace vykonu. Byly rozdéleny na komplikace spojené s katétrem Rotarex
a na komplikace bez této souvislosti. Sem fadime napfiklad komplikace v misté

vpichu.

Dlouhodobé vysledky (follow-up)

Nemocni byli sledovani v pravidelnych ambulantnich kontrolach v ¢asovych
odstupech Sesti mésicl. Kazdému byla odebrana anamnéza a provedeno zakladni
fyzikalni  vysSetfeni, stanoven ABI a duplexni ultrasonografické vySetfeni
intervenovaného useku. Bylo zjisténo tzv. peak systolic velocity ratio (PSVR) — pomér
maximalnich intrastenotickych/prestenotickych rychlosti. Hlavnim kritériem restenozy
2 50 % bylo PSVR > 2,0.%6
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Pro hodnoceni primarni dlouhodobé prichodnosti bylo uzito tzv. life table
analysis. Zarazeni byli pacienti po primarné uspésnych vykonech. Pokud doslo
v nasledujicim obdobi k nutnosti provedeni dalSiho intervencniho vykonu, nemocny
byl ze sledovaného souboru vyfazen. Stazeni ze sledovani byli také ti, ktefi se
z jakéhokoliv divodu nedostavili k pravidelnym kontrolam, byli amputovani nebo

zemreli. Vystupem hodnoceni je tzv. life table a patency curve.

Incidence amputaci (%) zahrnuje vSechny pacienty, ktefi podstoupili amputaci

ve stehné &i v bérci.
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13. Charakteristika souboru nemocnych

13.1 Podminky zarazeni nemocnych do hodnoceného souboru

Do hodnoceného souboru byli zafazeni vSichni pacienti, ktefi byli na nasem
pracovisti (Radiodiagnostické oddéleni, Oblastni nemocnice Kladno, a.s.; nemocnice
StifedoCeského kraje) v rozmezi deseti let (kvéten 2007 az duben 2017) indikovani
k endovaskularni 1é€bé perkutanni mechanickou trombektomii katétrem Rotarex pro
akutni/subakutni uzavér tepen dolnich koncetin (,all-comers®). Dale se jednalo o

pacienty:

- s infrainguinalnim uzavérem nativniho tepenného fecisté,
- pokud u nich bylo proniknuto vodiem intraluminalné, bylo pfistoupeno

k mechanické trombektomii (subintimalni rekanalizace je kontraindikaci!).

Béhem vySe uvedeného Casového rozmezi byli touto metodou oSetfeni
I pacienti s uzaveérem v jinych etazich perifernich tepen (panevni tepny, tepny hornich
koncetin) anebo nemocni s uzavienym perifernim bypassem, nicméné jejich pocty
nejsou statisticky vyznamné, a proto nejsou do hodnoceného souboru, pro zachovani

jeho homogenity, zafazeni.

Nemocni byli k mechanické trombektomii indikovani na zakladé klinického
vySetfeni, provedeného duplexniho USG nebo CTA a mezioborového konsenzu

zahrnujiciho cévniho chirurga, angiologa, resp. intervencniho radiologa.

Pouziti systému Rotarex nevyluCovalo terapii jinymi endovaskularnimi

Ci chirurgickymi technikami v pfipadé selhani metody.

63



13.2 Etické aspekty

Systém Rotarex je schvalen pro pouziti v Ceské republice. Pied katetrizagnim
vykonem byli nemocni pouceni o vykonu, byly zodpovézeny jejich dotazy, a podepsali
standardni informovany souhlas. Pro pacienty, zahrnuté ve zkoumaném souboru,
neplynulo Zadné jiné riziko &i zat&Z neZ pii standardnim katetrizaénim vykonu. Zadna

z osobnich svobod, stejné tak otazky etnické a rasové prislusnosti, nebyly dotceny.

Ziskana data pochazi ze standardni zdravotnické dokumentace, Nemocnicniho,
resp. Radiologického informaéniho systému, obrazova dokumentace — PACS.
V pfiloze €. 3 pfikladame souhlasné stanovisko vedeni Oblastni nemocnice Kladno
s nahlizenim do zdravotnické a obrazové dokumentace stim, Ze pouzita data

zustanou anonymni.

13.3 Demografie hodnoceného souboru

Tabulka €. 8. Demografické rozlozeni hodnoceného souboru

Demografie

Pocet pacientu/vykonu 121/139
Pohlavi n (%)
Muzi 61 (50,4 %)
Zeny 60 (49,6 %)
Vék — median (rozsah) 73 (18-92)
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13.4 Etiologie a klinicka klasifikace tepenného uzavéru pred

intervenci

Pocet vykonl a jejich procentualni zastoupeni z hlediska etiologie a klinické

klasifikace uzavéru a délky trvani obtiZi demonstruje nasledujici tabulka. Pacienti jsou

klasifikovani podle Rutherfordovy klasifikace akutnich, resp. podle jeho modifikace

subakutnich (chronickych) uzavéra tepen dolnich kondetin.?! Etiologii uzavéru jsme

hodnotili na zakladé anamnézy, klinického a fyzikalniho vySetfeni a angiografického

nalezu.

Tabulka €. 9. Etiologie a klinicka klasifikace tepenného uzavéru pred vykonem

Etiologie a klinicka klasifikace uzavéru pred vykonem

Akutni uzavéry (n 65)

Kategorie |

Kategorie lla

Kategorie llb

Subakutni (chronické) uzavéry (n 74)
Kategorie 2

Kategorie 3

Kategorie 4

Kategorie 5

Etiologie uzavéru (n 139)
Embolizace

Trombdza tepny

Trombdza tepny po pfedchozi intervenci

Délka trvani obtizi nemocného — median (rozsah)

Pocet vykonti (%)
15 (23,1 %)
31 (47,7 %)

19 (29,2 %)

3 (4,1 %)
26 (35,1 %)
25 (33,8 %)

20 (27 %)

66 (47,5 %)
61 (43,9 %)

12 (8,6 %)

15,5 dni (1-90)
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14. Vysledky

14.1 Charakteristika provedenych vykonu

Nasledujici tabulka pFehledné popisuje charakteristiku provedenych
intervencénich vykonU: intervenované tepny, délku tepenného uzavéru a pocet

prichodnych bércovych tepen pfed vykonem k posouzeni vytokového traktu bérce.

Tabulka €. 10. Charakteristika provedenych vykonu |
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NiZze uvedena tabulka shrnuje informace o pouzitém kalibru katétru Rotarex
a poctu jim provedenych pasazi. Dale informace o adjuvantni intervencni IéCbé.

Uvadime také hodnoty ABI, které byly stanovovany pfed a po vykonu.

Tabulka &. 11. Charakteristika provedenych vykonu I
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14.2 Bezprostredni vysledky

14.2.1 Primarni, angiograficka uspésnost

Primarni, angiograficka uspésnost byla dosazena ve 132 pfipadech ze 139
provedenych vykon( celkem (132/139; 95 %).

Primarni, angiograficka uspésnost/selhani PMT

5% |

B Primarni, angiograficka Uspésnost B Primarni, angiograficky nedspéch

Obrazek €. 8. Primarni, angiograficka uspésnost/selhani PMT
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K primarnimu (angiografickému, technickému) neuspéchu doslo celkem

v 7 pfipadech (7/139; 5 %).

Primarni, angiograficky neuspéch PMT

-2 n5/139;3,6 %
retrombotizace/embolizace
intervenovanych usekt, PMT bez
angiografického a klinického efektu

2>n2/139;14%
technické komplikace s pouzitym
instrumentariem

B Primarni, angiograficka uspésnost

B Primarni, angiograficky neuspéch

Obrazek €. 9. Primarni, angiograficky neuspéch PMT

PFehled primarnich, angiografickych selhani metody:

- 5% doSlo k retrombotizaci/embolizaci intervenovanych usekd. PMT zde neméla
angiograficky efekt. Nasledna lécba téchto nemocnych byla:

o u 1 pacienta byl implantovan zadni femorotibialni BP,

o u 1l pacienta byla uspésné podana TL,

o 1x prevedeni pacientky na TL, ktera byla nasledné pferusena pro
amenci. O mésic pozdéji nasledoval exitus letalis.

o 1 znemocnych byl pro své zakladni onkologické onemocnéni
kontraindikovan k podani TL. Amputace byla provedena treti den po
vykonu.

o 1neuspésny pokus o TL u pacienta s absenci vytokoveého traktu. Pacient

byl nasledné amputovan.
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- 2x doslo k technickym komplikacim:

o odlomeni Casti katétru pfi cross-over pfistupu. Katétr byl extrahovan
chirurgicky a peroperacné byla provedena tromboembolektomie dle
Fogartyho a PTA,

o odlomeni distalni Casti stentu v P1 useku AP. Tento byl chirurgicky
extrahovan, peroperacné byla provedena PTA (po pfedchozi

trombektomii Rotarexem) s uspokojivym vysledkem.

14.2.2 Klinicka uspésnost

Klinické uspésnosti bylo dosazeno ve 112 ze 132 angiograficky uspésnych
vykonu (112/132; 85 %). Ve 20 pfipadech (20/132; 15 %) doslo k ¢asné reokluzi,

amputaci anebo umrti nemocnych (< 30 dni).

Klinicka uspésnost

m Klinicka
uspésnost
metody

m Klinicky
neuspéch

Obrazek €.10. Klinicka uspésnost
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14.2.3 Porovnani hodnot ABI pred a po vykonu

U dvou rlznych ¢asové oddélenych méfeni hodnot ABI pfed a po vykonu jsme
parovym t-testem provedli statistické posouzeni vyznamnosti jejich rozdil(. Testovali
jsme nulovou hypotézu — Ze mezi obéma méfenimi neni rozdil oproti alternativni
hypotéze — Ze se obé méfeni vyznamné liSi. Hodnota signifikance (Sign) < 0,05 udava

statisticky vyznamnou rozdilnost mezi jednotlivymi mérenimi.

Hodnota ABI pfed vykonem byla 0,42 + 0,28 (mean = SD) a byla nizSi nez
hodnota ABI po vykonu 0,92 + 0,20 (mean £ SD).

Tabulka €. 12. Deskriptivni statistika hodnot ABI

Descriptive Statistics (Data ABI)

Valid N Mean Confidence | Confidence | Median | Minimum | Maximum | Lower Upper | Std.Dev.

Variable K -95,000% 95,000% Quartile | Quartile
ABI ped 100/ 0.419600 0,362807 0476393 0,500000  0.000000  1,000000 0,000000 0,625000 0,286222
ABI po 100\ 0919350 0,678756 0959944 1,0000000 0420000  1,440000 0,770000 1,060000 0,204586

Vysledna hodnota parového t-testu je 0,000 (v publikacich byva udavana

p <0,001), cozje <0,05. Hodnota ABI po vykonu je statisticky vyssi nez pfed vykonem.

Tabulka €. 13. Statisticka vyznamnost rozdilu hodnot ABI

T-test for Dependent Samples (Data ABI)
Marked differences are significant at p < 05000
Mean Std_Dwv. M Diff. Std_Dv. t df p Confidence Confidence
Wariable Diff. -95,000% +95,000%
ABI pred 0.419600| 0,286222
ABIl po 0,919350| 0,204586] 100 -0,4997500 0,311958) 16,0197 99/ 0,000000 -0.661649 -0,437851
N
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Cely soubor dat byl znazornén pomoci krabicového grafu (boxplot). Jeho
maximum a minimum zobrazuji horni a dolni konce ¢ar. Horni kvartil — 25 % nejvy$Sich
dolni okraj krabice. Median je vyznacen &arou uvnitf krabice, primér kfizkem. Body
mimo rozsah (,vousy“) krabice znaci hodnoty extrémni (nizké, vysoké) vybocujici ze

souboru.

Znazornéni hodnot ABI pfed a ABI po vykonu bylo provedeno pomoci
spojnicového grafu. Spojnice jsou vytvofeny pro jednotlivé pacienty. Pokles byl

zaznamenan pouze u dvou z nich. U ostatnich pacientl doslo ke zvySeni hodnot ABI.

Oba grafy nasleduiji.

Box Plot of multiple variables

1,6
1,4 |
1.2
1,0 }
<+
0,8 t
0,6 t
0,4t 52
0,2
— Median
o0} 1] 25%-75%
T Non-Outlier Range
o Outliers
-0,2 * Extremes
ABI pred ABI po + Mean

Obrazek €.11. Hodnoty ABI pfed a po vykonu
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Line Plot of multiple variables

1,6
14|
1,2 +
10 ¢t
08¢+
0,2
0,0t
ABI pred ABI po
-0,2

Obrazek €. 12. Hodnoty ABI pfed a po vykonu

14.2.4 Komplikace vykonu

Ve sledovaném obdobi doSlo bé&éhem provedenych vykonl k27 (27/139;

19,4 %) rlzné zavaznym komplikacim. V souvislosti s pouzitim katétru Rotarex doslo
ke komplikacim u 10 z nich (10/139; 7,2 %), v 17 pfipadech (17/139; 12,2 %) byly

komplikace bez souvislosti s PMT.
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Komplikace souvisejici s pouzitim katétru Rotarex

Komplikace souvisejici s pouzitim katétru
Rotarex

PERIFERNI EMBOLIZACE 3/139; 2,2 %

ODLOMENI CASTI KATETRU 1/139; 0,7 % -

Obrazek €.13. Komplikace souvisejici s pouzitim katétru Rotarex

Komplikace souvisejici s pouzitim katétru Rotarex:

- 6% doSlo k perforaci tepny a nasledné paravazaci z nékterych z proximalnich
usekl bércovych tepen (z toho jednou z a. femoralis superficialis) po pouziti

katétru Rotarex. Tyto komplikace byly Ié€eny konzervativné.

- 3x doslo po pouziti katétru k periferni embolizaci.
o Ve dvou pfipadech byla zvladnuta perkutanni aspiraci,

o Vv jednom pfipadé jsme provedli lokalni trombolyzu.
- 1x dosSlo k odlomeni distalni Casti katétru pfi jeho zavedeni cross-over

pristupem. Komplikace vyzadovala chirurgickou extrakci katétru spolu
s tromboembolektomii dle Fogartyho.
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Komplikace nesouvisejici s pouzitim katétru Rotarex

Komplikace nesouvisejici s pouzitim katétru
Rotarex

KOMPARTMENT SYNDROM 1/139; 0,7 % 0,7%
HEMATOM LYTKA 1/139; 0,7 % 0,7%
ODLOMENI CASTI STENTU 1/139; 0,7 % 0,7%
VZNIK AV ZKRATU 1/139; 0,7 % 0,7%
REOKLUZE TEPNY 3/139, 2,2 % |z

KOMPLIKACE V MISTE PUNKCE 5/139 3,6 % |

PERIFERNi EMBOLIZACE 5/139 3,6 %

o
<
9]
[
.
9]
N
e
9]
w
&
9]
N

Obrazek €.14. Komplikace nesouvisejici s pouzitim katétru Rotarex

Prehled komplikaci nesouvisejicich s pouzitim katétru Rotarex:

- 5x doslo k periferni embolizaci po nasledné PTA.
o Ve tfech pfipadech byla komplikace zvladnuta PAT,
o jednou novou pasazi Rotarexem,

o jednou PAT a instilaci bolu 15 mg i.a. Integrilinu (eptifibatidum).

- 5x se vyskytly komplikace v misté punkce.
o V jednom pfipadé doslo ke vzniku pseudoaneuryzmatu v misté punkce.
Pacient byl 1é€en konzervativné kompresi USG sondy.
o Dvakrat vznikl vyznamny hematom v ffisle.
o Jednou retroperitonealni hematom vyzadujicimu chirurgickou revizi.
o Vjednom prfipadé doSlo k migraci kovového okluderu uzaviraciho

zarizeni. Komplikaci bylo tfeba vyfesit chirurgickou extrakci.
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- 3x doslo k reokluzi tepny po nasledné PTA.
o Jednou uspésné IéCeno podanim TL,

o dvakrat novou pasazi katétrem Rotarex.

- 1x vznik AV zkratu ve stfedni tfetiné AFS po rekanalizaci uzavéru vodicem.

Pacient byl IéCen konzervativné.

- 1x se odlomila distalni ¢ast stentu v P1 useku AP. Zde byla nutna chirurgicka

extrakce.

- 1x byl u pacienta po vykonu patrny hematom lytka. ZavéreCna angiografie

neprokazala paravazaci a nemocny byl Ié€en konzervativné.

- 1x doSlo ke vzniku kompartmentového syndromu, ktery nevyzadoval

chirurgicky vykon.

14.2.5 Adjuvantni lécba

Samotna PMT byla provedena ve 34 pfipadech (34/132; 25,8 %). U ostatnich
vykonu muselo byt pfikroeno k adjuvantni |éEbé — viz nasledujici graf. Jednalo se o
PTA (implantaci stentu), PAT a TL. Ke zminéné adjuvantni 1éEbé jsme pfistoupili pro
pretrvavajici ,culprit lesion“ (PTA), dale pro pfipadnou fixaci rezidualniho trombu

k cévni sténé (stent) nebo pro zlepSeni ,outflow” bércového fecisté (TL).
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Béhem 132 uspésnych vykonl byly, vramci adjuvantni lécby, pouzity

nasledujici endovaskularni techniky a jejich kombinace:

Adjuvantni lécba

100%
90%
80%
70%
60%
50%

40%
34 x

25,8 %

30%
12 x 5 x
20%

10%

0%
pouze PMT PMT + stenting PMT + PTA PMT + PAT PMT + TL

Obrazek €. 15. Adjuvantni 1éCba

Pouha PMT byla provedena ve 34 pfipadech (34/132; 25,8 %).

Trombolyza pro zlepSeni ,outflow* u jinak nefesitelného postizeni bércovych
tepen, tedy nikoliv jako komplikace pouziti Rotarexu, byla indikovana u 5 nemocnych
(5/132; 3,8 %). Ve Ctyfech pfipadech bylo jeji provedeni uspésné. V jednom pfipadé

byla pfed€asné ukonc€ena pro neklid a nespolupraci nemocné.

Celkové, vCetné primarné neuspésnych vykonul, zaznamenanych komplikaci
anebo vramci |éCby Casné reokluze, byla trombolyza podana ve 13 pfipadech
z celkového poctu vykonl (13/139; 9,4 %).
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14.2.6 Casné reokluze

K €asné reokluzi doslo celkem ve 13 pfipadech ze 132 primarné uspésnych
vykonu (13/132; 9,9 %). Celkovy pfehled €asnych reokluzi a jejich IéCby demonstruje

nasledujici graf.

Pocty pripadu casné reokluze a jejich 1écba

nova pasaz Rotarexem,
ev. implantace stentu

PAT a nasledna TL, ev. pouze TL 3

femoropoplitealni bypass 2

konzervativni postup 1

0 1 2 3} 4 5 6 7

Obrazek €.16. Pocty pfipadl Casné reokluze a jejich I1é¢ba

U tfech nemocnych byla navazujici 1é€ba bez uspéchu a nasledné byl
amputovani. Jednalo se o dva pacienty, u nichZz jsme provedli perkutanni aspiraci
a zavedli lokalni trombolyzu. Jeden nemocny byl IéCen opakovanou perkutanni

mechanickou trombektomii.
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14.3 Dlouhodobé vysledky (follow-up)

Nemocni byli sledovani v pravidelnych ambulantnich kontrolach v asovém

intervalu Sesti mésiclt. Pomoci life table analysis byla posuzovana dlouhodoba

primarni prachodnost (primary patency) — zafazeni byli pacienti po primarné

uspésnych vykonech. Pokud doslo v nasledujicim obdobi k nutnosti provedeni dalSiho

intervencniho vykonu, nemocny byl ze sledovaného souboru vyfazen. U jednoho

pacienta byl proveden vykon na obou koncetinach. Stazeni ze sledovani byli také ti,

ktefi se z jakéhokoliv duvodu nedostavili k pravidelnym kontrolam, byli amputovani

nebo zemreli.

14.3.1 Life table

Tabulka ¢&. 14. Life table

Pocet pacientu, ngideirlﬂ(;/O)u
Pocet u kterych doslo . : 2 Procento
Mési&ni pacientt v daném Po_cet 3 kteryS: el zbylych Smeérodatna
ésicni Tt A pacientt béhem 0 v
intervaly vstu;?upmcr'\ |ntervaly stazenych sledovaného prtfc!\’od-r!yf:h . @ioe
dokgﬁtsrlglt;ne tepnl;l?lglzlfalmné ze sledovani | intervalu k okluzi ,,prez_l\::aé:’mch odhadu
restenéze tepnylvyzr'iamné
restenéze
AN
0-6m 115 44 31 44,22 % 55,78 %\ 5,19 %
6-12m 40 4 5 10,67 % 49,83 % 7,86 %
12-18 m 31 3 4 10,34 % 44,67 % 8,01 %
18-24 m 24 1 3 4,44 % 42,69 % 8,70 %
24-30m 20 0 3 0,00 % 42,69 % 9,53 %
30-36 m 17 0 4 0,00 % \ 42,69 % 10,33 %
11,81 %
36-42 m 13 0 1 0,00 % i

42,69 % /
NP4
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14.3.2 Dlouhodoba prichodnost

100,00%
90,00%
80,00%

70,00%

g
& 60,00%
Q
o
©
8 50,00%
c
8 17 13
o 40,00% s 42,69 % 22,69% 42,69%
a

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

0 6 12 18 24 30 36 42

Months

Obrazek €.17. Dlouhodoba prichodnost v souboru pomoci life table analysis

Jedna se o grafické znazornéni poklesu kumulativni prichodnosti v pribéhu
jednotlivych mésicu. Zlomy kfivky urCuji pocty jedincl vstupujicich na po¢atku kazdého

intervalu.

Ve sledovaném obdobi 42 mésicu:

o byla sekundarni intervence provedena u 38 pacientu — PTA (ev. implantace
stentu) 21x, PMT 10x, chirurgicky vykon 4x (3x bypass, 1x Fogartyho

trombektomie), TL 3x.

o zemrelo 17 pacientl (bez souvislosti s provedenim PMT nebo TL).
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14.3.3 Incidence amputaci

Z celkového poctu 139 vykonu byla provedena amputace u 12 pacientt (12/139;

8,6 %). Podrobny pfehled uvadime v nasledujici tabulce.

Tabulka €.15. PFiciny amputaci

pocet
prichodnych
n=12 Vék bércovych
tepen pred
vykonem
1 69 1
2 81 1
3 58 1
4 70 3
5 51 2
6 85 1
7 70 1
8 86 0
9 66 1
10. 65 3
11. 81 1
12. 69 1
m
69.5 91,33

Priciny amputaci

amputace
pric¢ina etaz provedena
amputace amputace po vykonu
za ...
gangrena pedis
u diabetika femur 4 dny
kriticka ischemie
s ireverzibilnimi femur 6 dni
zménami
gangrena pedis .
u diabetika femur S dni
gangrena pedis .
u diabetika femur 8 dni
: 7 dni
gangrena pedis femur od 2. vykonu
gangrena pedis .
u diabetika femur 98 dni
gangrena pedis .
u diabetika femur 18 dni
TETIEEL F2es femur 20 dni

u diabetika

Udaje nejsou k dispozici

gangrena pedis

u diabetika bérec 2 el
gangrena
hallucis, 333 dni
pocinajici defekt TR od 2. vykonu
paty
gangrena pedis .
i femur 103 dni
m 18 dni

Poznamka

primarné neuspesny
vykon, TL kontraind.

primarné neuspesny
vykon, pokus o TL

¢asna reokluze, pokus
o PAT aTL

¢asna reokluze, pokus
o PAT aTL

opakovana PMT, ¢asna
reokluze

primarné neuspésny
vykon

opakovana PMT,
pozdni reokluze
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Amputace byla provedena v rozsahu 3-333 dni (median 18 dni) od provedené
PMT.

V obdobi < 30 dni bylo amputovano 7 pacientl v ramci 139 provedenych vykon
(7/139; 5 %), do 1 roku od provedeni intervence bylo amputovano 12 pacientl (12/139;

8,6 %) — coz Cini celkovy poCet amputovanych.

Primérny pocet prichodnych bércovych tepen u amputovanych jedinct pred

vykonem byl 1,33 (1,75 u vdech nemocnych pfed provedenim vykonu).

Angiograficky zaznam jednoho z nasich vykonu

PMT Rotarexem a. femoralis superficialis (AFS) l.dx. Muz, 49 let. Kufak, rok

trvajici klaudikace po 300—400 metrech. V poslednich tfech mésicich s klaudikacemi

v lytku po 50 metrech.

Obrazek €. 18 a, b, c) 14 cm uzavér AFS kratce za odstupem, susp. trombdza
tepny. Prichodny femoropoplitealni pfechod, a. poplitea a 3 bércové tepny. Obr. d)
angiograficky nalez s patrnymi omyvanymi tromby. Obr. e) rekanalizace mékkého

uzavéru vodicem.
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Obr. f) angiograficky nalez po rekanalizaci s patrnymi omyvanymi tromby.
Obr. g) trombektomicky katétr Rotarex v uzavéru. Obr. h) kontrolni angiografie po 2
pasazich katétrem Rotarex. Obr. ch, i) vzhledem k rezidualni stenéze bylo nutno
provést PTA pomoci Iékového balonkoveého katétru. Kontrolni angiografie.

Obr. j, k, 1) kontrolni DSA. Prachodna a. poplitea, 3 bércové tepny a obé tepny
nohy.
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15. Diskuse

V souboru 121 pacientt/139 vykonu jsme v naSi studii zaznamenali vysokou
primarni (technickou, angiografickou) uspésnost PMT Rotarexem, ktera vcetné
adjuvantni [éCby Cinila 95 % (samotna PMT 25,8 %). Ve vétsiné pfipadd byla PMT
kombinovana s provedenim PTA (ev. implantaci stentu), PAT a zavedenim lokalni

trombolyzy.

Primarni uspésnost v nasem souboru je ve shodé s dostupnymi literarnimi udaji,
které se pohybuji v rozsahu 90-100 %: Heller s kolegy*® popisuji primarni Uspésnost
metody v 90,5 % (PMT vé. PAT a aditivni TL [21,8 %]), Stahlberg®’ v 92 %, Zeller®®
v 92 % a Liang® v 92,7 % (v¢. adjuvantni lécby). Freitas®® publikuje 93,9 % (97,7 %
s rezidualni stendzou < 50 %), Bérczi®® 94 %. Bosiers*' uvadi ve femoropoplitedlni
oblasti u in-stent okluzi 100 % vysledek PMT (v¢. adjuvantni Ié¢by). Stejné tak Liu®?,
Bulvas*® a Duc*? 100 % kombinaci PMT a jinych IéCebnych katetrizacnich technik.
Wissgotts2 hodnotil soubor pacientl, u ktery provadél PMT vyluéné v uzavienych
femoropoplitealnich bypassech (zilou, protézou). Technického uUspéchu (rezidualni
stendzy < 50 %) dosahl v 97,6 %, samotnou PMT provedl v 61,9 % pfipadd, PTA C&inila
38,1 % (stent 11,9 %). Scheer a kol.53 hodnotili ve své praci provedeni PMT
Rotarexem v kombinaci s paclitaxelem potazenym balénkovym katétrem (DCB; Drug
Coated Balloon) u pacientd s akutnimi, subakutnimi a chronickymi uzavéry tepen
dolnich koncetin. Technického uspéchu (rezidualni stendézy < 50 %) dosahli v této
léGebné kombinaci ve 100 % pfipadu, stent implantovali v 10,3 %. Loffroy s kolegy®*
publikovali v minulém roce studii, v niz hodnotili vyuZiti PMT (v€. adjunktivni 1&Cby)
u pacientu s in-stent restendzou ¢&i okluzi tepen dolnich koncetin. Primarni uspésnosti
dosahli v 96,9 % pfipadd (PMT + PTA 74,2 %, PMT + DCB 12,5 %, PMT + PTA + DCB
10,2 %).

Z vySe uvedeného je patrné, Ze ne vzdy lze uspésného vysledku dosahnout
pouhou PMT. Zejména u pacientu, u kterych doSlo k tepennému uzavéru na podkladé
trombdzy na aterosklerotickém platu, a kde Rotarex demaskuje pfi€innou Iézi, je Casto

nezbytné tento vykon kombinovat s jinymi endovaskularnimi technikami — nejCastéji
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s PTA/implantaci stentu. Duc*? provedl PTA v 95 %, TL v 5 %. Freitas®® uvadi
samotnou PMT ve 27,2 %, PTA 39,2 % (+ stent 28,6 %), TL 13,9 % a Zeller®® PTA,
resp. implantaci stentu ve 48 % pripadl. Liu®t publikuje PTA v 95,2 %, stent
implantoval v 38,1 %. Dalsi indikaci k implantaci stentu maze byt fixace perzistujiciho

trombu k cévni sténé a hemodynamicky vyznamna disekce tepny.3’

Celkem jsme v nasi studii zaznamenali komplikace v 19,4 %. Scheer®® uvadi

Cetnost komplikaci ve 3,5 %, Zeller®® v 18 %, Bérczi®® ve 31,5 %, Duc*? v 51 %.

Incidence komplikaci souvisejicich pouze s pouZitim katétru Rotarex Cinila

v nasi studii 7,2 %.

NejCastéjSi z nich byla perforace tepny, a to pfevazné v proximalni tretiné
bércového fecisté — 4,3 %. Ve vSech pfipadech byla Ié€ena konzervativné. Bud
paravazace spontanné odeznéla nebo jsme ji IéCili prolongovanou insuflaci
balonkového katétru. Dle dostupnych literarnich zdroji je perforace tepny jednou
z nejCastéjSich komplikaci spojenych s provedenim trombektomie Rotarexem a jeji
incidence se pohybuje od 0-11 %. Freitas®® uvadi ¢etnost perforace tepny v 0,4 %,
Bulvas* v 1,9 %, Loffroy®* ve 2,3 %, Wissgott®? ve 2,4 % a Bosiers*' popisuje 3,3 %.
Zeller®® publikoval vyskyt perforace tepny v 8 % (8 F katétr), Duc*? v 9,76 %, Bérczi®®
v 10,5 %.

Nejmensi velikost pouzivaného katétru je 6 F, coz limituje jeho pouziti ve stfedni
a distalni ¢asti bércovych tepen.'®> 4 K perforaci pak muze dojit ve snaze dosahnout
distalnéji lokalizovanych uzavérd. K pfipadné perforaci mOze také dojit u silné
kalcifikovanych 1ézi (trombdza na aterosklerotickém platu)*? 5 64 anebo pfi
subintimalnim zavedeni vodice.%® Incidenci perforace zvysSuje pouziti 8 F katétru oproti
6 F. Cetnost vyskytu perforace tepny katétrem Rotarex v nadem souboru je v souladu

s publikovanymi vysledky jinych autor(.

Druhou nejCastéji zaznamenanou komplikaci PMT Rotarexem byla periferni
embolizace. V naSem souboru Cinila 2,2 %, coz je spiSe na spodni hranici incidence
zmifiované v odborné literatufe, kde se pohybuje v rozmezi 0-12 %. Ve vSech
pfipadech byla uspésné zvladnuta bud PAT anebo TL. Duvodem nizkého vyskytu
periferni embolizace po provedené PMT Rotarexem je pravdépodobné vykonna saci
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schopnost katétru (podtlak) a kontinualni transport tromboembolickych hmot z lumen
tepny do sbérného vaku.'® Incidenci distalni embolizace ve spojeni s PMT uvadi
Freitas® ve 2,1 %, Liu®! a Wissgott®? shodné ve 2,4 %, Liang® v 5,13 %, Loffroy®*
v 5,5 %, Bulvas*® v 6 %, Bosiers*! v 10 %, Bérczi®® v 10,5 % a Duc*? ve 12,2 % pfipada.
Stahlberg®” uvadi 11 %. Heller*® 4,8 % a Zeller®® 7 % po PTA. V této souvislosti je
potfeba zminit, Ze k embolizaci do periferniho fec€isté mize dojit i b€hem navazujici
PTA. V pfedkladané studii k ni doslo ve 3,6 % a ve vSech pfipadech byla uspésné
léCena (3 x PAT, 1 x Rotarexem, 1 x PAT spolu s aplikaci bolu 15 mg i.a. Integrilinu).
Ze zkuSenosti naSeho pracovisté publikovanych Starikem®® plyne, Ze ktémto
komplikacim dochazi ¢astéji u pacientl s kratSi dobou trvani klinickych pfiznaku, kdy
jesté nedoslo k organizaci trombu. Stahlberg®’ ve své studii zmiriuje 3 x vyssi riziko
vzniku periproceduralni distalni embolizace u trombd primérné denzity < 45

Hounsfieldovych jednotek (HU) nez u trombu denzity > 45 HU.

V |éCbé periproceduralni periferni embolizace je metodou volby provedeni PAT
a/nebo zavedeni lokalni trombolyzy, jak bude nasledné diskutovano. TL byla v nasem
souboru celkové podana v 9,4 %. Pro zprachodnéni vytokového traktu (outflow),
u jinak nefesitelného postizeni bércovych tepen, byla podana ve 3,8 % (Bulvas*® uvadi
9,2 %).

Lokalni trombolyza je dnes zavedenou metodou v Ié€bé AKI a své misto si
vydobyla na zakladé velkych studii (viz nize), které porovnavaly TL s chirurgickou

[écbou.
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Tabulka €.16. Porovnani TL a chirurgické revaskularizace v |éCbé koncetinové
ischemie

Trombolyza Chirurgicka revaskularizace
Studie pkelyy
za...
(n) Zaclv'nra_na Mortalita | (n) Zaclv'lra_na Mortalita
koncetiny koncetiny
Rochesrter®® | 12 mésicu | 57 82 % 16 % 57 82 % 42 %
STILES® 6 mésicu | 246 88,2 % 6,5% |141 89,4 % 8,5 %
TOPAS®’ 12 mésicu | 144 82,7 % 133% | 54 81,1 % 15,7 %

Upraveno dle: NORGREN, L., W. R. HIATT, J. A. DORMANDY, et al. Inter-Society Consensus for the Management
of Peripheral Arterial Disease (TASC Il). European journal of vascular and endovascular surgery: the official journal
of the European Society for Vascular Surgery [online]. 2007, 33 Suppl 1, S1-75 [cit. 2020-08-29]. ISSN 10785884.
Dostupné z: https://www.jvascsurg.org/action/showPdf?pii=S0741-5214%2806%2902296-8

Ve shodé s jinymi autory uvadime, ze PMT katétrem Rotarex muze byt vhodnou

alternativou lokalni trombolyzy.15 55 68,69

Vroce 2017 publikovala Krolange a kol. (University Hospital Heidelberg)
retrospektivni monocentrickou studii porovnavajici Ié€bu akutni/subakutni koncetinové
ischemie PMT Rotarexem a trombolyzou (rt-PA) — a jejich vzajemnou kombinaci.®®
Z celkového podtu 202 pacientl podstoupilo 146 pacientd PMT Rotarexem, 28
pacientl trombolytickou lé¢bu a 28 pacientl kombinaci PMT a TL. Nutnost aditivni
PTA (stentu) se v zadné ze skupin statisticky neliSila (p > 0,05). Studie vSak prokazala
oproti TL (22,2 %). Zaroven doSlo, statisticky vyznamné (p < 0,001), ke zkraceni doby
hospitalizace (1,4 £ 0,9) v PMT skupiné u tzv. nekriticky nemocnych — bez plicni
embolie, srdeCniho selhani, akutniho koronarniho syndromu, iktu apod. Primarni
uspésnost Cinila > 98 % a soucCasné byla prokazana signifikantné vyssi (p < 0,0001)
primarni prichodnost ve skupiné PMT oproti skupinam TL a PMT + TL. Také
sekundarni uspésnost PMT (85 %) vykazovala méné reintervenci (p < 0,05) oproti TL
a PMT + TL (= 12 mésicu). Hodnoty ABI signifikantné vzrostly po vykonu u v8ech tfech
skupin (p > 0,05), a to i vramci nasledného sledovani (< 12 mésicu). Incidence

amputaci v disledku neuspésné revaskularizace byla 1,5 %. Autofi ve své praci
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prokazali, Ze nebylo vyznamnych rozdill v prachodnosti a/nebo pfeziti bez amputace
ve vztahu k délce trvani obtizi — akutni uzavér prezentuji jako < 2 tydny, subakutni 2-

4 tydny.

Theodoridis s kolegy publikovali v roce 2018 praci, v niz se zabyvali revizi
soucasné literatury tykajici se problematiky l1ééby AKI pomoci TL.%° V populaci 1 249
pacientl dokladovali technickou uspésnost metody v 79,3 % pfipadd, komplikace
v celkovém prehledu Cinily 28,7 % (ztoho 20,1 % méné zavaznych a 79,9 %
zavaznych, zivot ohroZzujicich). Potfeba sekundarni intervence byla v 77,8 %.
V prvnim mésici po vykonu &inila incidence amputaci 11,5 %, mortalita 4,2 %. Cetnost

preziti bez amputace v prvnim mésici byla 88,5 %.

Porovnani PMT a TL:

- lokalni trombolyza vyZaduje monitoraci pacienta na jednotce intenzivni
péced3 46 Rotarex ne,
a vyzaduje opakované angiografické kontroly. PMT Rotarexem
umoznuje reperfuzi koncetiny v jednom sezeni.

- PMT za uréitych podminek zkracuje dobu hospitalizace, 8

- TL je zatizena vySSim vyskytem moznych krvacivych komplikaci oproti
Rotarexu.®® ¢ TL ma absolutni a relativni kontraindikace na rozdil od
PMT.

- Vyhodou TL je moznost jejiho uziti v celém tepenném Fecisti dolni

koncetiny, Rotarex je limitovan $ifi tepny.1> 4°

Na zakladé nasSich zkuSenosti'®>, publikovanych vysledki a stejné tak
s odkazem na vySe uvedené zdroje se domnivame, Z2e PMT Rotarexem
u akutnich/subakutnich uzaveérd tepen dolnich kon&etin mize byt metodou prvni volby.
TL vS8ak, vzhledem Kk limitacim PMT Rotarexem, hraje vyznamnou roli v lécbé
vytokového traktu koncetiny nebo distalné lokalizovanych uzavérd. Absenci PMT
katétru schopného trombektomie v celém rozsahu bércovych tepen povazujeme za

limitaci metody.
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Klinické tspésnosti jsme dosahli v 85 %. Bérczi®® ve své praci uvadi 68 %,
Bulvas*® 90,1 %, Stahlberg®’ 92 % (88 % za 12 mésicu), Loffroy®* 94,5 %, 88,8 % < 3
mésice, resp. 92,3 % < 12 mésiclu. Ve sledovani za < 6 mésicu uvadi Bosiers*!
94,7 %, Duc* v tfimésiénim sledovani 97 %, 81 % po 6 mésicich a 85 % po 12

mésicich. Freitas® 74,1 % po 12 + 2,4 mésicl sledovani.

Zaznamenali jsme signifikantni vzestup hodnot ABI po vykonu — 0,92 + 0,20
(pfed vykonem 0,42 + 0,28), p < 0,001. Nami dosazeny vysledek je v souladu
s vysledky jinych autorl: Scheer®® publikuje signifikantni narust z 0,52 + 0,17 pred
vykonem na 0,89 * 0,18 po vykonu, resp. 0,91 + 0,25 po Sesti mésicich. Stahlberg®’
0,5+0,12 pfed a 0,89 £ 0,12 po vykonu, p = 0,001. Bérczi>® 0,36 £ 0,26 pred vykonem,
0,81 £ 0,21 po vykonu (p = 0,012), Bulvas*® 0,13 + 0,16 pfed vykonem, 0,78 + 0,25 po
vykonu (p < 0,001), Duc*® 0,41 pred vykonem, 0,92 po vykonu a stejné tak Zeller®®
popisuje signifikantné vyznamny narust ABI po vykonu a po 3 mésicich sledovani (p <
0,001 u vSech skupin, tj. akutni [< 14 dni] uzavéry nativnich tepen, subakutni/chronické
[> 14 dni] uzavéry nativnich tepen a akutni uzavéry BP protézou). Wissgotts? uvadi
narustz 0,39 £ 0,13 na 0,83 + 0,11, resp. 0,82 + 0,17 mésic po vykonu (p < 0,05).

Primarni  pruachodnost  jsme v dlouhodobém  sledovani  hodnotili
v Sestimésicnich intervalech, a to az do 42 mésicl od provedeni PMT. V celém tomto
obdobi je porovnani kumulativni priichodnosti s jinymi literarnimi udaji obtizné, protoze
vétSina autord uvadi své vysledky ve sledovani krat§im dvou let. V obdobi < 6 mésicu
jsme dosahli 55,8 % kumulativni prachodnosti, za 6—12 mésicu 49,8 %, za 12-18
mésicl 44,7 % a 42,7 % po 24—42 mésicich.

Bulvas*® uvadi primarni prichodnost v 94,3 %, avSak za 1 mésic, Bérczi®®
68 £ 12 % za 3 mésice a 39 + 13 % za 6, 12 a 19 mésicu, coz koresponduje s nasimi
vysledky. Bosiers#! uvadi 63,9 % Uspésnost za 6 mésicli, Duc*? 62 % za 6 mesicl a
39 % za 12 mésicl (median sledovani 12 mésicu, v rozsahu 1 dne — 51 mésicu).
Stahlberg® 57,4 % za 12 mésict. Zachranu koncetiny (a miru ,preziti“ bez
chirurgického zasahu) publikuje Zeller>® v 88 % pripadu u skupiny I (tj. akutni [< 14 dni]
uzavéry nativnich tepen), 100 % u skupiny Il (subakutni/chronické [> 14 dni] uzaveéry
nativnich tepen) a 66 % u skupiny Il (akutni uzavéry BP protézou), a to za < 1 mésic.

Loffroy®* uvadi primarni prachodnost v 94,5 % po mésici, po tfech 88,8 %, po Sesti
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mésicich 90,9 % a 92,7 % po dvanacti mésicich. Liang®® ve své publikaci zminuje

primarni prachodnost 74 % po prvnim roce sledovani a 64,6 % po druhém.

Jak uvadime vySe, v prvnim mésici po provedené intervenci byla klinicka
uspésdnost pomérné vysoka (85 %), béhem prvnich Sesti mésict doslo k vyraznému
poklesu primarni prichodnosti ve sledovaném souboru. Domnivame se, ze diivodem
muze byt difuzni postizeni tepen dolnich kon&etin (generalizovana ateroskleréza) —
43,9 % pfipadu tepenné trombdzy, resp. 8,6 % trombdzy tepny po predchozi
intervenci, zavaznost klinické symptomatologie nemocnych pfed vykonem a vék
(median 73 let). Jako dullezité ovSem shledavame to, Ze i pFes reokluzi
intervenovanych tepen doSlo ke zmirnéni plvodni klinické symptomatologie
nemocnych a odvraceni amputace. VétSinu z nich nebylo nutno provést v obdobi nad

Y2 roku.

Sekundarni intervenci podstoupilo — béhem 42 mésict — 38 pacientl ze 115
vstupujicich do prvniho pal roku sledovani, tj. 33 %. Ostatni nemocni, u kterych byla
prokazana reokluze tepny anebo vyznamna resten6za, mohli byt IéCeni konzervativné

vzhledem k malé symptomatologii.

V délce sledovani primarni prachodnosti se ke srovnani nabizi studie
publikovana Starikem v roce 2016, ve které uvadi vysledky stejného pracovisté jako
tato prace.*® Soubor pacientll ale pochazel z krat§iho obdobi a zahrnoval téz
suprainguinalni intervence a intervence perifernich bypassu. Primarni prichodnost
zde cinila 71 % po Sesti mésicich, 38 % po dvanacti, 33 % po osmnacti a 30 %

po 24—-42 mésicich.

Incidence amputaci byla 8,6 %. VSechny byly provedeny do jednoho roku po
intervenci (5 % z nich za < 30 dni). V Rutherfordové klasifikaci akutnich uzavéra se
jednalo o 1 pacienta zafazeného do stupné lla, 4 pacienti llb, 1 pacient stupen IIl.
Ostatni nemocni byli klasifikovani dle jeho modifikace subakutnich okluzi — v kategorii
4 a 5. Diabetes mellitus mélo 8/12 amputovanych pacientl, u 3/12 nemocnych se
jednalo o primarné neuspésny vykon a u 2/12 doslo k ¢asné reokluzi. Primérny pocet
prichodnych bércovych tepen pred vykonem byl u téchto pacientt 1,3. Nase vysledky
se pohybuji spiSe na horni hranici Cetnosti vyskytu amputaci publikovanych jinymi

autory: Duc*? v obdobi < 12 mésicl nezaznamenal Zadnou amputaci. Freitas®
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popisuje v obdobi < 12 mésicl 2,3 %, Heller*® 2 % a Liang®® 6,8 % v obdobi < 30 dni.
Bulvas®® uvadi, prakticky ve shodé s nami, 4,7 % (< 30 dni) a 8,5 % (< 12 mésicl),

Bérczi®®> 11 % < 1 mésic, Loffroy%* 12,5 % ve sledovaném obdobi (& 7 mésicu).

Otazka vhodné antiagregacni/antikoagulacni strategie u pacientl po intervenci
na tepnach dolnich koncetin zustava dosud nezodpovézena. Kromé& nami uzivané
klasické antiagregacéni lécby pomoci ASA ¢i Clopidogrelu, se v soucasnosti jevi
nadéjné pouziti tzv. pfimych peroralnich antikoagulancii (Non-vitamin K Oral
AntiCoagulants [NOAC]; Direct Oral AntiCoagulants [DOAC]), resp. jejich kombinace

s protidestickovou IéCbou.

Jedna se o preparaty, které maji, ve srovnani s doposud standardné peroralné
uzivanym warfarinem, méné interakci, pfedvidatelnou farmakokinetiku a zaroven
jednoduché davkovani Iéku bez nutnosti rutinni laboratorni monitorace |éCby. Jde
jednak o pfimy inhibitor trombinu ze skupiny gatranu dabigatran (Pradaxa) a pfimé
inhibitory aktivovaného faktoru Xa ze skupiny xaban( rivaroxaban (Xarelto), apixaban

(Eliquis) a edoxaban (Lixiana).”® 7t

V roce 2017 byly publikovany vysledky dvojité slepé studie Cardiovascular
Outcomes for People Using Anticoagulation Strategies (COMPASS)"2 73 — jejimz cilem
bylo zhodnotit, zda rivaroxaban uzivany samostatné anebo v kombinaci s ASA muze
byt efektivnéjSi v ramci sekundarni kardiovaskularni prevence, nez ASA uzivana
samostatné. Ve studii bylo randomizovano 27 395 ucastnikl se stabilnimi formami
aterosklerozy (7 470 s ICHDK v anamnéze) do 3 skupin: v 1. skupiné nemocni pfijimali
ASA (100 mg/d) + rivaroxaban (2,5 mg/2xd), ve 2. skupiné pouze rivaroxaban (5
mg/2xd) a ve 3. skupiné pouze ASA (100 mg/d). Studie byla zastavena pro lepSi
vysledky prvni skupiny po primérném 23 meési¢nim sledovani. Kardiovaskularni umrti,
mozkova pfihoda nebo infarkt myokardu se vyskytl v 1. skupiné u 4,1 %, ve 2. u 4,9 %
a ve treti u 5,4 % nemocnych. Zavazné krvaceni, vyZadujici akutni péci, resp.
hospitalizaci, se vyskytlo v 1. skupiné u 3,1 %, ve 2. u 28 % a ve 3. u 1,9 %
nemocnych. U pacientd s ICHDK snizila kombinace riavaroxabanu a ASA procento
novych intervenci a amputaci oproti skupiné s ASA (1 % vs. 2 %). Primér sledovani

byl 21 mésica.
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V roce 2018 byly publikovany vysledky randomizované studie Edoxaban in
Peripheral Arterial Disease (ePAD)’4, ktera zkoumala bezpecnost, resp. riziko
zavazného krvaceni a moznou ucinnost edoxabanu v prevenci resten6z ¢i reokluzi
u pacientu po uspésné endovaskularni Ié¢bé. Do studie bylo zafazeno 203 pacientd,
ktefi v obdobi ledna 2012 az Cervena 2014 podstoupili endovaskularni vykon ve
femoropoplitealnim Fecisti, a ktefi byli randomizovani do dvou kontrolnich skupin.
Jedna skupina nemocnych dostavala po dobu tfech mésict ASA (Aspirin, 100 mg/d)
+ edoxaban (60 mg/d), druha skupina ASA (100 mg/d) + clopidogrel (300 mg
nasycovaci davka, poté 75 mg/d). V prvni skupiné nebylo zaznamenano zadné
vyznamné Ci zivot ohrozujici krvaceni. Prekvapivé ve druhé skupiné nemocnych se
vyskytly dvé zavazné krvacivé komplikace a dvé zivot ohrozujici. Rozdily mezi
skupinami nebyly statisticky signifikantni. V prubé&hu Sesti mésicl byla incidence
restendzy/reokluze v prvni skupiné niz§i nez ve druhé, ale statisticky nevyznamné
(30,9 % vs. 34,7 %).

Dvojité slepa studie VOYAGER PAD”™ (Cerven 2015 — leden 2018)
publikovana vroce 2020 zahrnula 6 564 pacientu sICHDK, ktefi podstoupili
revaskularizacni vykon. Tito byli randomizovani do dvou skupin: 1. skupina uZzivala
rivaroxaban (2,5 mg/2xd) + ASA, 2. skupina placebo + ASA. Kombinace rivaroxabanu
a ASA statisticky vyznamné snizila vyskyt akutni koncCetinové ischemie, amputaci
z vaskularnich pficin, infarktu myokardu, ischemické mozkové pfihody a smrti
z kardiovaskularnich pfi¢in oproti skupiné s placebem a ASA (17,3 % vs. 19,9 %).
Zavazné krvaceni se v 1. skupiné vyskytovalo u 2,65 %, ve 2. skupiné u 1,87 %.

Rozdily nebyly statisticky vyznamné.
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Perkutanni mechanicka trombektomie katétrem Rotarex je bezpecna a efektivni
metoda v lé¢bé akutni a subakutni ischemie dolnich koncetin. Ma velmi dobré
bezprostfedni vysledky. Vzhledem k zavaznosti klinické symptomatologie pfed
vykonem (mnohdy se jednalo o ohrozeni koncCetiny) hodnotime dlouhodobé vysledky
jako prijatelné.

Provedeni PMT Rotarexem je relativné jednoduché a rychlé. Metoda nema
zavazné kontraindikace. Ve srovnani s trombolyzou je méné cCasové naroCna

s menSim rizikem krvacivych komplikaci. To nabyva vyznamu zvlasté u starSich a

polymorbidnich pacientd.

Trombektomie Rotarexem je limitovana prumérem oSetfované tepny, ktery by
nemeél byt mensi nez tfi milimetry. Na dolnich koncCetinach ji nelze pouzit ve stfednich

a distalnich segmentech bércového frecistée.

Perkutanni mechanicka trombektomie se teprve v nedavné dobé stala nedilnou
soucasti klinické praxe. Tato prace by mohla pfispét k dalSimu zhodnoceni této

metody.
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Seznam zkratek

ABI

ABPI

AFS

AKI

ALT

AP

aPTT

ASA

AST

AV

BP

CK

CO2

CT

CTA

DCB

DI

DOAC

DSA

EKG

arteria

Ankle-Brachial Index; index kotnik/paze
Ankle-Brachial Pressure Index

arteria femoralis superficialis

akutni koncetinova ischemie
alaninaminotransferaza

arteria poplitea

aktivovany parcialni tromboplastinovy Cas
kyselina acetylsalicylova; acidum acetylsalicylicum
aspartataminotransferaza

arteriovendzni

bypass

kreatinkinaza

oxid uhlicity

computed tomography; vypocetni tomografie
CT angiografie

Drug Coated Balloon

dopplerovsky index

Direct Oral AntiCoagulants

digitalni subtrakéni angiografie
elektrokardiogram

French
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HU

ICAM-1

ICHDK

INR

JKL

LDH

MDCT

MR

MRA

NOAC

PACS

PAT

PMT

p.o.

PSVR

PTA

SD

TASC I

TL

UsG

Hounsfield Unit

intraarterialné

intracellular adhesion molecule — 1
ischemicka choroba dolnich koncetin
International Normalized Ratio
International Unit; mezinarodni jednotka
intravendzné

jodova kontrastni latka
laktatdehydrogenaza

multidetektorova vypocetni tomografie
magneticka rezonance

MR angiografie

Non-vitamin K Oral AntiCoagulants
Picture Archiving and Communication System
perkutanni aspiracni trombektomie
perkutanni mechanicka trombektomie
per 0s

Peak Systolic Velocity Ratio

perkutanni transluminalni angioplastika
standard deviation

The Trans-Atlantic Inter-Society Consensus Document on Management
of Peripheral Arterial Disease (TASC, resp. TASC I); Inter-Society

Consensus for the management of Peripheral Arterial Disease (TASC II)
trombolyza

ultrasonografie
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VCAM-1 vascular adhesion molecule — 1

vWEF von Willebrand(v faktor
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Pfilohy

Pfiloha €. 1. Dokumentace barevnych zmén akralnich ¢asti levé dolni koncetiny.
Srovnani s druhostrannou kongetinou. Zilni napli postiZzené kongetiny je chaba, chybi
pulzace na a. drosalis pedis a a. tibialis posterior.
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Pfiloha €. 2. Vybaveny tromboembolus, st.p. Fogartyho tromboembolektomii

z a. femoralis communis et a. poplitea.

111



Priloha ¢. 3. Souhlasné stanovisko vedeni Oblastni nemocnice Kladno, a.s.

s nahlizenim do zdravotnické a obrazové dokumentace.

Oblastni nemocnice Kladno, a.s.
nemochice Stiedoceského kraje
Vanéurova 1548

27259 Kladno

Bc. David Prochazka, DiS
Radiodiagnostické odd.
tel.: 776 650 230

Vaieni,

v ramci svého studia na Univerzité Palackého v Olomouci (Fakulta zdravotnickych véd, Zobrazovaci
technologie v radiodiagnostice) bych se rad ve své diplomové préci vénoval problematice intervencni
radiologie. Pfedb&zny nézev préace: Mechanicka trombektomie katétrem Rotarex v Ié¢bé akutnich a
subakutnich uzavérG povrchni stehenni a podkolenni tepny. Jednalo by se o retrospektivni
zhodnoceni souboru pacientu o$etfenych touto metodou.

Réd bych Vas poprosil o souhlasné stanovisko pro etickou komisi fakulty, Ze mohu nahlizet do
zdravotnické dokumentace, PACSu, RIS apod. Ve$kerd zpracovavana data, popr. obrazova
dokumentace pouzitd v diplomové praci budou, samoziejmé, pfisné anonymni.

Moc dékuji!

< ; é((i(/c/-’ Oblastni nemocnice Kladno, a.s.,
David Prochazkd Z ~ nemocnice Stfedoceského kraje
feditelstvi
Vancurova 1548, 272 59 Kladno
ESF.: 312 606 111, fax: 312 606 888
€ PILE8ESTLDIC: C227256537

plastni nemacnic: ?\zggo‘ir:;,
ice Stredolesk

| “\e "“’i‘?&ii?‘i 572 59 Kladno

| vandurova 134¢. =

| as6s37, tel: 312606 353 S :
OIODIAGNOSTICKE Magr. Lenkaywov/a
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