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Sucasné postupy a prehlad endovaskularnych technik
v liecbe kritickej koncatinovej ischémie
— skusenosti z jedného pracoviska

MUDr. Tibor Balazs, MUDr. Peter Drobny, MUDr. Juraj Mikulas, MUDr. Samuel Hadvig, MUDr. Tatiana Banasova,
MUDr. Silvia Kissova, MUDr. Ernest Marton, MUDr. Ivan Vulev, PhD., MPH, FCIRSE
Centrum interventnej neuroradioldgie a endovaskuldrnej liecby, Bratislava

Periférne arteridlne ochorenie (PAO) je chronické ochorenie tepien, ktoré je charakterizované nedostatoénym prekrvenim arterialneho
systému dolnych kon¢éatin. Kriticka koncéatinova ischémia (KKI) predstavuje pokrocilé stadium PAO, vystavuje pacientov zvySenému riziku
kardiovaskularnych prihod, amputacii a smrti, so zavaznou klinickou manifestaciou, ktora zahriiuje pokojové ischemické algie, ulceracie
a gangrénu. Miera amputécii je neakceptovatelne vysoka predovsetkym u pacientov s diabetes mellitus (DM).

Navyse pokrocilé tepnové postihnutie je rizikové z hl'adiska vzniku in situ trombotickej obliteracie, na podklade nahlej aterotrombotickej
prihody, s naslednym rozvojom akiitnej koncatinovej ischémie (ALI). Neskoro diagnostikovany a lieceny akiitny arteridlny uzaver rychlo
progreduje do ischemického infarktu, s potencialnou stratou koncatiny i Zivota pacienta.

V tomto élanku chceme vyzdvihniit hlavny prinos miniinvazivnej endovaskularnej liecby (EVL) ako prvoliniovej, vysokoefektivnej a bezpecnej
revaskularizacnej stratégie. Pokrok na poli EVL nam dava do rik nové moznosti, pomocou ktorych sme na naSom pracovisku schopni velmi
efektivne riesit postihnutie tepien DK pri KKI alebo ALI. Ciefom EVL je remodelovat alebo odstranit ¢i modifikovat ateroskleroticky plat,
rekanalizovat okliiziu, pripadne extrahovat akitne tromby z tepnového rie€iska tak, aby bol do periférie koncatiny zabezpeceny krvou prisun
kyslika a nutrientov. Za tymto ticelom sa v poslednych rokoch do popredia v EVL KKI a ALI Coraz viac dostavaji noveé techniky a stratégie,
ako s Specidlne ,vystuzené” baléniky, ,lieky uvolfiujice” technolégie pre baléniky a stenty, rézne druhy aterektémie, pripadne litotripsie.
Cielom je zlepSovat bezprostredny efekt EVL, prediZit dlhodobii priechodnost tepien, podporit hojenie defektov, a teda zachranit kon&atinu.

Klacové slova: periférne arteridlne ochorenie, kriticka koncatinova ischémia, endovaskuldrna liecba

Current procedures and overview of endovascular techniques in the treatment of critical limb ischemia

Peripheral arterial disease is a chronic vascular disease characterized by impaired circulation to the lower extremities. Its advanced stage,
known as critical limb ischemia (CLI), puts patients at an increased risk of cardiovascular events, amputation, and death with serious
clinical manifestation including ischemic rest pain, arterial insufficiency ulcers, and gangrene. Amputation rates are unacceptably high
especially among patients suffering with diabetes mellitus.

In addition, advanced arterial disease is risky in terms of in situ thrombotic obliteration, based on sudden atherothrombotic event, with
subsequent development of acute limb ischemia (ALI). Underdiagnosed and untreated acute arterial occlusion can quickly progress to
infarction and loss of limb and life of the patient.

In this article, we want to highlight the main benefits of mini-invasive endovascular treatment (EVT) as an firstline, effective and safe
revascularization strategy. Progress in the field of EVT gives us new opportunities to effectively treat lower limb arterial disease (CLI
and ALI), at our workplace. The goal of EVL is to remove / modify the atherosclerotic plaque, revascularize occlusion or extract acute
thrombi from the arterial bed, so that the blood supply to the periphery of the limb is supplied with oxygen and nutrients.

For this purpose, new techniques and strategies have become increasingly prominent in EVL CLI and ALl in recent years, such as special
“reinforced” balloons, “drug-releasing” technologies for balloons and stents, various types of atherectomy, or lithotripsy. The aim is to
improve the immediate effect of EVL, prolong the long-term patency of the arteries, support the healing of defects and thus preserve
the limb.
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Uvod so zavaznou klinickou manifestaciou Odhaduje sa, Ze celosvetovo trpi
Kriticka koncatinova ischémia zahfnajac pokojové ischemické algie, na PAO DK viac ako 200 miliénov ludi.

(KKI) je mimoriadne zavazny medicinsky
problém, ktory je dlhodobo v hladacéiku
Specialistov posobiacich na poli vasku-
larnej mediciny. KKI vystavuje pacien-
tov zvySenému riziku kardiovasku-
larnych prihod, amputacii a tmrti (1),

ulceracie a gangrénu. Miera amputacii
je stale neakceptovatelne vysoka, s nep-
rimeranym rizikom pre urcité demo-
grafické a socialno-ekonomické sku-
piny, predovSetkym u pacientov s dia-
betom (1).

U pacientov v §tadiu KKI, pre stcasny
vyskyt systémového kardiovaskularne-
ho a neurovaskularneho arterialneho
postihnutia, dosahuje mortalita Groven
az 20% do Siestich mesiacov a 50 % do
5 rokov (2, 3, 4).
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Progresia aterosklerézy spo-
sobuje arterialne zGZzenia, ¢im vznika
nepomer medzi zasobovanim a spotre-
bou kyslika tkanivami, ktory sa klinicky
prejavi ako intermitentné klaudikacie
(teda obcasné krivanie). V pokrocilom
§tadiu KKI sa objavujit uz pokojové
bolesti a pri poskodeni méikkych tkaniv
vznikaju ulceracie a gangréna (5), ktoré
st spajané s vysokou mierou komplikacii
a tmrtia. Casto sa objavuje infekcia rany
s hrozbou vysokej (stehennej) amputacie,
ktora sa pohybuje na tGrovni 10 - 40 %
do 6 mesiacov od stanovenia diagnézy
(6, 7). Zvlast ohrozenou skupinou sa pa-
cienti s diabetes mellitus (DM), ktori pred-
stavuji1 40 - 45 % vSetkych amputacii.

Vyskyt PAO DK i KKI ma podla
Statistickych tdajov stupajici trend,
s incidenciou KKI 500 - 1 000/1 mil.
obyvatelov/rok (8). Vysledky medzi-
narodnej $tudie Vascunet publikované
v roku 2018 vyzneli pre Slovensko velmi
nepriaznivo. Skoncili sme ako predpo-
sledna krajina v pocte velkych amputacii
(29,1 na 100 000 obyvatelov) a navyse ako
jedina krajina so stiipajicim trendom.
Na porovnanie eurépsky priemer bol
17,0 na 100 000 obyvatelov (obrazok 1).
Zastlpenie pacientov s DM bol medzi
amputovanymi az 74,3 %. Z tychto dat
vyplyva, Ze je nadalej nutné §irit osvetu
o moznostiach revaskularizac¢nej liecby.
U pacientov s vyskytom viacerych rizi-
kovych faktorov, ako st vek, obezita, DM,
dyslipidémia, fajCenie, je odportacana
navsteva cievneho $pecialistu a ultraso-
nografické vySetrenie uz po patdesiatom
roku zivota. V pripade ohrozenej DK pred
amputaciou je esencialna a v§eobecne
odportcana zobrazovacia modalita
DSA - digitalna subtrakéna angiografia.
Prave ta je nielen statickym, ale dyna-
mickym vySetrenim cievneho systému
a zaroven odporacanym postupom pred
rozhodnutim o amputacii. Ako definitiv-
na zobrazovacia diagnosticka modalita
dava odpoved na otazku o moznostiach
revaskulariza¢nej lieCby na ohrozenej
koncatine. Pestovanie tejto ,angiogra-
fickej kulttry* a tréning vaskularnych
Specialistov v jej interpretdcii je takisto
nevyhnutnym predpokladom zniZenia
poctu zbyto¢nych amputéacii. Je aj jed-
nym z cielov tejto publikacie, ktora ma
svojou bohatou obrazovou dokumenta-

Obrazok 1. Vascunet $tddia (r. 2018) - Slovensko je na predposlednom mieste v pocte amputdcif za

rok so stdpajicim trendom
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ciou edukacne k tomuto prispiet. Cielom
perkutannej intervencie, ktorej zaklad-
nou metddou je translumindlna angio-
plastika (PTA), je potom prave véasnou
a cielenou revaskularizaciou zabezpedit
dostato¢ny prietok krvi do postihnu-
tej oblasti DK, umoznit tak hojenie rany
a vyhnat sa vysokej amputacii.
Pokrocilé tepnové postihnutie je
rizikové z hladiska vzniku in situ trom-
botickej obliteracie s naslednym rozvo-
jom akutnej koncatinovej ischémie (ALI).
Periférny trombus predstavuje akttnu
prekazku v prietoku s potencialne zavaz-
nymi nasledkami. Neskoro diagnostiko-
vany a lieCeny akutny arterialny uzaver
rychlo progreduje do ischemického in-
farktu s potencialnou stratou koncati-
ny i Zivota pacienta (9, 10). Incidencia
akutnej koncatinovej ischémie sa pohy-
buje okolo 9 - 16 pacientov na 100 000
obyvatelov roc¢ne (11) s vysokou mierou
amputacii (20 - 40 %) a mortality, kto-
ra sa pohybovala od 12 % do 50 %, na
zaklade prezentovanych publikacii (12).
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Najcastejsie postihuje Iudi vo veku nad
50 rokov, vyskytuje sa v8ak vo vSetkych
vekovych skupinach. Pri¢inami st hlavne
aterotromboza, periférna embolizacia
s apozi¢nou trombodzou, vrodena alebo
ziskand zmena anatomickych pomerov,
vaskulitidy a vrodené alebo navodené
trombofilné stavy.

Manazment pacienta -

metody

Uspe$ny manaZment pacienta
s KKI zavisi od spravneho a véasného
urcenia diagnoézy pri st¢asnom vylaéeni
ostatnych a pre klinicky obraz typickych
ochoreni. Okrem anamnézy a klinického
vySetrenia sa opierame o zobrazovacie
metody, z ktorych ultrazvukové vySe-
trenie je najdostupnejSou neinvazivnou
zobrazovacou modalitou. Pomocou nej
vie skuseny sonografista spolahlivo ur-
¢it rozsah postihnutia tepien a v pripade
stendz aj morfologiu platu a hemody-
namick( zavaznost 1ézii. Pri obliterac-
nom procese vieme zhodnotit rozsah
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uzaveru, ako aj orientacne stav kolate-
ralneho rieciska. Cenné morfologické
informadcie, najma z ultrasonograficky
menej dostupnej panvovej oblasti vieme
ziskat pomocou CT angiografie a MRI.
Digitalna subtrak¢éna angiografia (DSA) je
stale v sti¢asnosti ,zlatym Standardom,
ktora je nielen diagnostickou modalitou,
ale aj sucastou terapeutického postupu
s moznostou endovaskularnej korekcie
culprit 1ézii v tom istom sedeni. Spravna
interpretacia DSA okrem strohych static-
kych obrazovych informacii o stenézach
a oklaziach prinasa ddlezité hemody-
namické informacie o denzitach a ob-
jemoch prudenia kontrastnej latky, jej
smerovani a velmi presne a podrobnom
o kolateralnom obehu vratane tkanivovej
perfuazie. K neinvazivnym metdédam pat-
ria meranie ¢lenkovo-ramenného indexu
(ABI) a meranie prstovo-ramenného in-
dexu (toe-brachial index - TBI). ABI sa
pocita ako pomer hodnoty systolického
tlaku na tepnach DK k hodnote systo-
lického tlaku na HK (13, 14). Normou sa
povaZzuji hodnoty medzi 0,91 - 1,31 (14,
15). Hodnoty od 0,41 - 0,90 svedcia pre
mierne az strednej tazké periférne tep-
nové postihnutie, hodnoty < 0,4 sved-
Cia pre zavazné postihnutie (tabulka 1).
Narast ABI o 0,15 povazujeme za klinic-
ky signifikantny a je znakom funkcéného
zlepSenia ochorenia.

Moznosti endovaskularnej

liechy v CINRE

Na naSom pracovisku v nemoc-
nici Cinre (Centrum intervencnej neu-
roradiolégie a endovaskularnej liecby)
sa popri neuro- a kardioprogramu ve-
nujeme v Sirokom angio (vaskularnom)
programe 3aj lieCbe PAO, kde prevazna
vacsina pacientov trpi priznakmi KKI.
V duchu modernej vaskularnej medici-
ny pristupujeme k pacientom striktne
multidisciplinarne a lie¢bu poskytuje-
me komplexne a v celej Sirke spektra,
od konzervativnej, cez endovaskularnu,
az po chirurgickt. Z tohto dévodu a pre
udrzanie vysokého Standardu starostli-
vosti o vaskularneho pacienta je nasou
rutinou aj spolo¢ny kazdodenny ranny
»=round table" v§etkych Specializacii in-
volvovanych do komplexnej starostlivosti
o vaskularneho pacienta (angioldgovia,
cievni chirurgovia, interven¢ni radiol6-

Tabul'ka 1. Clenkovo-ramenny (ABI) index a jeho
interpretdcia (16)!

ABI Hodnotenie vysledku

>13 falo$ne vysokd hodnota (susp.
mediokalcindza)

09-13
0,75-09
0,4-0,75

normalny nélez

[ahké periférne arteridlne postihnutie

stredne tazké periférne arterialne
postihnutie

<04 zdvazné periférne arteridlne postihnutie

govia, internista, kardiol6g a intenzivis-
ta) s cielom optimalizovat indikacie a cely
liecebny postup u tazkych a velmi ¢asto
polymorbidnych cievnych pacientov.

Transatlanticky konsenzus lieCby
PAO (TASC 1I.) zohrava délezit Glohu
v rozhodovacom procese liecby PAO (ob-
razok 2). I ked jednoduchsie TASC A a B
lézie st najvhodnejSie k EVL, v dennej
praxi sa stretdvame prave s dlhymi kom-
plexnymi a viacetaZovymi postihnutiami.
Revaskularizacia prave tychto TASC C
a D lézii sa s postupnym vyvojom Spe-
cializovaného endovaskularneho instru-
mentaria stali beznou rutinou na nasom
pracovisku. S postupnym rozvojom en-
dovaskularnych technik viaceré 1ézie,
predtym liecitelné len chirurgicky, st
dnes beZne rieSené aj metdédami EVL.
K hlavnym klinickym indikaciam en-
dovaskularnej lieCby patria: limitujice
klaudikacie, pokojové bolesti, ohrozenie
koncatiny s nehojacimi sa trofickymi de-
fektmi, ako aj gangréna (17).

Zakladom perkutannej trans-
luminalnej angioplastiky (PTA) je ret-
rogradna alebo antegradna punkcia ste-
hennej tepny (obrazok 4b, 4d), typicky
cez arteria femoralis communis (AFC)
s naslednym intraluminalnym prienikom
vodica cez stendzu ¢i chronicky uzaver
tepny (chronic total occlusion - CTO)
(obrazok 3a) a so zavedenim balénikové-
ho katétra, ktory je insuflovany tlakom.
Intraluminalne sa dari rekanalizovat
hlavne kratke obliteracie a taktiez
stenozy arteria femoralis superficialis
(AFS), arteria poplitea (AP) a predkolenné
tepny. Rovnako cerstvy a eSte malo
organizovany trombus v lamene tepny
zvycéajne umoziiuje intraluminalnu pasaz
vodi¢a. Uspe$né PTA a revaskularizacia je
definovana angiograficky ako rezidual-
na sten6za mensSia ako 15 - 20 %, bez
prietok limitujacej disekcie ¢i akitneho

Obrazok 2. TASC Il klasifikacia femoro-poplite-
alnych (FP) a krurélnych lézif
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elastického recoilu, s klinickym vzostu-
pom ¢lenkovo-ramenného indexu o viac
ako 0,15 a s istupom pokojovych bolesti
¢i klaudikacii (obrazok 3b) (18).

V pripade zlyhania intraluminal-
nej rekanalizacie ako alternativna cesta
slizi subintimalna rekanalizacia, bez
alebo s pouzitim tzv. ,re-entry“ pomo-
cok, ktoré zvySuju technickt tspesnost
subintimalnej rekanalizacie (obrazok 3c).
Tieto rekanaliza¢né pomocky mozu mat
aj dalSie alternativne vyuzitie, napriklad
pri rekanalizacii obliterovaného sten-
tu do AFS, kedy bola na zaver oklazia
prekonana aj pomocou re-entry pomocky
(obrazok 4g).

Balonkova angioplastika vs.

Jlieky uvolfiujice” stratégie

Kltcom k tspednej EVL ochoreni
infraingvinalnych tepien je popri samot-
nejrevaskularizacnejintervencnej tech-
nike aj spravna volba endovaskularneho
inStrumentaria. Endovaskularna liecba
sa od pociato¢nej balénikovej angio-
plastiky (Plain Old Balloon angioplasty
- POBA) postupne presuvala k implan-
tacii nitinolovych alebo chréomkobalto-
vych stentov (tzv. ,bare-metal“ stenty
- BMS). V poslednej dekade je tu badat
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posun aj k technoloégiam, ktoré sa hlavne
v rizikovych a namahanych lokalitach
(ako st koronarne a femoropoplitealne
tepny, pripadne tenké kruralne tepny)
snazia obmedzit pouZivanie BMS pre ich
tendenciu na tvorbu neointimy v stente
a tazko rieSitelnym tzv. instent reste-
noézam (ISR).

Vyvojom endovaskularnych po-
mocok sa postupne implementovali do
praxe aj tzv. ,scoring a cutting“ PTA
katétre. S cielom zlepSenia dlhodobej
priechodnosti revaskularizovanych
usekov tepien sa ¢oraz viac vyuzivali aj
Llieky uvolfiujice” stratégie, menovi-
te liek uvolfiujice stenty (drug eluting
stents tzv. DES) a liekom povlec¢ené ba-
lonikové katétre (drug coated balloons
tzv. DCB).

Pri vybere spravnej endovasku-
larnej techniky zohrava délezita tlohu
prave cievna odpoved na primarnu an-
gioplastiku. V pripade dobrého angio-
grafického efektu po POBA (alternativne
po scoring ¢i cutting PTA) je moZné u pa-
cientov so sklonom k neskorej restenze
na podklade neointiméalnej hyperplazie
vminulosti tepnu po POBA este ,nalie¢it”
pomocou DCB. V pripade insuficientného
efektu POBA (v€asny recoil, vznik limi-
tujacich disekcii) je nutné implantovat
tzv. leSenie/vystuz (scaffold) vo forme
stentu. Aj zdanlivo kratka a pomerne
technicky jednoduché fokalna stenéza
AFS moéze skoncit implantaciou sten-
tu, v pripade femoropoplitealnej tepny
preferovane DES (obrazok 5).

V roku 2017 bola publikovana
metaanalyza s porovnanim stcasnych
endovaskularnych technologii, ktora za-
hrnula 15 RCT §tadii (randomised con-
trol trials, RCT) a 20 tzv. ,single arm*

Obrazok 3. FP CTO (chronic total occlusion) rekanalizacné stratégie. Primdrny technicky Uspech (a),
vodi¢ prenikd obliterdciou intralumindine. Sekundarny technicky dspech (b) pri pouziti CTO-rekanali-
zatnej pomocky. Provizorny technicky Uspech (c) subintimélna rekanalizécia. (Zdroj: JEVT)

Primaimy dspech b., poufitie CTO
sekunddrny rekanalizagnej
‘i“'“"' pomécky
—_—
FPCTO a., vodit prenikd wytvorenie sluéky
Rekanalizécia intraluminalne cez
l&ziu .
Prowizarny technicky
uspech
c., poufitie
re-entry pomacky

Obrazok 4. TF retrogradny pristup zlava (a), odhalend kritickd stendza AFC vlavo (Cervend $ipka).
Pre uvedent hrubo kalcifikovanu stendzu nie je moZné zavedenie sheathu (zelend $ipka)(b). Angio-
graficky verifikujeme obliteraciu AFS vpravo s proximalnym priechodnym dsekom (c). Konverzia na
antegradnu punkciu AFC vpravo (d). Intralumindlna rekanalizacia AFS nie je moznd a dostavame sa
cez CTO subintimdlne (e). Subintimalny priebeh vodic¢a aj pod implantovany stent a pokus o intra-
luminélnu kanyl4ciu stentu zlyhdva (f). Uspe$né pouzitie re-entry katétra na rovni proximalneho
Useku stentu (zelend Sipka)(g). Po rekanalizacii pouzitie liekového balénika (drug coated balloon -
DCB) a I|ekoveho stentu (Drug eluting stent - DES), s dobrym angiografickym vysledkom (h,i).

Obrazok 5. Angiograficky nélez kritickej stendzy AFS vpravo (a). Angioplastika (POBA) s pouzitim 6 krat 40 mm baldnikového katétra (b). Elasticky recoil
a disekcia AFS s otdzkou dal$ej liechby (opakovanad POBA?) (c). Napriek opakovanej angioplastike pretrvavajuici tesny recoil a disekcia (d). Rozhodujeme
sa pre implantdciu DES, s POBA dodilataciou tuh$ej stendzy (e). Kontrolna angiografia potvrdzuje dobry angiograficky efekt (f)

www.solen.sk | 2020;12(2) | Vaskuldrna medicina
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Tabul'ka 2. Metaanalyza suc¢asnych technolégii (z r. 2018) svedc¢i v prospech DCB (12)

Rate Ratio (35%Crl]  pvabie |
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0.30{0.15, 0.53) 0001 L I T LA [Dciated § Trigh)
D31 {0u19, 048} <0001 O o Camliimenl b MR |Fubaded § Toisds)
DB versus BMS 0A8(0.22.097 0043 T Tl
047(0.25,0820 0010 R —
046025087 000 —fe———
043004, 1200 0095 ™
0424019, 085 0001 *
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0Bl o180 tTm——= T
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067(013321) 055 o
07140022, 2050 048 *
DB werun DES 060 [0.16, 2000 03s -
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0.7410.29,178 046 -
0.58(0.11,279 042 =
0.71(027.169) 040
DTS a1 o a% g T M
i

Favors DB Favors Comparatar

Obrazok 6. Analyza pohybu. Flexiou indukovana axidlna kompresia je najvy$Sia na drovni AP, pricom
mechanickd deformécia je najvyraznej$ia v AFS a v AH (Hunterov kanél) (20)2)

Standing

Obrazok 7. DSA vizualizovana extrémne kalcifikovand CTO distélnej % AFS (a, b). Deformécia baldniko-
vého katétra v subintimalnom priestore, pricom nie je mozné jeho dostato¢néd insufldcia v nepoddajnom
aterosklerotickom teréne (c). Implantacia nikel-titdnového stentu s dostatocnou expanziou po dodilatacii
, s dobrym vyslednym angiografickym efektom ()

nonkompliantnym POBA baldnikovym katéterom (d)

stadii. V tejto analyze porovnavali 5
endovaskularnych postupov/stratégii:
BMS, polymérom povleceny metalicky
stent (CMS), DES, DCB a klasickti POBA.
Metaanalyza potvrdila superiérne po-

stavenie DCB a DES v lie¢be femoropo-
plitealneho segmentu s niz§im vysky-
tom rekurentnych stenéz (target lesion
revascularisation - TLR) v porovnani
s POBA a BMS (tabulka 2) (19).

Efekt dynamického prostredia
femoropoplitealneho
segmentu na EVL

V minulosti v§eobecne znama,
relativne vysoka miera strednodobych
a dlhodobych zlyhani intervencii
vo femoropoplitealnom (FP) segmente
bola a je indukovana prave externymi
deformac¢nymi silami, ktoré st pritom-
né pri ohybe dolnej koncatiny. V §tadii
z roku 2018 bola analyzovana fle-
xiou indukovana axialna kompresia FP
tepny, ktora bola pri pohybe najvyssia
v AP, priCom mechanicka deformacia,
resp. ohyb bol najvyraznejsi v distalnom
useku AFS a v tzv. Hunterovom kanali
(obrazok 6). Podla autorov studie lepsie
pochopenie dynamického prostredia FP
segmentu umozni v blizkej budicnosti
vhodnejsi vyber rekon§trukénych pomo-
cok (stentov) s ich lepSou mechanickou
charakteristikou a vlastnostami (20).

V pripade EVL v hore uvedenych
nepriaznivych anatomickych lokalitach
FP segmentu, pri extrémne kalcifiko-
vanom a nepoddajnom teréne ohybom
namahanej tepny, sa nam za ucelom zlep-
Senia primarnej priechodnosti lieCenej
tepny osvedcilo vyuzitie nikel-titanového
Supera (Abbott Vascular) stentu, s vy$§ou
kompresivnou rezistenciou (obrazok 7).

Kalcifikované lézie a ich

endovaskularny manazment

Jednou z najvacsich vyziev endo-
vaskularnej liecby koncatinovych tepien
st hyperkalcifikované a cirkularne kal-
cifikované 1ézie tepien, ktoré boli do-
nedavna v pripade indikacie oSetrenia
rieSitelné len ich ,obchadzanim®, teda
bypassovou operaciou. Napriek do-
brému efektu DCB a DES v liecbe
Standardnych FP lézii, v pripade exten-
zivne kalcifikovanych AS platov ani liek
nevie poskytniat potrebny hojivy efekt
na intimu tepny, ktortt beZnou POBA
technikou alebo implantaciou stentov
nedokazeme pre tuhost 1ézii korigovat
a rozs§irit jej lamen. Velmi ¢asto tu hrozi
vySSia miera extenzivnych a obliteru-
jacich disekcii ¢i perforacii, dalej mala-
pozicia a fraktira stentov, ktora sa po-
tom spéja so zvysenym rizikom akitne;j
oklizie a distalnej embolizacie.

V takejto situacii mame dnes
k dispozicii uz spominané cepielkové
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alebo tzv. scoring balonikového katétre,
v taz§ich pripadoch potom pouzivame
zariadenia na litotripsiu razovou vlnou
(ShockWave, Shockwave Medical) a rézne
technologie na perkutannu aterektomiu.
Ulohou aterektémie je priamo odstranit
alebo do takej miery modifikovat atero-
skleroticky plat, aby sa zvysila poddajnost
tepny k dalSej, konven¢nej endovaskular-
nej lie€be pomocou balonikov a stentov.
V stcasnosti je uz dostupnych viacero
metod aterektomie, ktoré pracuji na
roznych principoch. Ide o laserov ate-
rektémiu, orbitalnu aterektomiu, direkt-
nt aterektémiu a rotacna aterektomiu.
Pocetné publikované Sttdie sa venovali aj
tejto problematike, sumar ich vysledkov je
zhrnuty v nasledujtacej tabulke 3.

Na nasom pracovisku sme europ-
skym Skoliacim centrom excelentnosti
v aplikacii Jetstream (Boston Scientific)
rotacnej aterektomie, ktora je uréena na at-
erektoémiu a trombektémiu infraingvinal-
nych tepien. Jejzakladny princip je zalozeny
na rotujtcich ¢epielkach, ktoré st umi-
estnené na $picke a po stranach katétra,
pomocou ktorych sa odstrariujt ateroskle-
rotické a trombotické hmoty, ¢im sa vyt-
vara koncentricky neolumen. Zariadenie
vyuziva kontinualnu aspiraciu na odsavanie
ateromatéznych hmoét a trombotického
materialu. Rota¢na aterektomia je preto
vhodna na liecbu najma komplexnych
lézii, s neznamym vekom trombu (ob-
razok 8). Nas hlavny ciel je redukovat
komplexnost a rozsah multietazovych hy-
perkalcifikovanych 1ézii (obrazok 9), ktoré
nasledne uz dokazeme oSetrit konven¢nou
angioplastikou a stentingom. Hlavné up-
latnenie aterektomie prezentujeme ako
Skoliace pracovisko a na zdklade vlastnych
extenzivnych sktsenosti v nasledujtcich
indikaciach:

* extrémne kalcifikované stenozy
a oklazie

* in - stent stenozy/oklazie

* bifurka¢né lézie, s cielom vyhnut
sa implantacii stentov v bifurkacnej
konfiguracii tzv. ,no stent“ zony, kde
dochadza k zalamovaniu stentov (po-
plitea a spolo¢na femoralna tepna)

* rizikovi pacienti z hladiska otvorené-
ho opera¢ného vykonu

* pacienti s kontraindikaciou implan-
tacie stentu, resp. podavania dualnej
protidostickovej lieCby

Tabul'ka 3. Prehlad publikovanych $tadii k aterektémii. Aterektdmia v kombinécii s PTA viedla k
vy$Sej periprocedurdlnej Uspesnosti, so signifikantne niz§ou mierou implantdcie stentov a za cenu
vy$Sej periférnej embolizacie v porovnani s PTA. Tejto je mozné predchadzat periprocedurdlnym
pouzitim emboloprotekcie. Roénd mierna priechodnosti bola v miernej numerickej prevahe v AT
skupine. Vysledky naznacujd lepSi periprocedurélny a klinicky efekt aterektémie v extrémne kalcifi-

kovanych a dihsich CTO léziach (> 10 cm) (21)

Typ
aterektomie Implantacia
Stidia Dizajn | (AT) Pacienti a lézie stentov Véasny efekt | Klinicky efekt
Shammaset | RCT SilverHawk 461Kand 12KKI | 27.6vs. 62.1% | Embolizacia: | 1-rok TLR: 11.1
al. [2017]. vs. PTA femoropoplitedine | (p=0.017) 64.7vs.0.0% | vs.16.7%
(p<0.007)
CALCIUM 360 | RCT | Orbital vs. 50 CLI 6.9vs.14.3% | Uspesnost: 1-rok TVR
[2012] PTA infrapoplitedine (p=0.44) 93.1vs. freedom: 93.3
82.4% vs. 80.0%
(p=027) (p=014)
COMPLIANCE | RCT Orbital vs. 50 pac., 65 lézi 5.3vs.77.8% | N/A 1-rok TLR: 18.8
360[2014] PTA kalcifikované FP | (p <0.0007) versus 21.7%
(p=0.99)
EXCITE-ISR RCT | Excimerlaser | 2501C+CLI 41% 30-day MAE: | 6-mes. TLR:
[2015] vs. PTA In-stent restendza 5.8vs.20.5% | 26.5vs.48.2%
(p<0.0001) | (p<0.005)
DEFINITIVE RCT Hawk +DCB | 102 Disekcia: 2 N/A 1-rok
AR[2015] vs. len DCB infrapoplitedine versus 19% priechodnost:
82.4 versus
71.8%

Obrazok 8. Jetstream rotacna aterektémia u 61-rocného pacienta s DM, CLI LDK, Rutherfort $t. 6,
stav po amputdcii palca, pokojové bolesti 4 tyzdne. DSA verifikovana obliterdcia AP (a). Po intralumi-
nalnej rekanalizdcii umiestneny distalny emboloprotekény filter a za¢ata Jetstream aterektémia (b).
Angiograficky verifikujeme suficientny primérny limen (c), nésledne aplikovana adjuvantna DCB s
dobrym angiografickym a nasledne aj klinickym efektom (d)

I

Obrazok 9. Jetstream rotacnd aterektomia u 74-ro¢ného pacienta s CLI, Rutherford §t. 4, pokojové algie.
Hodnota RABI pred vykonom 0,5. DSA verifikovana obliterdcia strednej 1/3 AFS a kriticka fokalna stendza
AP vpravo (a, b). Stav po Jetstream aterektémii s vyznamnou redukciou aterosklerotickych hmaot a trom-
bov (c). DCB (6 krat 100 mm) angioplastika (d). Findlny efekt, bez zdvaznej rezidudlnej stendzy, disekcie,
bez nutnosn |mp|antaC|e stentu do AFS resp. AP (g, f). Hodnota RABI po vykone stipla na 0,94.

Pre zvySenie technickej a kli-
nickej tspes$nosti EVL KKI, hlavne
v pripade chronickych oklzii, je nevy-
hnutné osvojenie si tzv. retrogradneho
punkéného a rekanaliza¢ného pristu-

pu, ked revaskularizacia antegradne,
teda v smere pradenia toku zlyhala.
Najcastej$im cielom retrogradneho
punkéného a rekanaliza¢ného pristupu
st artéria poplitea, femoropopliteal-
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Obrazok 10. Antegrddny pristup s verifikovanim obliterdcie femoropoplitedineho prechodu a s infra-

poplitedine nezdvaznym trojcievnym run off (a, b, ). Pre priame odstupujtce kolaterdly tesne proxi-

mélne od CTO nie je moZnd antegrddna rekanalizécia uzéveru (d), nésledne nutnd konverzia na retro-
gradnu punkciu ADP (e) a pomocou ante-retrogradnej ,meeting techniky” 0,018 vodi¢om kanylujeme

5Fr diagnosticky katéter, ktory sme predtym zaviedli do AFS antegradne (f). Ndsledne uz antegradne
kanylovand ATA 0,014 in§trumentariom (g) a zaciname Jetstream aterektémiu (h) s naslednou adju-

vantnou DCB (i) a s velmi dobrym angiografickym efektom (]

Obrazok 11. 71-roénéa pacientka s ALI PDK, dizkou trvania 7 dni. Prehladnou angiografiou verifiku-
jeme zdvaznu stendzu AIC, obliterdciu AIE, AFC a prox. APF vpravo na podklade aterotrombdzy (a).
Cross-over pristup a ozrejmenie kypta AIE vpravo (b). Po intralumindinej rekanalizécii aplikovana
farmako-mechanickd trombektémia Angiojet systémom (c). Po nasyteni uzéveru s TL a néslednom
odsati mnozstva trombotického materidlu boli odhalené zévazné stenézy AFC/APF prechodu (d),
ktoré ako culprit 1ézie oSetrujeme pomocou POBA (e). Na kontrolnej angiografii pre pritomné rezidu-
alne trombotické hmoty na trovni AFC/APF vpravo (f) indikovana aj doplnkové 4-hodinové TL s velmi
dobrym vyslednym angiografickym efektom (g). Na zaver s dobrym efektom oSetrend aj zdvazna
stendza AIC vpravo pomocou balénom expandovatelného stentu (h, i).

ny prechod, a. femoralis superficialis,
vSetky tri krurdlne magistralne tepny,
arteria dorsalis pedis (obrazok 10) alebo
artéria plantaris.

Z pohladu naSich skuasenosti
retrogradny punkény a rekanalizaény

pristup vyuzivame v nasledujtcich in-

dikaciach:

* zlyhanie antegradnej rekanalizacie CTO

* vyrazne vinuté aortobiiliakalne rie-
¢isko, ktoré neumoznuje dostato¢ni
podporu na antegradnu rekanalizaciu

» revaskularizacia dlhych oklazii

* absencia proximalneho kypta oblite-
rovanej tepny

o priame kolateraly odstupujtce z kyp-
ta uzaveru a znemoziujice subinti-
malnu rekanalizaciu antegradne

» proximalne od CTO a pod.) st dostupné
alternativne techniky a pristupy: ces-
tou retrogradnej rekanalizacie okltzii

In-situ tromboéza

a farmakomechanicka

trombektomia

Klucom Gspesnej liecby ALI je
v¢asna a spravna diagnostika spojena
s v€asnou a optimalnou revaskula-
rizaciou culprit 1ézii s cielom zachrany
koné¢atiny a Zivota pacienta. Z endo-
vaskularnych metéd ako historicky
najstarsiu treba spomentt katétrom
usmernovant lokalnu trombolyzu
(catheter directed thrombolysis -
CDT), pri ktorej sa katéter priamo za-
vadza do postihnutej tepny, resp. intra-
tromboticky s naslednym podavanim
trombolytika (TL). Aj ked tspesnost
rozpustenia trombu pri klasickej CDT
je v spravnej indikacii pomerne vysoka,
krvacavé komplikacie imerne stpajt
s dizkou a mnoZstvom podaného TL.

Z uvedenych dévodov boli navrh-
nuté postupy, ktoré by mali minimalizo-
vat alebo odstranit rizika spojené s ¢asto
az niekolkodiovym podavanim TL. Jedna
z moznosti spoc¢iva v kombinacii bioche-
mického narusSenia trombov, s ich na-
slednou mechanickou trombektoémiou.
Tento pristup realizujeme u pacientov
s ALI v podmienkach nemocnice Cinre
preferenc¢ne pomocou Angiojet (Boston
Scientific) trombektomického systému.
Toto zariadenie pre farmakomechanicka
trombektémiu v porovnanilen s mecha-
nickymi pomdckami umozriuje simultan-
ne najskdr macerovat trombus a saturo-
vat ho trombolytikom, s jeho naslednym
mechanickym odstranenim. Zariadenie
pracuje na principe reolytickej trombek-
tomie tzv. Venturiho efektom a pulzno-
-sprejovej aplikacie TL. Na zaklade nasich
viac ako 10-ro¢nych sktsenosti s touto
technikou jej vyhody spocivaji v moz-
nosti aplikacie u pacientov kontraindiko-
vanych na konvenént TL z rézneho dovo-
du (gravidita, Cerstvé pooperacné stavy,
stavy po hemoragickej cievnej mozgovej
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Obrazok 12. 60-rocny pacient so subakdtnou 2-mesacnou in-stent obliterdciou AFS vpravo, AP nezévazne AS zmenenad, infrapoplitedine opacifikované
vSetky krurdlne tepny (a, b, ¢). Po intralumindinej rekanalizécii stentov aplikovand farmakomechanické trombektdmia Angiojet systémom s pouzitim
,power pulse” techniky (d). Po dostatoénej macerdcii trombov po¢as 30 minut nasleduje odsdvanie trombotického materialu, odhalené kritické multie-
tdzové restenotické Useky v priebehu stentov (e), ktoré oSetrujeme pomocou DCB. Na kontrolnej angiografii s dobrym angiografickym efektom (f) a bez
periférnej embolizécie.

Obrazok 13. 91-rocna polymorbidna pacientka s 5-hodinovou akutnou obliterdciou FP bypasu PDK. Koncatina bezprostredne ohrozend, s rozvojom sen-
zomotorického deficitu (Rutherfordova kategoria IIb). Pacientka vysokorizikové z hladiska chirurgickej revaskularizacie. Prehladna angiografia s nalezom
uzdveru FP rekonstrukcie, AP ako aj vSetkych predkolennych tepien (a, b). Po kanylacii bypassu a AP zatiname Angiojet trombektdmiu, postupne rekana-
lizovana AP (c), ako aj FP rekonstrukcia, s odhalenim tiahlej kritickej stendzy jej proximalneho Gseku (d). Lézia v prvom slede o$etrend pomocou scoring
PTA (6 krat 100 mm) (e) a nasledne zacCatd eSte dopliiujica vysokodavkova TL v trvani 4 hodin. Na kontrolnej angiografii kompletne rekanalizovany
bypass, AP (f, g) ako aj prox. ATP a dominantnd ATA, ktord vydatne pinf perifériu a. plantaris a kolateralne ADP (h). U pacientky dochadza k bezprostred-

nému Ustupu klinickych tazkosti.

prihode, a pod.), metodika je bez rizika
poranenia alebo perforacie cievnej steny
a je spojena len raritne s periférnou em-
bolizaciou. Technickt téinnost systému
AngioJet podrobne demonstrujeme na
kazuistike 71-ro¢nej pacientky s ALI -
obrazky a popis (obrazok 11).

V pripade starS§ich a organizo-
vanejsich trombov metodika ponuka aj
tzv. ,power pulse“ techniku, pri ktorej
v prvom slede len aplikujeme tromboly-
tikum do uzaveru, s naslednym ¢akanim
pribliZzne 30 minat. Pocas tohto ¢asu do-
chadza k maceracii a 1yze trombov, ¢o
umozni ich Iahs$iu extrakciu (obrazok 12).
Vyuzivame ho hlavne pri ven6znych in-
tervenciach a v pripade revaskularizacie
uzaverov bypassov.

Tato dobre zauzivana lieCebna
modalita sa v nasich podmienkach ¢asto
pouZiva ako terapeuticky postup prvej
volby, preferovany u pacientov s velmi
tazkou ALI (Rutherfordova kategoria 11b),
kde je nevyhnutna urgentna revasku-
larizacia s cielom skratit Cas reperfuzie
na zniZenie morbidity a mortality ALI.
Angiojet PMT zariadenie rychlo ob-

novi prietok a tato ¢iasto¢na reperfiizia
koncatiny moéze poskytnat dostatocnt
bazalnu perfaziu do ischémie, aby
nasledne umoznila Gplné odstranenie
trombu pomocou CDT. V mnohych pri-
padoch sa u nas tento postup stal lie¢bou
vjednom sedeni, kedy predstavuje vyhodu
pre pacientov s kontraindikaciami trom-
bolytického podavania, ako aj pre nevhod-
nych alebo vysokorizikovych pacientov
k chirurgickej revaskularizacii (obrazok 13).

Zaver

Pacienti s KKI maja vysoke riziko
straty koncatin a pre celkové gene-
ralizované postihnutie aj vysoké riziko
kardiovaskularnych prihod, ktoré mézu
viest az k strate zivota. Revaskularizacia
je nevyhnutna s cielom zabranit strate
koncatiny. Zarover paralelna intenzivna
farmakologicka konzervativna liecba sa
ma zameriavat na rizikové faktory pro-
gresie aterosklerézy a prevenciu kardio-
vaskularnych prihod.

Endovaskularna liecba kritickej
koncatinovejischémie ma dnes nesporne
dominantné miesto v liecbe ohrozenych

koncatin a Zivotov kritickych pacientov.
Ponuka mensie peri- a postproceduralne
riziko v porovnani s chirurgickym za-
krokom, mé potencial vysokej tech-
nickej a klinickej G¢innosti, avSak je
doélezité mat na zreteli, Ze u pacien-
tov s KKI ide o c¢asto recidivujtce
ochorenie s progresiou zakladného
ochorenia, vznikom de novo 1ézii, resp.
aj rekurentnych lézii. Novogeneracné
baloniky a stenty, ktoré napriklad
uvolniyja liek, poskytuji v spravnej in-
dikacii lepsie a dlhodobejsie vysledky
po endovaskularnych intervenciach.
Pri nepriaznivych morfologickych
podmienkach a anatomickych lokali-
tach, rovnako v spravnych indikaciach,
nachadzaju Coraz Castejsie uplatnenie
tzv. platy-odstranujice techniky, ako
st rozne druhy aterektémie. V pripade
akatnych aterotrombotickych prihod
a in-situ tromboz je dnes k dispozicii
Siroky arzenal technik a in§trumentaria.
V naSich podmienkach je to farmakome-
chanicka trombektomia ako prvoliniova
lie¢ba s ciefom skratit ¢as do reperfizie
a znizit morbido-mortalitu ALI.

www.solen.sk | 2020;12(2) | Vaskuldrna medicina
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Mortalita u pacientov s KKI
zostava nadalej vysoka a je nevy-
hnutny ich v¢asny zachyt a odoslanie
na Specializované pracovisko s cielom
spravnej diagnostiky a liecby. Cielom je
predchadzat velkej strate tkaniva a in-
fekcii, aby sa zabranilo primarnej ampu-
tacii v maximalnej moznej miere.

Multidisciplinarny pristup a kom-
plexna starostlivost moézu optimalizovat
kratkodobé, ako aj dlhodobé vysledky
liecby pacientov s KKI.
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