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Abstrakt

Akutna koncatinova ischémia je vo velkej Casti pripadov stav vyzadujlici okamzitd a
radikalnu lie¢bu. Tento stav je &asto spojeny s komplikiciami roznej zavaznosti. Casto je
nutny okamzity zakrok bez prechadzajucej pripravy pacienta k vykonu. V minulosti sa
obmedzovala lie¢ba len na chirurgické odstranenie krvnej zrazeniny pripadne in¢ho materialu
z cievy otvorenou cestou. V stcasnosti ndm pokroky v mininvazivnej lie€be umoziuju tento
stav riesit’ aj endovaskularnou cestou. Cielom tejto prace je poskytnut’ komplexny pohlad na
etiologiu a klinicki symptomatologiu akutnej koncatinovej ischémie vratane manaZmentu
pacienta s tymto urgentnym stavom a zhodnotenim najvhodnejSej lieCby s ohladom na

individualny pristup ku kazdému pacientovi.

kPiacové slova: akatna koncatinova ischémia, etiologia, klinicka symptomatoldgia, okamzita

liecba, chirurgicka liecba, miniinvazivna liecba

Abstract

Acute limb ischemy is in major cases status required urgent and radical therapy. This state
is often associated with complications of different importance. Often is necessary immediate
intervention without preparation patient before. In the past, therapy was limited only for
surgical remove of clot or other material from the vessel in open technique. Recently,
advances in miniinvasive methods allow solve this status with endovascular technique. The
aim of this article is to present complex view of etiology and clinical symptoms of acute limb
ischemia including management of patient with this urgent status and valuation the most

appropriate therapy with respect for individual approach to each patient.

key words: acute limb ischemia, etiology, clinical symptoms, urgent therapy, surgical

therapy, miniinvasive technique
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1.Uvod

Akutne arteridlne uzavery koncatin predstavuju ndhle prihody cievne, ktoré vyzaduju
urgentnt diagnostiku a adekvatnu terapiu. Casovo oneskorena diagnostika, neadekvatne
klinické zhodnotenie stavu pacientov moze byt pri¢inou ohrozenia Zivota pacientov a viest’ k
nutnosti amputacie koncatin. Nasledkom inveterovanych arteridlnych uzaverov koncatin
moze dojst’ v niektorych pripadoch k situacii, ked’ ochorenie nie je chirurgicky rieSitelné a
zavazné mutilujiice klaudikacie alebo trvaly motoricky deficit koncatin mézu vyraznou
mierou natrvalo zmenit’ kvalitu Zivota pacientov. /1/

Incidencia akutnej koncCatinovej ischémie je okolo 14 pacientov na 100 000 obyvatel'ov
ro¢ne. Podla EBM (Evidence based medicine guidelines) ALI sposobena akutnym
trombotickym uzdverom preexistujiicej aterosklerotickej artérie (“acute on chronic™) tvori
40% pripadov, reokluzia predchadzajucej cievnej rekonstrukcie (20%) , embolizacia 40%,
vramci ktorej je prevazne embolia kardidlneho povodu. Pocet akutnych koncatinovych
ischémii zapriCinenej embolizaciou klesa, pravdepodobne v ddsledku poklesu prevalencie
reumatickej horacky sprevadzanej poruchou chlopiiového aparatu a taktiez vd’aka lepSiemu
monitoringu a manaZzmentu pacientov s fibrilaciou predsieni. Zatial' ¢o incidencia akutnej

koncatinovej ischémie na podklade trombdzy mierne stapa. /5/

2. Definicia

Vysledkom snahy o vytvorenie jednotnej objektivnej klasifikacie PAOD (peripheral
arterial occlusive disease) bolo prijatie dokumentu TASC /(Transatlantic Inter-Society
Consensus), ktory vznikol ako vysledok multidisciplindrnej spoluprace Specialistov v Eurépe
a na americkom kontinente a tento dokument bol prvykrat publikovany v januari 2000. Tu je
akutna koncatinova ischémia (ALI- acute limb ischemia) definovana ako nahle zhorSenie
perfuzie koncatiny, ktoré potencionalne ohrozuje vitalitu koncatiny /5/.

O akutnej koncatinovej ischémii hovorime, ak je ischémia do 2tyzdnov od nastupu

symptomov. O subakitnu ischémiu sa jednd, ak ischémia trvéa dlhsie ako 2 tyzdne (14 dni).



Akttna koncatinova ischémia sa moze objavit’ v dosledku embolickej prihody alebo
trombozy aj u predtym asymptomatickych pacientov. V niektorych pripadoch méoze viest’
ALI nielen k ohrozeniu koncatiny, ale aj k bezprostrednému ohrozeniu zivota pacienta.
30dnova mortalita a miera amputacii zostava okolo 30%. /33, 34/ Konc¢atinova hypoperfuzia
a naslednd reperfizia vedie k porucham acidobazickej a mineralovej rovnovahy, k uvol'neniu
toxickych volnych kyslikovych radikdlov a néaslednej moznej renalnej a kardiorespiracnej
dekompenzécii. Mo6ze dojst k rozvoju ischemicko-reperfizneho syndromu, ktorym su

prioritne ohrozeni polymorbidni pacienti. /2/

3.Historia

Do 60. rokov 20.storocia bola roznorodost’ chirurgickych nastrojov, ale ziadny, ktory by
bol Specialne vytvoreny na odstranenie trombu alebo embolu z cievy. Prvy embolektomicky
katéter zhotovili v roku 1963 v americkom Stite Ohio, Dr. Cranley so svojim ziakom
Thomasom Fogartym, ktory navrhol pouzit’ balon na konci uretralneho katétra. Trvalo dva
tyzdne, kym bol zhotoveny prvy katétrovy systém urCeny na embolektomiu. Prvykrat bol
pouzity v klinickej praxi u Zeny v strednom veku s emboliou l'avej spolocnej iliackej tepny.
Vzhladom na jednoduchost' vykonu a pritomnost zivazného srdcového zlyhdvania u
pacientky bol tento vykon urobeny v lokélnej anestézii, cez femoralnu artériu, pricom bol
extrahovany trombus s dosiahnutim silného pritoku. Cely vykon trval 30minat a vyrazne
prispel k redukcii morbidity a mortality pacientov s akatnou ischémiou a vyznamne znizil
pocet amputacii u akttnej ischémie dolnych koncatin /22/. T4to metodda sa pouziva dodnes za

ucelom dezobliteracie akatnych arteridlnych uzaverov.



Obr.1: Prototyp “Fogartyho katétra” pouzitého pri prvej trombembolektomii
T.J. Fogarty, J.J. Cranley, R.J. Krause, E.S. Strasser, C.D. Hafner, A method for extraction of
arterial emboli and thrombi, Surg Gynecol Obstet, 116 (1963)

Bola tieZ snaha o nechirurgické lie¢enie aktitnych tepnovych uzaverov. Systémovu (celkova
intravenoznu) trombolyzu streptokinazou pri lieCeni periférnych tepnovych uzaverov podal
prvykrat Fletscher v roku 1959. Intervencna radioldgia vstupila do lieCby akutnej
koncatinovej ischémie s pracou Dottera, ktory prvykrat vykonal katétrom riadenti trombolyzu
(CDT) v roku 1974. /23/. Postupne sa vyvijali viaceré¢ farmakologika a endovaskularne
inStrumentarid. Katétrom riadena trombolyza je dodnes akceptovana ako liecba prvej vol'by u
vhodne indikovanych pacientoch s akutnou koncatinovou ischémiou, spolu s pouZitim
perkutannej mechanickej trombektomie /24/. V roku 1974 v Zurichu Andreas Gruntzig
objavil balénovu angioplastiku a prvykrat bola vykonana dilaticia stenotickej artérie z vnutra
limenu cievy. Bol to jeden z najdolezitejSich technologickych a terapeutickych pokrokov
mediciny v 20.storoci. /25/

Prva perkutannu aspiraénl trombembolektomiu vykonali v polovici 80.rokov E.Schneider a
E. Starck. V tom istom obdobi sa zaviedli tiez rozne metddy lokéalnej trombolyzy
mikroporéznym balonkovym katétrom a pulznd sprayova farmakomechanicka trombolyza

(Bookstein). /3/



4. Patofyziolégia koncatinovej ischémie

Spustacim mechanizmom ischémie je prehlbujuci sa deficit energetickych substratov pri
nedostatocnom zasobeni tkaniva kyslikom a postupny prechod na anaerobny metabolizmus.
Rozsah a rychlost’ rozvoja bunkovej energetickej tiesne zavisi na stupni nepomeru medzi
potrebou a zasobenim tkaniva kyslikom. R6zne tkaniva maju rézne intenzivny metabolizmus,
preto aj nasledky prerusenia ¢i zniZenia krvného zdsobenia sa prejavia rozne.

Na koncatinach st voci ischémii najviac rezistentné koza a podkozné tkanivo. Periférne nervy
su na ischémiu znaCne citlivé a neurologicky deficit po uspeSnej revaskularizacii Casto
pomalSie odoznieva. V pripade ischémie svaly Cerpaju zasoby glykogénu a kreatin fosfatu
ako energetického zdroja a st schopné prejst’ na anaerébnu glykolyzu. Pocas tkanivovej
ischémie vyuzivaju bunky k zachovaniu svojich funkcii ako energeticky zdroj zasoby
adenozintrifosfat ATP. Pri spomalenom metabolizme mdzu byt energetické zasoby doplnené
anaerobnou glykolyzou. Pri pokracujucej ischémii a vycerpani energetickych zdrojov
dochadza k naruSeniu bunkovych funkcii a naslednému zruteniu trasmembranového
gradientu s mohutnym intracelularnym vstupom kalcia, ktoré vedie k poskodeniu
enzymatickych systémov. V ischemickom tkanive sa akumuluje tekutina a tvoriaci sa edém

prehlbuje ischémiu kompresiou vo vnutri fascialnych priestorov. /21/

5. Etiologia

Akttna ischémia vznika v dosledku nédhleho zhorsenia v arteridlnom zasobeni koncatiny.
NajcCastejSimi pri¢inami vzniku akltnej ischémie su arteridlna tromboza a embolia, ktoré
treba rozliSit' vzhl'adom na odli§ny manazment liecby a prognoézy. /4/. Trombembolizmus
postihuje dolné koncatiny priblizne 4krat CastejSie ako horné koncatiny. Toto je vysvelované
najma tym, Ze aterosklerdza ma vyssiu prevalenciu u dolnych koncatin /31,32/

V neposlednom rade pri¢inou vzniku ALI je uzaver graftu po predchadzajucej rekonstrukeii.
Dal§imi pri¢inami vzniku ALI st traumy, disekcie, iatrogénne pri¢iny (tieto etiologické

faktory tvoria asi 10% z celkového poctu akutnych koncatinovych ischémii).



Reconstruction/graft thrombosis
. Trauma (including iatrogenic)
Native thrombosis

[ embolism

I:l Peripheral aneurysm with
embolus or thrombosis

Obr.2 Etiologia akitnej koncatinovej ischémie
Zdroj: TASC II Working Group: Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral
Arterial Disease (TASC II), Journal of Vascular Surgery

Traumatickd akutna koncatinové ischémia sa moze rozvijat’ ako nésledok poranenia tepny.
Poranenia mdzeme rozdelit’ na otvorené, ktoré st jednoznacne viditeIné a prejavia sa ithned’
krvacanim (transekcia tepny) a tupé (zavreté)- kontuzia tepny medzi kostnymi fragmentami
alebo akutna trombo6za nasadajica na disekovanu intimu cievnej steny. Tieto poranenia sa
nemusia prejavit bezprostredne po traume, ale v nasledujicich hodindch sa rozvinie

koncatinova ischémia. /21/

5.1.Embolia

Pri¢iny embolizacie rozliSujeme kardialne a nekardidlne, priCom prevahu ma kardidlna
embolizacia. Emboly sa predilek¢éne zachytia v miestach vetvenia tepien, v bifurkaciach,
najCastejSie je to vo vetveni a.femoralis communis /46%/, v iliackom rieCisku v odstupe
a.iliaca interna /15%/, v a.poplitea /13%/, v bifurkacii aorty /8%/, v predkolennych tepnach
/3%/. Vo vSeobecnosti plati, ze ¢im proximalnejSie je lokalizovany uzaver, tym zavaznejsi a
akutnejs$i je klinicky priebeh. Stav cirkulacie byva zhorSeny vazospazmom, pripadne

nasadajicou sekundarnou tromboézou./3/
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5.1.1. Kardialna embolizacia

Embolus sa nachddza v arteridlnom rieCisku, ktoré nemusi byt postihnuté
aterosklerotickym procesom. V minulosti, pri ¢astom vyskyte reumatickej endokarditidy,
bola poSkodena chlopna najCastejSim zdrojom embolizacie. S postupnym poklesom
incidencie reumatického postihnutia srdca sa na prvé miesto priciny kardidlnej embolizécie
zaradila fibrilacia predsieni, kedy sa krvna zrazenina formuje v l'avej predsieni v dosledku
stazy krvi pocas nekoordinovanych kontrakcii predsiene a komory.

Z dalSich pri¢in embolizécie rozliSujeme stavy po prekonanom infarkte myokardu, iné
chlopiiové chyby, u pacientov po nahrade umelymi srdcovymi chlopiiami (Casto bez
dostato¢nej antikoagulacnej liecby), u pacientov s endokarditidami (Casto u
imunokompromitovanych pacientov, drogovo zavislych).

Paradoxna embolizacia vznikne, ak krvna zrazenina z vendzneho systému u pacienta s
hlbokou vendznou trombodzou, sa dostane cez patentné foramen ovale do arteridlneho
systému, o sa prejavi ako akutna ischémia. /2,4/

Myx6ém, benigny nador srdca méze byt ako fragment taktieZ zdrojom embolizacie, obzvIast
u mladych pacientov, ktory nemaju ziadny iny zrejmy dovod embolizacie. Preto pri
akomkol'vek podozreni netypického materidlu odstraneného pri embolektomii by mal byt

tento material odoslany na histologické vySetrenie. /4/

Obr. 3 Myx6m ako zdroj netypického embolu
/Journal fiir Kardiologie - Austrian Journal of Cardiology 2006; 13 (9-10): 324-326/
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5.1.2. Nekardialne pri¢iny embélie

Zarad’'ujeme sem ateroembolizaciu- tiez nazyvana embolizacia cholesterolovymi
krystalmi, ktord sa moze prejavit’ aj ako “blue toe syndrom”, “trash foot syndrém”. Cielom
pri ateroembolizécii je lieCba organu, ktory je zasiahnuty, prevencia dalSej embolizécie a
zniZenie celkovych kardiovaskularnych rizik, ktoré prispievaju k progresii aterosklerdzy.
Ateroembolizacia je Casta u pacientov s rozsiahlou aterosklerozou velkych ciev, kedy
fragmenty aterosklerotickych hmot mézu byt’ pricinou ateroembolizécie. Riziko embolizacie
u pacientov vyrazne stiipa u nestabilnych platov, ktoré st voI'né alebo vy€nievajlce a hrubsie
viac ako 4mm /26/. Embolické prihody sa mdézu objavit’ spontdnne (z aneuryzmy aorty, z
aneuryzmy periférnych tepien) alebo mozu byt indukované mechanickou intervenciou. Ich
prevalencia stipa prave u pacientov, ktory sa podrobili otvorenej operdcii na aorte s
klampingom ciev, katetrizacii a endovaskularnym procediiram predovsetkym na aorte.

Ischémia dolnych koncatin po otvorenej chirurgickej rekonstrukceii na aorte sa vyskytuje
u 1%-5% pacientov. EVAR (endovascular abdominal aneurysm repair) ma sice nizSiu
peroperacni mortalitu a kratSiu dobu rekonvalescencie, ale prave periproceduralne
komplikacie a ischemické komplikacie, sa vyskytuju vo vy$Som percente u 3-10% pacientov.
/28,29/ . Pripad skorych cievnych komplikacii po EVAR demonstroval Aljabri a kol. vo
svojej stadii, kde udava 9,6% incidenciu akutnej ischémie dolnej koncatiny.
Malyar a kol. vo svojom c¢lanku uvadza intraprocedurdlnu trombembolicka okluziu
nestenotickych krurdlnych tepien pri TAVI (transcatheter aortic valve implantation) s
bezprostrednou  Uspesnou  endovaskularnou  rekanalizdciou pomocou  aspiracného
inStrumentaria. Zdrojom embolizacie bol debris z kalcifikovanej nativnej aortalnej chlopne.
/35/
“Trash feet” vznika na podklade mikroembolizacie cholesterolovych krystalov a
aterosklerotického debris, ktoré spdsobi okluziu malych tepien nohy. Prejavuje sa triddou
priznakov- bolestivost’ nohy akralne, fialové sfarbenie koZe (livedo reticularis) a intaktné

periférne pulzécie. Liecba je v tomto pripade konzervativna /30/.
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Obr. 4: “Blue toes” a “livedo reticularis” po koronarografii

/Jan V. Hirschmann: Blue (or purple toe) syndrome, Jaad, 2009/

5.2. Tromboza

Tromboticka okluzia moze byt’ vysledkom progresie aterosklerotického procesu, ktory
zuzuje diameter tepien. Prave kritické sten6zy st miestom, kde vznikaju tromby, ¢o vedie k
vzniku akutnej arteridlnej okluzie.

Hyperkoagulacné stavy sa Casto spajaji s vendznou trombozou, ale taktiez mozu
sposobit’ arterialnu okluziu, najmid malych tepien. Medzi najcastejSie patri ziskany
hyperkoagula¢ny stav- antisfolipidovy syndrom (APS) /6,7/ a vrodena trombofilia- mutacia
Faktora V Leiden, ktora je pritomna u viac ako 90% pacientov s APC rezistenciou /8, 9/. V
poslednom obdobi sa vyrazne zvysuje pocet pacientov s imunohematologickym syndrémom-
HIT heparinom indukovana trombocytopénia, ktori moZeme zaradit medzi ziskané
hyperkoagulacné stavy /11/.

Casto je spajana pokrocila malignita so vznikom akutnej kondatinovej ischémie.
Trombdza in situ sa mdze niekedy objavit aj pri cystickej degenerdcie adventicie, entrapment
syndrome, poplitedlnej aneuryzme, vaskulitide /34/. Tiez diabetickd ketoacidéza moze
prispievat k vzniku trombozy dokonca aj bez pritomnosti zakladného obliterujiceho

ochorenia /51/.
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Lipoprotein (a) ako silny prediktor periférneho vaskuldrneho ochorenia ma antifibrinolytické
a protrombotické vlastnosti a moze hrat' vyznamnu rolu vo vaskuldrnych tromboézach. /10/
V neobjasnenych pripadoch akutnej arteridlnej okluzie bol vyznamne zvySeny Lp(a) nad
80mg/DL ako jedina signifikantna laboratérna abnormalita /73/.

Dalsou prig¢inou ALI je okluzia graftu po predchadzajicej rekonstrukcii na arteridlnom
systéme. Proteticky materidl v cievnom rieCisku moéze byt potencidlne trombogénny /2/.
NajcastejSou pric¢inou okluzie protetického bypassu je zhorSenie outflow a inflow nativneho
rieCiska nad a pod rekonstrukciou a tiez myointimalna hyperplazia predilekéne v distalnej
anastomoze. U bypassov autoldognou vénou sa tiez vytvaraji anastomotické stendzy v

dosledku myointimalnej hyperplazie /34/.

6. Klinické symptomy

Zéavaznost’ ischémie zavisi od vysky arteridlneho uzaveru, dlzky trvania a kolateralneho

rieCiska. Preto nemdzeme vo vSeobecnosti tvrdit’, Ze 6 hodinova kompletna arteridlna oklizia
vedie k ireverzibilnym tkanivovym zmenam, nakol'ko Casovy udaj zavisi prave od vysSie
uvedenych faktorov.
Néhly uzaver proximdlnej artérie bez existujucich kolaterdl vedie k dramatickejSiemu
priebehu ALI, priom uzaver dobre kolateralizovanej a. femoralis superficialis moze
prebiehat’ asyptomaticky /4/. V zavislosti od etioldgie, embolia spravidla prebieha klinicky
zavaznejSie, nakol’ko nie je vyvinuty kolaterdlny systém, pacient vie udat’ presny ¢as vzniku,
kontralateralna koncatina je bez postihnutia (hmatatel'né pulzacie, normalny ABI). Trombdza
nemava fulminantny priebeh, ALI vznikd postupne, v anamnéze pacient udava klaudikacie a
na kontralateralnej koncatine ma ¢asto znizeny ABI. /2/
Priznaky akutnej koncéatinovej ischémie- pravidlo 6P

® pain- bolest’

e pallor- bledost’ koze

e paresthesia- parestézia

e paralysis- svalové obrny

e pulse deficit- vymiznutie pulzécii
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e poikilothermy- chlad

Klasifikacia ALI podl'a Rutherforda,odporucané Standardy, J Vasc Surg. 1997, /12/

Stadium Prognoza Deficit Doppler signal
senzoricky motoricky artériovy venozny
1.koncatina vitalna dobra - - + +
2a koncatina ohrozend  zachranitelna
promptna liecba + - - +
2b koncatina ohrozena  zachranitelna, + + - +
bezprostredne neodkladna liecba
3 ireverzibilné zmeny nepriazniva anestézia paralyza - -
amputécia rigor

|:| Category | Wiahle
B Categary I Trreatencd

[ categary Il Honviabie

Obr. 5: Percentualne zastupenie Stadii akitnej koncatinovej ischémie

Zdroj: TASC II Working Group: Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral

Arterial Disease (TASC II), Journal of Vascular Surgery
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Vramci diferencidlnej diagnostiky je nutné odlisit’ stavy, ktoré st podobné akutnej
koncatinovej ischémii.
e Flegmazia cerulea dolens- masivna proximalna venozna trombdza, pri ktorej masivny
edém koncatiny spomaluje arteridlny tok. Liecba je v tomto pripade kauzalne
zamerana na venozny systém.

e Systémovy Sok s centralizaciou obehu

7. Akutne arterialne uzavery

7.1. Aortalna okluzia

Akutny Lericheov syndrom moéze byt spdsobeny masivnou embolizaciou sedlovitého
trombu do oblasti bifurkdcie aorty, in situ trombozou ateroskleroticky zmenenej
abdominalnej aorty a ndhlou trombdzou malej aneuryzmy abdominalnej aorty. Akutnu
aortalnu okluziu moze sposobovat’ aj disekcia aorty. V stidiach sa u sledovanych pacientov s
trombozou in situ preukazal antifosfolipidovy syndrom alebo malignita /39,41/.

Pritomny uzaver aorty sposobuje akutnu ischémiu dolnych koncatin s r6znym stupnom
senzorického a motorického deficitu. Pacient udava prudki bolest’ v podbrusku a oboch
dolnych koncatindch, mramorovana koza dolnych koncatin Casto zasahuje nad ligamentum
ingvinale aZ na spodnt oblast’ abdomen, s cyanotickym sfarbenim dolnych koncatin, pulzacie
na dolnych koncatinach nie su hmatné. Pritomna je celkova alteracia pacienta. Tento vazny
stav si vyzaduje urgentnu liecbu a je vitalnou indikdciou urgentnej embolektomie. Kvoli
senzomotorickému deficitu niekedy lekari vykondvaju rozsiahle neurologické vySetrenia,
napriek tomu, Ze pacient nemd hmatné femoralne pulzacie. To mdze viest k omeskaniu

stanovenia diagnézy a operacnej lieCby /36/.
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Obr. 6: CT scan, sagitalny rez, zobrazuje embolus distilnej aorty na arovni L3

Zdroj: Lisandro Irizarry, Anton Wray, and Kim Guishard: Acute paraplegia as presentation of
aortic saddle embolism, Case rep Emerg. Med., 2016

Paraplégia je zriedkavou komplikdciou pri embolizicii sedlovitého trombu aorty /42/.
Prvykrat bola tato komplikacia akutnej aortalnej okluzie spomenutd pred 35. rokmi /43/, pri

vysvetleni cievneho z4sobenia distalnej Casti miechy.
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Obr. 7: Cievne zasobenie miechy- a. radicularis magna /great radicular artery/

Zdroj: cmp-manual.wbs.cz

Princip arteridlneho zdsobenia v tejto oblasti miechy je cez a. radicularis magna, znamu ako
Adamkiewiczova artéria. Oklluzia tejto artérie moze viest k syndromu prednej spindlnej
artérie, ktory sa prejavuje bolestou dolnych koncatin, paraplégiou a dysfunkciou tonusu
sfinkterov. U priblizne 85% pacientov a.radicularis magna odstupuje z l'avej strany aorty na
urovni 7.-12. hrudného stavca /44/. Vo zvySnych percentach pacientov mdze tato artéria
odstupovat’ na urovni L3 /1,4%/ alebo L5-L4 /0,2%/. K ischémii miechy moze ddjst’ vtedy,
ked je embolus v aorte rozsiahly a kompletne okluduje aortu alebo v pripade, ze a. radicularis
magna odstupuje abnormalne nizko /45, 46/.

Mortalita neoperovanych pacientov s akitnou embolizaciou aorty je okolo 75% v ddsledku
kardialneho, renalneho alebo multiorgdnového zlyhania. Ale aj napriek adekvatnej promptne;j
liecbe, stidie uvadzaji mortalitu asi 20-60% vzhladom na komplikdcie v pooperaénom
priebehu /37,38/. Medzi najcastejSie pri¢iny mortality v pooperacnom obdobi sa uvadza
akutny infarkt myokardu, rendlne zlyhanie, ndhla cievna mozgovéa prihoda a opakovana
trombdza alebo embolia. V sledovanych skupinach pacientov medzi najcastejSimi
komorbiditami boli fajenie, diabetes mellitus a periférne tepnové ochorenie /36/.
Kombinéacia nehmatnych femoralnych artérii a ndhle vzniknuta paraplégia alebo roznych
stupent senzomotorického deficitu dolnych koncatin netraumatického poévodu nés upozoriuje

na urgentny stav a neodkladnu liecbu.
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7.2. Okluzia iliackych tepien

Nélez je podobny ako pri aortalnej okluzii, ale unilaterdlny. V klinickom obraze je
chybajica pulzacia femoralnej artérie na postihnutej strane a mramorovanie zasahuje po

ingvinalny viz.

Obr. 8: CT /A/ a DSA /B/ scan, uplna okluzia Pavej a. iliaca com

Zdroj: www. kjim. org.

7.3. Femoropoplitealna oklizia

Zavaznost’ ischémie zavisi od toho ¢i zostava priechodné a. profunda femoris. Ak zasahuje
okluzia aj do APF, ischémia je zdvaznejSia /4/. Embdlia stehnovej tepny je najcastejSou
formou embolizacie a predstavuje 45% vSetkych embolizacii vobec. NajCastejsie je embolus
v anatomickom z(zenom priestore v hiatus tendineus (canalis Hunteri), kde AFS plynule
prechadza do poplitedlnej artérie. Ischémia sa klinicky prejavi v distalnych % predkolenia. V
Casti pripadov je mozné spontanne zlepSovanie stavu vdaka casto rozvinutému
profundopoplitedlnemu kolaterdlnemu riecisku, nakol’ko a. profunda femoris vytvara bohatu
kolateralizaciu aj v pripadoch uzatvorenej superficidlnej femoralnej artérie, anastomozuje s

pelvickym arteridlnym rieCiskom a poplitedlnou artériou (47).
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7.4. Poplitealna a infrapoplitealna okluzia

Ischémia postihuje lytkové svaly, pricom pulzdcia na femoralnej artérii je hmatna.
Teplotné a farebné rozhranie je v urovni ¢lenkového kibu a distalnejsie. Typické je, Ze
ischemické prejavy cCasto progreduji, nakolko v tejto oblasti byva casto nedostatocné
kolateralne riecisko. Pri nelieCenej embolizacii rychlo dochadza k apozicnej trombodze
kruralnych artérii. /1/.

U mladych l'udi s diagnostikovanou poplitedlnou trombdzou médze ist’ o entrapment syndrém
alebo cysticki degeneraciu adventicie. Dalej mdze byt pri¢inou trombdza poplitealnej
aneuryzmy alebo embolizacia. Chronickd embolizacia z trombu vo vnutri aneuryzmy
postupne okluduje distalne tepny /klinicky sa moze prejavit’ ako blue toe syndrom/ a nasledne

revaskularizacia pre chybajuci arteridlny outflow nie je mozna /4/

Obr. 9: MRA scan- trombdza a. poplitea vl’avo v dosledku entrapment syndrému

Zdroj: Case courtesy of Dr Andrew Dixon, Radiopaedia.org, rID: 9411
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7.5. Okluzia artérii hornej koncatiny

Ischémia hornych koncatin je menej ¢asta v porovnani s dolnymi koncatinami. NajcastejSia
pri¢ina embolie hornych koncatin je kardialna, na druhom mieste je to sekundarne vzniknuta
tromboza pri traume. A. brachialis je najcastejSou lokalitou 1ézii, v 49%. Embolus byva
pritomny pred bifurkaciou /48, 50/. Horné koncatiny ovel'a lepSie toleruju ischémiu kvoli
dobre rozvinutej kolaterdlnej cirkulécii /49/. Narozdiel od akutnej ischémie dolnej konc€atiny
menej Casto ohrozuje vitalitu koncatiny, preto aj liecba je menej urgentna ako pri ischémii
dolnej koncatiny. Hlavnym dévodom pre operanu liecbu ischémie ruky je zamedzit
neskorSim klaudikaciam. Pacienti udavaju chlad a zhorSenie citlivosti postihnutej horne;j
koncatiny, ktoré sa Casto zlepSuju podanim antikoagula¢nej liecby. Avsak u viac ako 50%
pacientov, u ktorych nie je prevedend embolektomia sa objavi neskor bolestivost.

ZriedkavejSie pri¢iny embolizacie do hornej koncatiny si TOS a aneurysma a. subclavia,

najcastejSie v oblasti 3.segmentu a. subclavia pri kostoklavikularnej kompresii. /4/

8. Diagnostika

8.1 Anamnéza a klinické vySetrenie

Uz pri anamnéze pacienta mdZeme Casto predpokladat’ etiologiu ALI a tym aj dalsi
diagnosticky postup a liecbu. Typickd ALI sa vyznacuje ndhlym nastupom symptémov,
pacient je ¢asto schopny presne opisat moment vzniku symptomov, v anamnéze patrame po
predchadzajiicej embolizicii, eventudlne zndmom zdroji embolizacie, akou je srdcova
arytmia, aneuryzma, zistujeme tieZ nedavne katetrizacie. V anamnéze nie su prechadzajuce
klaudikacie, pokiall sa jednd o emboliu, v pripade trombdézy mohol pacient udéavat
klaudika¢nti bolest, eventualne uz mal realizovanu vaskuldrnu intervenciu. Patrame po
vyznamnych pridruzenych ochoreniach a rizikovych faktoroch aterosklerdzy ako hypertenzia,
diabetes mellitus, cievna mozgova prihoda, amputacie. Klinické vySetrenie sa opiera o
6priznakov ALI /6P/ a vySetrenie pulzacii.
Clenkovo- brachialny index /ABI/ patri medzi §tandardné neinvazivne diagnostické postupy

pri periférnom ochorenim artérii, vyznam pri akatnej koncatinovej ischémii je vSak
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limitovany, nakol’ko neposkytuje prehlad o lokalizacii uzaveru pripadne stenozy ako jeho
moznej pri¢iny. TaktieZ je nemoZné toto vySetrenie realizovat’ pri vyraznej bolestivosti, ktora
byva Casto pri akutnej koncatinovej ischémii pritomna. /52/.

U vsetkych pacientov s akuatnou koncatinovou ischémiou by malo byt realizované
zobrazovacie vysetrenie, ak to dovoluje ich klinicky stav. Medzi rutinné laboratdrne
vySetrenia zarad'ujeme vySetrenie krvného obrazu, hemokoagula¢nych parametrov a hladiny
kreatinfosfokinazy. Pri podozreni na hyperkoagula¢ny stav st potrebné Specifické krvné

hematologické vySetrenia.

8.2. Ultrasonografia

Pomocou tejto neinvazivnej diagnostickej modality mozu byt arteridlne 1ézie lokalizované
colorduplexnym mapingom a stupenn pripadnej stendézy urCeny na zaklade analyzy
dopplerovskej krivky. Poskytuje tiez informécie o hemodynamike a je vhodna vramci
sledovania po cievnej intervencii, pripadne sledovania priechodnosti rekonstrukcii /54/.
Nevyhodou je, Ze neposkytuje komplexné zobrazenie artérii ako ostatné zobrazovacie
modality. V niektorych pripadoch je najmi iliacké rieCisko horSie zobraziteIné pre obezitu
alebo meteorizmu. Jej vel'kou vyhodou je vSak neinvazivita a pouzitie pri 16Zku pacienta.
Vhodna je u pacientov s podozrenim na emboliu bez predchadzajiicej anamnézy

obliterujuceho ochorenia koncatin.

8.3. CT angiografia

Je dostupnou vySetrovacou metédou v urgentnych situidcidch na diagnostiku rozsahu
okluzie.
Vyhodami CT angiografie je rychla dostupnost’ vysledku a zobrazenie v réznych prierezoch.
Najvicsou nevyhodou je pouzitie jodovej kontrastnej latky, ktord mdze u pacientov s aktitnou

koncatinovou ischémiou zvysit’ riziko renalneho poskodenia.
8.4 MR angiografia

Je nevhodné pre pouZitie v urgentnych pripadoch, nakol’ko je zdihavejsia a moze oddialit’

pripadnt potrebnu liecbu.
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8.5. Transfemoralna angiografia
Je hlavnou vySetrovacou modalitou a ma najvypovednejSiu hodnotu v lokalizacii oklazie
a vizualizécii distalneho arterialneho rieCiska. Je metdédou volby obzvlast u pacientov,

ktorym bude vykonana perkutanna endovaskularna liecba. /5/

8.6. Echokardiografia

ECHOKG moéze diagnostikovat’ chlopfiovu chybu, defekt septa a tumor srdca. Rozdielne
vysledky vSak mozu byt pri transtorakélnej a transezofagedlnej echokardiografii. Mala by
byt vzdy indikovand u mladych pacientov, u ktorych je suspektnd kardidlna patologia a u
tych, u ktorych moéze mat® vysledok vplyv pri rozhodovani ohl'adom dlhodobe;j

antikoagulacnej lieCby.

9. ManaZzment pacienta s akitnou koncatinovou ischémiou

V roku 1978 Blaisdell zaviedol koncept skorej heparinizacie ako prevencie proximalnej a
distdlnej propagacie trombu, ktory sa pouziva dodnes. Heparin taktiez chrani
mikrocirkulaciu. Preto je nevyhnutné bezprostredne po klinickom vySetreni pacienta s
podozrenim na ALI okamzité intravendzne podanie ivodného bolusu 5000U /v zavislosti na
hmotnosti/ nefrakcionovaného heparinu na stabilizaciu a zabranenie zhorSovaniu ischémie v
dosledku apozi¢nej trombozy. Jeho vyhoda spociva tiez v moznosti zruSenia jeho ucinku
protamin sulfatom. Pacienti s akutnou ischémiou su Casto dehydratovani, preto je nutné
intravendzne doplnenie objemu pri monitorovani bilancie tekutin. Adekvatna renalna perfuzia
je dolezitd aj ako prevencia postkontrastnej nefropatie pri d’alSom vySetreni kontrastnymi

latkami.

10. Prognoza

Prognéza akutnych arterialnych uzaverov zavisi od dizky trvania ischémie, od lokalizacie
uzaverov, od typu uzéveru a na celkovom stave pacienta. NelieCené akutne aortoiliacké
uzdvery obvykle vedi k smrti pacienta, nelieCené akutne tepnové uzavery v oblasti a.
femoralis k sepse a nutnosti suprakondylickej amputacie, v distdlnom riecisku vésinou k

akralnej alebo infakondylickej amputacii. Priebeh je vzdy tazsi u starych a polymorbidnych
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pacientov, u ktorych je znizend rezistencia voci infekcidch a menSia schopnost’ tvorby

kolateral./3/

11. Liecba akutnej koncatinovej ischémie

Zavisi na stupni koncatinovej ischémie podl'a klasifikacie Rutherforda.
Stadium I - vitalna koncatina, ktora nie je ohrozena, bez neurologického deficitu s
pritomnymi  dopplerovymi  signalmi. Vac¢Sinou ponechdvame na konzervativnej
medikamentoznej antikoagulacnej liecbe. Ak je planovana revaskularizécia, tak elektivne.
Modze sa jednat’ o trombolytickll liecbu alebo otvorenu chirurgicku lie¢bu. Zavisi to od
roznych faktorov, ako trvanie ALI, lokalizacia oklazie a celkovy stav pacienta.
Revaskularizacii predchadza elektivne realizovana angiografia.
Stadium Ila - nevyZaduje okamzitG revaskulariziciu, napriek tomu je nutné zvazit
endovaskularnu alebo chirurgickt intervenciu s ohl'adom na trvanie symptomov. Perkutdnna
endovaskularna intervencia je efektivnejSia u pacientov s trvanim ischémie menej ako
2tyzdne, naopak ischémiu trvajicu dlhSie ako 2tyzdne je lepSie podrobit’ chirurgickej
revaskularizicii.
Endovaskularna intervencia je v zmysle intraarterialnej trombolyzy s alebo bez pridavnej
mechanickej trombektémie. Pocetné randomizované Studie porovnavali vyhody a nevyhody
dvoch modalit- trombolyzy versus chirurgicky pristup. Pri vybere lieCebného postupu je
potrebné pristupovat’ individualne. Vela pacientov s akutnou koncatinovou ischémiou je
polymorbidnych pacientov s vysokym rizikom poopera¢nych komplikécii zo strany celkove;j
anestézy. Trombolyza je indikovana ak chirurgické moznosti si obmedzené a runoff cievy st
okludované. Dostupné metaanalyzy poukazuju na trombolyzu ako najlepSiu pre kratko
trvajicu ischémiu a okluziu bypassov. /4/
Z hladiska lokalizacie spravidla v pripadoch supraingvindlnej oklizie je preferovana
chirurgicka liecba. Pri embolizdcii do spolocnej iliackej tepny alebo distdlnej aorty je
efektivnejSia lieCba embolektémia. Tiez supraingvindlne okluzie graftu je vo vicSine
pripadov najlepSie rieSit’ chirurgicky. Infraingvinalne lézie (embdlie, trombozy) su Casto

rieSené endovaskularne. /5/
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Stadium IIb- sa manifestuje senzomotorickym deficitom a vyzaduje urgentna liecbu, je
preferovana chirurgickd revaskularizdcia. Nizkodavkovéa intraarteridlna trombolyza je
kontraindikovana, pretoze obycajne je efektivna az po 12-24hodindch. Akcelerovana
trombolyza méze byt v uréitych pripadoch moznostou, ak su pouzité vysoko-davkové
bolusové infuzne techniky alebo pulzna sprayova trombolyza. Napriek par vynimkam, v
Stadiu IIb je najlepsie zvolit’ chirurgicku operaént liebu. /4/.

Stadium III- je manifestované tazkym neurologickym deficitom s necitlivostou a parézou
koncatiny, svalovou rigiditou a nepritomnostou dopplerovych signalov v postihnutom
cievnom riecisku. Su pritomné ireverzibilné zmeny a revaskularizacia nie je len zbyto¢na, ale
ireverzibilné zmeny vo svalstve by pri reperfuzii viedli k znacnému zhorSeniu celkového
stavu pacienta v dosledku rozvoja masivneho myonefropatickometabolického syndromu. V

tychto pripadoch sa uprednostituje amputacia /1/.

11.1. Antikoagulacna liecba

Predtym ako boli dostupné antikoagulancid, v historii st dokumentované pripady vysokej
mortality a morbidity, dokonca napriek amputacii. Heparin a neskér warfarin mali po ich
zavedeni priamy dopad na lieCbu. Antikoagulacnid liecba heparinom nemé priamy
trombolyticky efekt, je pouZivany na stabilizdciu krvnej zrazeniny a ako prevencia d’alSej
sekundarnej trombozy.

Pouzitie antikoagulacnej liecby ako samostatnej terapie je mozné v pripade, Zze koncatina
zostava vitdlna alebo iné terapeutické moznosti su limitované bud vekom alebo
komorbiditami.

Antikoagulacna liecba je efektivna a bezpecnd pri stabilnej forme ischémie 1. §tadium po
dobu niekol’kych tyzdiioch po intervencii /vdcSinou endovaskuldrnej/. Ukazalo sa, ze
antikoagulacia zlepSuje vysledky po embolektomii.

V IIL$tadiu ireverzibilnej ischémie, antikoaguldcia pomadha stabilizovat' stav pacienta.
Antikoagula¢na liecba teda mdze byt stcast'ou liecby, ale vo vicSine pripadov neznamena

definitivnu liecbu akutnej koncatinovej ischémie. /4/
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11.2. Endovaskularna lie¢ba

Poslednych 20 rokov sme zaznamenali vel'ky posun od otvorenej chirurgie smerom k
menej invazivnym endovaskularnym intervenciam, ktoré maji svoje vyuzitie tiez pri lieCbe
akutnej koncatinovej ischémie. Minimalne invazivnym spdsobom je odstraneny trombus,
ktory okluduje periférnu artériu, obnoveny krvny prietok do postihnutej koncatiny a
umoziiuje tiez identifikdciu lézie nachadzajiicej sa pod trombom, ktord je zodpovednd za
okluziu. Tato tzv. “culprit” 1ézia moze byt néasledne oSetrend endovaskularnou procedirou,
angioplastikou alebo stentigom /4/

Perkutdnna mechanicka trombektomia ma dobré vysledky, obzvlast pri oklazii graftov
bypassov.

Vyhodou trombolyzy je lyza krvnej zrazeniny vo velkych aj malych artéridch ako aj
arteriolach a kapilarach v porovnani s chirurgickou embolektomiou, pri ktorej je odstraneny
embolus z velkych artérii. Vysledky randomizovanych §tadii vSak poukazuji,ze nie st
rozdiely v 30dnovej mortalite a zachrane koncatiny medzi trombolyzou a chirurgickym
rieSenim /55/.

Do 5 stadii bolo zaradenych 1283 ucastnikov. Vysledky ukazuju, ze nie st signifikantné
rozdiely v zdchrane koncatiny a smrti po trombolyze a chirurgickej liecbe pocas 30dni,
6.mesiacov a jedného roka. Napriek tomu, Ze ucastnici lieCeni trombolyzou podstipili mene;j
zavaznl intervenciu, ukazuji rovnaké prezivanie v porovnani s chirurgickou liecbou /56/.
Vyskyt mozgovej prihody bol signifikantne cCastejsi v 30.dnoch po trombolyze (1,3%) v
porovnani s chirurgickou liecbou (0%). Vyskyt hemoragie bol castejsi pocas 30dni po
trombolyze (8,8%) v porovnani s chirurgickou liecbou (3,3%). Distalna embolizacia bola

CastejSia pocas 30dni po trombolyze (12,4%) v porovnani s chirurgickou liecboou (0%). /56/

11.2.1. Katétrom riadena trombolyza (CDT)
Trombolyticka terapia je liecbou vol'by u pacientov, u ktorych to dovoluje stupeii
zavaznosti ischémie (Stddium I a Ila). Vyber trombolytickej liecby zavisi na viacerych

faktoroch ako je lokalizacia 1ézii, trvanie okluzie, rizikové faktory a komorbidity a rizika
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vykonu. StarSie emboly moézu byt’ viac rezistentné na farmakologickt trombolyzu ako Cestvé
in situ tromby. /57/

Pokrok v endovaskularnych technikach umoziuje rychle odstranenie krvnej zrazeniny a
umoznuje pouzitie endovaskularnej lie¢by aj u pacientov s pokrocilej$im stupiiom ischémie.
Vyhodou trombolytickej liecby oproti balénove] embolektomie je znizené riziko
endotelidlnej traumy a rozpustenie krvnej zrazeniny v najmensich vetvach ciev, ktoré sa prili§
malé pre embolektomické balény. Vyhodou je tiez postupnd nizkotlakova reperfuzia oproti
vysoko tlakovej reperfizii spojenej s balénovou embolektomiou. /5, 57/. Systémova
trombolyza sa ukédzala ako neopodstatnena v liecbe pacientov s ALI.

Ciel'om je rozpustit’ trombus okludujuci artériu, obnovit’ krvny prietok a zlepsit’ stav
tkaniv, ktoré su zasobované postihnutym cievnym segmentom. Vsetky pouzivané
trombolytika v klinickej praxi su aktivatory plazminogénu, ktory sa Stiepi na plazmin, ¢o je
aktivna molekula, ktord Stiepi fibrinovy polymér, a tym spdsobuje rozpustanie trombu.
Periférna trombolyticka liecba je riadena katétrom, preto ucinok na dosiahnutie rozpustenia
trombu je lokdlny s minimdlnou systémovou fibrinolyzou /4/. Fibrinolytikum sa vpravuje
katétrom s postrannymi otvormi do tepny priamo do miesta uzaveru (intratromboticky), aby
fibrinolytikum neunikalo kolaterdlami a aby sa znizil jeho systémovy ucinok. Angiografické
kontroly sa vykonavaju s odstupom 4-24hodin, niekedy s repoziciou katétra do rezidualneho
trombu /14,15/

Sucasné pouzitie terapeutickej davky heparinu do sheatu alebo katétra zvySuje riziko
hemoragickych komplikécii, napriek tomu je rutinne pouzivané ako prevencia perikatétrovej
trombozy (trombdzy na hrote katétra). Davka heparinu je 500U/hod, pricom hodnota aPTT
ma byt 1,25-1,5 néasobok normy pocas kontinudlnej heparinizacie. Je preferovany
kontralateralny femoralny pristup, pri ipsilateralnom femoralnom pristupe je vysoké riziko
hemoragickych komplikécii a zvySuje sa riziko infekcie, ak je po trombolyze nutna otvorena
chirurgicka intervencia. Femoralny pristup sa méze pouzit' aj pri trombolyzach hornych
koncatin. Alternativnymi pristupmi pre horné koncatiny je axilarny pristup a z distalnej
artérie brachialis. Pri tomto pristupe je vyhodou, Ze sa vyhneme zavadzaniu katétra cez
aortalny obluk, pri ktorom je riziko embolickej mozgovej prihody. Nevyhodou je vSak
vazospazmus pri punkcii a zvySené riziko compartment syndromu v doésledku hematomu v

punkénom mieste.
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Pouziva sa mikroin§trumentdrium na minimalizovanie rizika hematomu v mieste punkcie.
Punkcia zadnej steny femoralnej artérie zvySuje riziko hematoému v slabine a retroperitoneu.
V pripade obtiazne hmatatel'nej a.femoralis sa odporac¢a punkcia femoralnej artérie pod USG
navigaciou, niektori ju odporticaju takto rutinne. Po zavedeni kratkeho sheathu 6F je potrebné
prehladne zobrazit’ postihnuté cievne rieCisko a dolezité je vykonat’ kompletné hodnotenie
cievneho runoff predtym ako prejdeme vodiCom cez okluziu. Je potrebné tiez vizualizovat
proximdlnu ¢ast’ nad trombo6zou. V pripade, ze zlyhéa trombolyza je dolezité poznat’ odtokové
pomery. Intaktny runoff je tiez jednym z prediktorov priaznivého klinického vysledku CDT.
Dizka okluzie nemé vplyv na klinicky vysledok. /58/

Po zobrazeni miesta okluzie je potrebné jej nasondovanie vodicom. Ked sa da prejst’ cez
okluziu, distalna angiografia je vykonand na potvrdenie lokalizacie katétra v pravom lumene
distalne od okludovaného graftu alebo nativnej cievy, tzv. “guidewire traversal test”, na
vylacenie moznej disekcie. Ak nie je mozné prejst’ cez okluziu, koniec katétra moze byt
umiestneny na proximalny koniec okluzie a spustend trombolyza. Po niekol’kych hodinach
trombolyzy, fibrinovy plak trombu je zmdk&eny a vodi¢ mdze prejst’ cez okluziu.

Podéavanie trombolytika mdze byt kontinudlne, bolusovo, pulznou sprayovou metodou a
postupné podavanie/59/. NajcCastejSie je kontinualne podanie. Bolusovd metdda je dodanie
jednorazovej vysoko koncentrovanej davky trombolytika cez okliziu a potom pokracovanim
kontinuélnej infuzie.

Pulzna sprayova farmachomechanicka trombolyza je kombinaciou mechanickej a
farmakologickej trombolyzy. Spociva v aplikdcii kratkych vysokotlakovych pulzov
koncentrovaného trombolytika cez boc¢né otvory katétra umiestneného v trombotickom
uzavere, ¢o sposobi mechanické rozrusenie trombu. Priemernd davka je 10000j urokinazy za
minutu, trombolytikum je aplikované tlakovou pumpou, na zaciatku vynechavame distalne
1-2cm trombu k zamedzeniu periférnej embolizécie, distalna cast’ uzaveru sa oSetri na koniec.
/16/

Pri postupnom podavani katéter je vlozeny do proximalnej ¢asti trombu a po kratkej infuzii je
katéter posunuty a postup sa opakuje az neddjde k rozpusteniu trombu.

Vol'ba metody zavisi od Casu zacatia terapie a nie su medzi nimi signifikantné rozdiely, ¢o sa
tyka vysledku. Kontinudlne podavanie je vhodné pri miernych akutnych koncatinovych

ischémiach, vzhl'adom na celkovy ¢as vykonu. Bolusové podavanie alebo pulzna sprayova
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metdda su vhodné pri potrebe rychlej obnovy prietoku. Niektoré studie vSak poukazuji na

vysSie riziko krvacania v porovnani s kontinudlnym podavanim. /61,62,63,64/

Prehl’ad trombolytik

NajcastejSie pouzivanym trombolytikom je rekombinantny tkanivovy aktivator plazminogénu
rt-PA /Actilyse/. Je to biotechnologicky pripraveny glykoprotein, ktory sa viaZe na fibrin,
tym sa aktivuje a indikuje premenu plazminogénu na plazmin a vedie tak k rozpusteniu
fibrinovej zrazeniny. Actilyse nemé klinicky vyznamné antigénne vlastnosti a rychlo sa
vylucuje z cirkulujicej krvi. Podava sa v davke 0,5-Img/hod, hodinova davka nesmie
presiahnut’ 2mg.

Streptokinaza bola prvym pouzitym fibrinolytikom. Bola objavena z betahemolytickych
streptokokovych kultur, preto mdze posobit’ antigénne s febrilnymi reakciami. Jej pouzitie
bolo tiez sprevadzané predizenim doby podavania, nizkou efektivitou a vy$§im poétom
krvacavych komplikacii.

Urokinaza ma vysSiu afinitu k fibrinom viazanému plazminogénu ako k volne

cirkulujicemu, preto ma vac¢si lokalny a urychleny trombolyticky efekt./21/

Ak pouzivame urokindzu, inicidlna bolusova davka je 240 000 jednotiek a potom 60 000
jednotiek za hodinu. Ak pouZivame aktivator rekombinantného tkanivového plazminogénu
(rt-PA, Alteplaza- Actilyse) poddvame bolus 1mg a potom 0,5-1,0 mg/hod. Hodinova davka
by nemala presiahnut’ 2mg, celkové podanie nema presiahnut’ 40mg rt-PA. Bolo preukazané,
ze davka viac ako 1mg/hod nezvySuje G€innost’, len riziko krvacavych komplikacii. (65, 66).
Podobne aj reteplaza viac ako 0,5mg/hod, tenekteplaza viac ako 0,25mg/hod /67/.

Heparin podavame cez proximalny 6Fr sheath 500jednotiek/hod ako prevenciu
perisheathovej trombozy. Najéastejsi infuzny katéter je Unifuse a jeho dizka zavisi podla
dizky oklizie. Pri kontrolnych angiografiach rutinne vykonavame angiografiu cez infuzny
katéter./4/ Nepreukazalo sa, Ze by uzatvaracie mechanizmy pouZivané po ukonceni

trombolyzy po extrahovani katétra, znizili riziko hematomu v slabine /69/.
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Absolitne kontraindikacie trombolyzy: /20, 4/

aktivne krvacanie

e gastrointestinalne krvacanie v predchadzajucich 10 ditoch

e cerebrovaskuldrna prihoda v predchadzajicich 6 mesiacoch
e intrakranidlny alebo spinalny opera¢ny vykon v predchadzajicich 3 mesiacoch
e uraz hlavy v predchadzajtcich 3 mesiacoch

Relativne kontraindikacie
e velky chirurgicky vykon alebo trauma za poslednych 10 dni
e neckontrolovatelna hypertenzia (viac ako 180mmg Hg systolického tlaku a
diastolického viac ako 110mmHg)
e kardiopulmonalna resuscitdcia za poslednych 10dni
e intrakranialny tumor
e tehotenstvo
e diabeticka hemoragicka retinopatia
e nedavny operacny vykon na oc¢iach
e hepatalne zlyhanie
e Dbakteridlna endokarditida, infikovany trombus

e prejavy hemoragickej diatézy

Komplikacie CDT trombolyzy

Primérna pri¢ina morbidity po CDT boli hemoragické komplikdcie. V. TOPAS S§tadii sa
signifikantnd hemoragia objavila u 12,5% trombolyzovanych pacientov v porovnani s 5,5% v
chirurgickej skupine.

Intrakranidlne krvacanie sa objavilo u 4pacientov v sledovanej skupine (1,6%) , z ktorych
jeden zomrel v porovnani s pacientami v skupine chirurgickej liecby, kde sa intrakranidlne
krvéacanie neobjavilo vobec /TOPAS/.

Taktiez distdlna embolizacia nie je vzacna. Symptomy sa mdzu zhorsit pocas CDT alebo
modze dojst’ k vymiznutiu dopplerovych signalov pocas inicialnej fazy lyzy, ¢o sa Casto riesi
prechodnym zvySenim davky trombolytika (na 2-3hodiny). VyznamnejSie distalne

embolizacie vyzaduju repoziciu katétra distalnej$ie a eventualne prediZenie trombolyzy /4/.
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Pacienti pocas CDT vyzaduju starostlivost’ Jednotky intenzivnej starostlivosti. Sleduje sa
krvny obraz, kreatinin, aPTT. Vyznamny je pokles trombocytov pod 60 000.

Niekedy sa realizuje periprocedurdlne monitorovanie hladiny fibrinogénu. Signifikantny je
pokles fibrinogénu o 50% vychodzej hodnoty /20/. V studii STILE bol suvis s hladinou
fibrinogénu a krvacavymi komplikacidmi. Hladina fibrinogénu vS§ak moze byt faloSne vysoka
alebo v norme pri trombolyze rtPA kvoli akumulécii fragmentu X, jedného z niekol’kych
produktov degradacie fibrinu /68/. Po trombolyze je pacientom podavany kontinudlny

heparin, nasledne je vhodna terapia warfarinom.

11.2.2. Perkutanna mechanicka trombektomia (PMT)

Zariadenia na PMT moézeme rozdelit’ na hydrodynamické, rotaéné a iné. NajCastejSie sa
pouzivaju katétrové systémy, ktoré pracuji na hydrodynamickom principe- trombus je
odstraneny z periférnych tepien pouzitim pradu tekutiny a hydrodynamickou silou je
extrahovany z lumenu /19/. Angiojet ma najvacsiu klinicku historiu a je v sucasnosti
najpouzivanejSim PMT zariadenim, ktory je schvaleny FOOD DRUG administration na
pouzitie pri periférnych arterialnych okluziach. Jeho trombektomovaci systém spociva z troch
hlavnych komponentov- katéter, pumpovy set a riadiaca jednotka. Katéter ma dva lumeny
inflow a vytokovy lumen. Trombus okolo katétra je fragmentovany a rychlo evakuovany cez
vytokovy lumen. Pretoze odstranenie trombu nie je dosiahnuté aktudlnou mechanickou silou
fyziologického roztoku, ale nepriamo vytvorenym negativnym tlakom, poSkodenie endotelu v
lumene je minimalne.

Vysledky ukazuju, ze Angiojet katéter aspiruje viac ako 75% trombu z nativnych ciev alebo
graftov, vykazuje kompletnii revaskularizaciu u 70% pacientov s ALI, menej ako 50%
reziduélneho trombu a menej ako 5% mortalitu. Primarna priechodnost’ je 70% v 3mesiacoch
a lroku. Pulznd sprayova technika pri pouziti AngioJet katétra vykazuje 90% uspesnost’./70/
Této technika zahfiia podanie trombolytika cez PMT katéter, pricom outflow port je uzavrety

a nésledne je trombus aspirovany.
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Obr.10: Angiojet

Zdroj: Possis Annual report, 2003

Rotac¢né katétre roztriestia trombus rotaciou hlavy katétra a odsavaju fragmenty pomocou
rotujucej Spiraly, ktord vytvori podtlak- katéter Rotarex /18/ Odstraniuje, tak ako perkutanna
aspiracné trombektomia, trombemboly bez pouzitia trombolytika. Byva ucinnejsia na rozdiel
od aspiracnej trombembolektomie u dlhSich a starSich uzaverov /19/ Rizikom pri pouziti
tychto katétrov je poskodenie cievnej steny a taktiez riziko distalnej embolizacie makrocastic

trombu.

Obr. 11: Rotarex katéter

Zdroj: www. medicalexpo.com

11.2.3. Perkutanna aspiracna trombembolektomia (PAT)
Pouziva sa na Cerstvé tromby neadherujuce k stene tepny, u starSich obliteracii mozno
aspirovat’ a extrahovat trombembolicky materidl az po jeho infiltracii a uvolneni

trombolytikom. Aspiracia byva najispesnejSia u uzaverov kratSich ako Scm. Nevyhodou je
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nutnost’ pouzitia zavadzaca SirSieho priemeru ( 8F aspiracny katéter vo femoralnej oblasti so

zavedenim 9F zavadzaca) /17/. Vyhodou je pouzitie u ciev s malym kalibrom.

EKOS Endowave system- vyuziva princip ultrazvuku na ulahéenie penetracie krvnej
zrazeniny pomocou trombolytika a tymto spdsobom akcelerovanej trombolyzy. Zariadenie
pozostava z niekol’ko lumenového katétra na dodanie lieCiva a koaxialneho ultrazvukového
drotu. Dizka katétra zavisi od dizky oklazie. Vodiaci drot je zameneny za ultrazvukovy,
zadny koniec katétra ma dva porty- jeden na infuziu trombolytika a druhy na infuziu
chladen¢ho  fyziologického roztoku. Endowave systém ma kontrolni monitorovaciu
jednotku, ktora kontroluje teplotu a meni ultrazvukovu silu ako prevenciu prehriatia. Stidie
ukazuju, ze trombus exponovany ultrazvuku absorbuje v prvej hodine o 48% viac t-PA, v
druhej hodine o 84% viac a v S§tvrtej hodine o 89% viac, ako trombus, ktory nie je

exponovany ultrazvuku. /4/

Obr. 12 EKOS systém

Zdroj: medscape.sk

“Mikrobubble technoldgia”’- OmniWave je endovaskularny systém, zariadenie zalozené na
katétri, ktory pouziva ultrazvukovu technologiu na odstranenie trombu a zvySenie rozptylu
trombolytika u pacientov pri lietbe ALI. Mechanické vibracie vin veda k produkcii
mikrobublin z trombu, ktoré sa postupne rozpadaji. Konstatny pohyb vin vedie k

mikroprudeniu, ktoré prinasa cerstvy trombus do kontaktu s aktivnym elementom. 7F sheath
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je schopny osetrit’ cievy od 5-12mm. Skoré klinické skusenosti sa ukazuju ako sl'ubné, hoci

nie s publikované dostato¢né dostupné klinické tdaje. /4/

Schopnost’ perkutdnného zariadenia rychlo obnovit arterialnu perfiziu méze byt’ doplnkom k
farmakologickej trombolyze. Najmé u pacientov so signifikantnou ischémiou, zariadenie na
perkutannu trombektomiu moéze rychlo uvolnit' okludovany segment. Parcidlna reperfizia
koncatiny potom dovoluje kompletné odstranenie trombu ndslednou trombolyzou.
Odstranenie ¢asti trombu moze signifikantne redukovat’ davku a trvanie trombolytickej liecby
a tym znizovat' riziko hemoragickych komplikacii. PMT a PAT moézu byt pouzité aj ako
monoterapia u pacientov s kontraindikdciami trombolytickej liecby a vysokym operaénym

rizikom, pre ktorych je mechanickd trombektomia najlepsia terapeutickd moznost’.

Komplikacie trombolyzy

1. Krvacanie

NajcastejSou komplikaciou je krvacanie, najCastejSie z miesta vpichu alebo v okoli katétra.
Vyskytuje sa zvyc€ajne po 4-8hodinach pri kontinudlnom podévanim trombolyzy. Vo vicsine
pripadov to rieSime kompresiou alebo vymenou sheahu za vacsi. K zniZzeniu poctu
krvacavych komplikacii by malo dojst redukciou davky rt-PA a znizenim heparinu. V
pripade krvacavych komplikécii podla zdvaznosti stavu najskor znizujeme a vysadzujeme
trombolytikum a az nasledne znizujeme mnozstvo heparinu. Intrakranidlne krvéacanie je v
priemere u 0,5% pacientov, ktori podstapili trombolyzu.

2. Amputicia a mortalita

Moznymi pri¢inami mortality moéze byt heparinom indukovand trombocytopénia a
intrakranidlna hemoragia. Pri¢inou amputacie byva distdlna embolizacia, Casto z aneuryzmy
a. poplitea.

3. Kompartment syndrom modze viest k amputacii. Tento stav je vysledkom tUspesnej
trombolyzy. Po obnoveni krvného toku pri poskodenej cievnej stene ischémiou, onkoticky
tlak prestiva tekutinu do intersticia, v dosledku edému dochadza ku kompresii, tromboze ciev
a nekroze svalov. Vyskyt kompartment syndromu sa uddva u 2% pacientov lieCenych

trombolyzou.
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4. Systémovy revaskulariza¢ny syndrém

Vedie k umrtiu pacienta. Dochddza k nemu po obnoveni krvného toku postihnutej koncatiny.
Najvyssie riziko je u pacientov v klinickom §tadiu so senzomotorickym deficitom pri vyssie
ulozenej okluzii, ktord predstavuje vécsie riziko svalovej nekrozy.

5. Retromboéza

Vyskyt je priblizne v 3%. Retrombdza po uspeSnej rekanalizdcii moze byt zapri€inena
pritomnost'ou katétra, ktoré predstavuje potenciondlne trombogénny materidl. Tiez skord a
neskora rekurentnd trombdza moéze vzniknut v dosledku poskodenia cievnej steny. Je
potrebné podat’ receptorové antagonisty GP IIb/Illa, latky posobiace blokadu receptorov
glykoproteinovej povahy na povrch trombocytu (abciximab, eptifibatid).

6. Hemolyza

V doésledku rozpadu znaéného mnoZstva erytrocytov moZze tento stav vyustit do
hemoglobinémie a hemoglobinarie. Tento stav moze vyustit do rendlnej insuficiencie.

Dal§im potencionalnym rizikom je hyperkaliémia /71/

11.3. Chirurgicka revaskularizacia

1.3.1. Embolektomia/trombektomia pomocou balonového katétra

Embolektomia sa uskuto¢iiuje polouzatvorenou (nepriamou) technikou. Ddélezity je vyber
katétra- v aortoiliackej oblasti 6-7F, vo femoralnej oblasti 5F, pre oblast’ a. poplitea a
krurdlny segment 4 a 3 F. Pri instildcii ma velkost’ balonika o nieco presahovat’ priesvit
artérie a katéter musi byt zavedeny nad alebo pod embolus, pri embolektomii treba dosledne
dbat’, aby nedoslo k odtrhnutiu intimy artérie z neprimeraného tahu, k disekcii alebo ruptire
embolektomovanej artérie /fousse route/. Nedostatocne naplneny balonik mdze ponechat’
nastenny trombus, ktory mdze byt’ pri¢inou retrombdzy alebo distalnej embolizacie. Ciel'om
je ziskat’ dostatocny inflow, taktiez obnovit priechodnost’ v odtokovom segmente /run off/.
Po kazdej embolektomii by mala byt vykonana kontrolnd angiografia.

V praxi sa pouzivaju 3druhy katétrov- Fogartyho embolektomicky katéter, Fogartyho

embolektomicky katéter na adherujuce trombemboly /Baxter/ urCeny pre nativne cievy
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(pokryté latexovym puzdrom na Spirdle, ktord chrani intimu pred poskodenim) a protetické
dezobliteracné katétre bez vonkajSieho latexového puzdra, ktoré si uréené na vycistenie

protetickych nahrad od neointimy /1/.
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Ihrombadctomy b
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Obr. 13: trombembolektomické katétre

Zdroj: /'www.thoracickey.com/technique-5/

Technika embolektomie spociva vo vypreparovani spolocnej femoralnej tepny, asi 2cm nad
bifurkaciou prevedieme priecnu arteriotdémiu (ak su pritomné aterosklerotické zmeny
vykoname pozdiznu arteriotémiu, tito potom uzatvarame patch plastikou), zavddzame
opakovane balonovy katéter najskér distdlne do odtokového segmentu a.femoralis
superficialis, a.poplitea a a. profunda femoris. Potom regrogradne do aorty opakovane
zavadzame katéter pokial’ nevytiahneme katéter bez trombov, ak je pritomna dobra pulzacia
alebo ak dosiahneme uspokojivy inflow a backflow. Vhodné je urobit’ angiografiu nakol'ko
samotn¢ klinické vySetrenie moze prehliadnut’ culprit 1€ziu, ktord méze byt pric¢inou skorej
retrombodzy.

Embolektomiu brusnej aorty, kedy embolus “sedi” tesne nad bifurkaciou aorty, vykondvame
z oboch a.femoralis communis sucasne, kedy st vypreparované obe stehenné bifurkacie a
jedna z a.femoralis communis je zaklemovana, druhou stranou je zavedeny Fogartyho katéter
centralne pod Uroven rendlnych tepien. Po preklemovani embolektomovanej tepny ten isty

postup opakujeme na kontralateralnej koncatine /20/.
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Obr. 14: Embolektomia pomocou Fogartyho katétra

Zdroj: imsurgeon.com

Operacny vykon mozeme ukoncit’ iba v pripade, ze sme dosiahli dostatocny pritok z aorty a
iliackych artérii (inflow). Ak sa to nepodari treba zvolit” alternativny postup. Ak to dovol'uje
celkovy stav pacienta, vykondme ortogradnu anatomicku rekonstrukciu- aortobifemoralny
bypass. U vysoko rizikového pacienta rieSenim moZe byt extraanatomicka rekonstrukcia,
najcastejSie axilofemoralny bypass, pri nedostatocnom inflow na jednej strane je mozné nasit’
femorofemoralny cross bypass alebo iliofemoralny cross bypass. Pri pokracujucej ischémii
dolnych koncatin bez obnovenia pritoku je stav nezlucitelny so Zivotom, v pripadoch
primarnej vysokej amputécie je prognoza tiez vel'mi nepriazniva, nie je tiez zaru¢ené hojenie
amputac¢nych kyptov /1/

Pri embolektomii iliackych tepien pri zavaddzani embolektomického katétra a naslednej
embolektomii asistent vykonava manualnu kompresiu kontralateralnej tepny zdravej
koncatiny, aby sa eventualny fragment embolu, ktory moéze zasahovat’ do oblasti bifurkacie,
zastavil na a.iliaca externa a predislo sa tak embolizacii do zdravej koncatiny./20/
Embolektomia je indikovand tieZ pri embolii a. subclavia, brachialis, cubitalis. Primarnou
metddou vol'by je embolektomia cez kubitalnu artériu tesne nad vetvenim a.radialis, ulnaris,

ktoré je nutné zrevidovat. Pouzivame Fogartyho katéter 3F. Po embolektomii musi byt
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hmatnd asponn jedna periférna tepna- a. radialis alebo wulnaris. Fasciotdmia pre

kompartmentovy syndrém je pri ischémii hornej konc¢atiny indikovana ojedinele /1/.

Mikrotibialna embolektomia

Nepozname optimalnu liecbu akutnej okluzie krurdlnych a pedalnych tepien. Signifikantné
mnozstvo rezidudlneho trombu moéze zostat’ v krurdlnych tepndch po transfemoralnej
embolektomii v 30% pripadov. Na lepSie odstranenie distdlneho trombu je vhodna
embolektomia z poplitedlnej trifurkacie, ktord je pouzivanou technikou. Po vypreparovani
trifurkacie je kazda z troch tepien postupne katetrizovana z jednej poplitealnej arteriotomie,
Casto si to vyzaduje ohnutie konca Fogarthyho katétra a pootoCenie pri vstupe do cievy pod
kontrolou zraku. Fibuldrna trombembolektémia sa d4 urobit’ prehl'adne.

Cez arteriotomiu na urovni ¢lenka mdze byt odstraneny trombus krurdlnych a pedalnych
ciev, ktoré¢ su inak nepristupné. Hoci bola tato technika uz popisovana, nebola vSeobecne
prijatd a podporovana. Je indikovana v pripade “trash foot”, kde embolicky material
pozostava z ateromatozneho debris a organizovaného trombu, ktory by bol rezistentny voci
lyze.

Technika mikrotibialnej embolektomie spociva vo vypreparovani oboch artérii a.tibialis
anterior a posterior z malého pozdizneho rezu nad ¢lenkom. Z arteriotémie bol extrahovany
lokalny trombus pomocou pinzety a proximalna a distdlna embolektomia bola vykonana
pouzitim Fogartyho katétra ¢.2, proximalne do oblasti tibiofibularneho trunku a distalne
pokial’ to je mozné do pedalneho obluka. Odporuca sa ¢iastocne splasknut’ balon, aby sme sa
vyhli poSkodeniu intimy a ruptury tychto jemnych ciev. Ak dostaneme backflow a inflow a
perfuzia nohy sa zda zlepSena, artérie preplachneme heparinovym roztokom (10jednotiek
Heparinu na 1ml), potom roztok papaverinu (30mg v 2ml) pouzijeme intraluminalne ako
topické vazodilatans. V pripade nekompletnej embolektomie mdzeme pouzit nasledne
lokdlnu intraarteridlnu aplikéciu trombolytika, ktoré aplikujeme proximdlne aj distalne.
Pozdiznu arteriotomiu uzatvirame s malym vendznym patchom 7/0 sutirou, aby sa
zamedzilo stendze, priecne arteriotomie mézeme uzatvorit’ 8/0 stehom. Pooperacne sa podava
kontinudlny heparin. Priemerné 6mesacné sledovanie 38 operovanych ciev ukazuje
priechodnost’ 69%, zachranu koncatiny 62% a 30diovi mortalitu 22%. Neukézalo sa

vyznamnejSie postopera¢né krvacanie v sledovanej skupine.
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Tato metdéda modze za predpokladu angiograficky potvrdeného uzaveru poskytovat

potencialnu efektivnu a bezpec¢nu alternativu trombolyzy /74/.

11.3.2. Bypass

Je indikovany u pacientov so zndmym periférnym artériovym obliterujucim ochorenim
alebo po predchéadzajicej neuspeSnej trombektomii ¢asto pri in situ tromboze nativnych ciev
nasadajucej na chronickt okluziu. /4/

Predtym je dolezité urobit’ angiografiu na zobrazenie pritokového a odtokového segmentu.
Idedlny konduit pre bypass je ipsilaterdlny segment VSM adekvatneho kalibru (viac ako
3mm, mensia moze byt pouzita na revaskularizaciu pod kolenom, nad kolenom je mozno
pouzit’ aj syntetické grafty) /2/

Endarterektomia pri ALI je vykonavana zriedkavejsie, ak ano, tak je vykonavana pri in situ

okluziach spolo¢nej femoralnej tepny. Endarterektomiu nasledne uzatvarame plastikou.

11.3.3. Peroperacna izolovana kon¢atinova trombolyza

Riziko tejto techniky je v krvacani z operacnej rany. Davka trombolytika je rdzna,
najcastejSie bolus urokinazy (250 000 U v 10ml FR) alebo 1mg rt-PA /Actilyse/ instilovane;j
cez kanylu do distalneho rieciska cez arteriotomiu. Niektori najskor uzatvoria arteriotomiu a
potom pouziju ihlu na instilaciu trombolytika do distalneho rieciska. Tento postup vSak nema

velké opodstatnenie, nakolko trombolytikum obide trombus cez patentné kolateraly.
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12. Vysledky studii liecby akutnej koncatinovej ischémie

Tri randomizované prospektivne multicentrické klinické stidie porovnavali trombolyzu s
operaciou arteridlnej okluzie a poskytuji vysledky liecby medzi chirurgickou lie¢bou a
trombolytickou.
ROCHESTER studia randomizovala 114 pacientov (57pacientov lieCenych trombolyzou s
urokindzou a 57pacientov podstupilo chirurgicku liecbu) s menej ako 7diiovou koncatinovou
ischémiou. Porovnévala chirurgicku liecbu s CDT po dobu 48hodin. Boli podobné vysledky v
zachrane koncatiny po dobu 12mesiacov /82%/, ale prezivanie 12mesaéné bolo 84% u CDT
verzus 58% pri chirurgickej liecbe vzhladom na kardiopulmonalne perioperacné
komplikécie. Pacienti so zdvaznou koncatinovou ischémiou idu priamo na opera¢nti salu bez
moznosti predoperacnej pripravy, ¢oho dosledkom st komplikacie potencionalne veduce k
zvysenej mortalite.
STILE (Surgery verzus Trombolysis for the Ischemic Lower Extremity) zahrnula do Stidie
pacientov s akutnou koncatinovou ischémiou do 6mesiacov symptomov. Bola porovnavana
CDT s rt-PA alebo urokindzou, vysledky pre rt-PA a urokinazu boli podobné, néasledne sa
porovnava trombolyza s chirurgickou liecbou. Zohl'adiiovalo sa aj trvanie symptomov (viac
alebo menej ako 14dni). Medzi pacientami so symptomami dlhSieho trvania, v skupine
chirurgickej bolo menej amputécii ako v trombolyzovanej skupine 3% verzus 12%. U
pacientov so symptomami kratSieho trvania pacienti trombolyzovani mali niz$i pocet
amputacii v porovnani s chirurgicky rieSenymi pacientami (11%verzus 30%)
TOPAS The Trombolysis or Peripheral Arterial Surgery (TOPAS) randomizovalo 544
pacientov s akttnou (menej ako 14dni) arterialnou okliziou alebo s okluziou graftu. V
6mesacnom prezivani boli podobné vysledky pri zdchrane koncatiny 71% CDT verzus 75%
chirurgicka liecba a mortalita 20% pri CDT a 17% pri chirurgickej lie¢be. 40% pacientov pri
trombolyze HK sa vyhlo chirurgickej liecbe, ale vymenou za zvySené percento vyznamného
krvéacania, 12,5% pri CDT verzus 5,5% pri chirurgickej liecbe. Medzi pacientami, ktori
podstipili trombolyzu, ti s okluziou graftov bypassu mali lepSie klinické vysledky, lepSie
rozpustenie krvnej zrazeniny a nizSie riziko hemoragickych komplikacii ako u tych s
nativnymi arteridlnymi okluziami.
Stcasné odporucania navrhuju CDT u pacientov s ALI Rutherford I-I1a pri ischémii mene;j

ako 14dni.
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13. Komplikacie akitnej koncéatinovej ischémie

Myoglobintria je pomerne castou komplikdciou po liecbe ALI. Byva u pacientov s
preexistujucim renalnym zlyhanim alebo je kombinovana s hemoglobinuriou, ktora byva po
pouziti PMT zariadenia. Preto pacienti s tymito rizikovymi faktormi su monitorovani. Mala
by byt zachovana viac ako 100ml hodinova diuréza. Protektivne sa moze podavat’ bikarbonat
sodika do intraven6znych infazii, akatne rendlne zlyhanie zavinené myoglobinuriou si méze
vyzadovat’ do¢asnu dialyzu do zlepsSenia obli¢kovych funkecii.

Kompartmentovy syndrom komplikuje asi 21% pripadov akutnej ischémie. Je definovany
ako vzostup intrafascidlneho tlaku v dosledku edému natol’ko, Ze zhorsuje perfiiziu koncatiny
nasledkom kolapsu kapilarneho rieCiska. Edém vznikd v dosledku zvySenia permeability
dovolujucej prechod plasmatickych proteinov a progresii intersticidlneho edému. Dochadza k
funkénému alebo morfologickému postihnutiu Struktdr vo vnutri kompartmentu- ciev,
nervov, svalov. Dominuje bolest, svalova rigidita a tuhy edém fascidlneho priestoru. V
klinickom obraze sa, po oneskorenej reperfuzii, ked priznaky akutnej ischémie trvali
vacSinou viac ako 24 hodin, objavi leskly bolestivy edém lytka, pokojovd bolest’ pri
hmatnych periférnych pulzaciach. Pri nelieCenom syndrome moze dojst’ k parestézidm a
parézam, Co je uZz znamkou pokrocilého stavu. Tiez vzniknuté koZné pluzgiere znamenaja
pokrocilé Stadium. Oneskorenim adekvatnej intervencie moéze vzniknut ireverzibilny
motoricky deficit koncatiny. Laboratorne moZzu byt zvySené hodnoty kreatinkinazy,
myoglobinu, urey, kreatininu, pritomna je metabolické acidoza /21/.

Normalny intrafascidlny tlak je do 10-12mmHg. K zastaveniu cirkulacie dochadza, ak
hodnota tkanivového tlaku v interfascidlnom priestore dosiahne hodnotu diastolického tlaku.
Zvazit fasciotomiu je nutné, ak hodnota je vyssia ako 40mmHg alebo intrafascialny tlak je
vys$i ako 30mmHg dlhSie ako 4hodiny. Mnohi chirurgovia povazuji fasciotomiu za
preventivny vykon a odporucaju dekompresiu uz na zéklade klinického nalezu bez ohl'adu na

namerané hodnoty tlaku. /72/
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Obr. 15: Zariadenie na meranie intrafascidlneho tlaku
Zdroj:Stephanie Wilsey, Direct Measurement of Compartment Pressure Using a Stryker
Device, 2016

Pri akutnej koncatinovej ischémii kompartmentovy syndrom postihuje najcastejSie oblast’
predkolenia. Anatomicky na predkoleni su Styri fascidlne priestory- predny tibidlny, predny
fibularny /lateralny/, zadny povrchovy, zadny hlboky priestor.

Najcitlivejsi je predny tibidlny priestor, ktory obsahuje m. tibialis anterior, m. extensor
digitorum longus, m. extensor hallucis longus, m. fibularis. Svalstvo ovlada dorzalnu flexiu
nohy a extenziu prstov. Obmedzena dorzélna flexia je prejavom kompartmentového
syndromu.

V prednom laterdlnom priestore prebieha n. fibularis, ktory je zodpovedny za plantarnu flexiu
chodidla.

V zadnom povrchovom priestore je m. gastrocnemius, m. soleus, m. plantaris, ktoré
zodpovedaju za flexiu predkolenia a plantarnu flexiu chodidla. V zadnom hlbokom priestore
je m.flexor hallucis longus, m. tibialis posterior, m. popliteus, ktoré st zodpovedné za flexiu
prstov nohy.

Prevenciou KS je elevacia koncatiny, udrziavanie homeostazy, manitol, antioxidanty,
oxygenoterapia a samozrejme vcasnd revaskularizdcia akitneho uzéveru, aby sa predislo jeho

vzniku. /1/
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Liecba spociva v dekompresii fascidlnych priestorov na predkoleni. NelieCeny
kompartmentovy syndrom vedie k lokélnej nekrdéze tkaniv s permanentnym funkénym

postihnutim.

NajcastejSie typy fasciotomii:
1. polouzatvoreni fasciotémia- kozna incizia sa vykoniva v dizke 8-10cm
anterolateralne nad prednym fasciadlnym priestorom a medidlne nad zadnym
povrchovym priestorom. Fascia sa disciduje polouzatvorenou metédou v potrebnom

rozsahu proximalne a distalne tak, aby bolo svalstvo dostatoc¢ne uvolnené.

Fasciotomy of the
anterior and lateral
compartments

Fasciotomy of the
posterior superficial and
deep compartments

Obr. 16: Kompartmenty predkolenia
Zdroj: https://doi.org/10.1017/, Peep Talving, Chapter 38 - Lower extremity

fasciotomies, from Section 9 - Lower Extremities, 2015
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2. otvorena fasciotémia- v pripade rozsiahlych svalovych nekréz, dizka koznej incizie a
fasciotomie je rovnakd. Neprenikd sa nikdy natupo medzi jednotlivymi svalmi, ¢im
zabranime poruseniu medzisvalovych cievnych kolateral, ktoré po dekompresii mézu
byt’ zdrojom krvacania.

3. transfibularna fasciotomia- pouziva sa vel'mi zriedkavo, v pripadoch tazkych
foriem kompartmentového syndromu pri vyskyte svalovych nekr6z v zadnom
povrchovovm a prednom tibidlnom priestore. Tymto sposobom sa da uvolnit
najmene;j pristupny zadny hlboky priestor. Vedie sa incizia nad fibulou v dizke 15cm,
pricom sa fibula izoluje od svalovych Uponov a nasledne ju subperiostalne
resekujeme.

4. atypické fasciotomie- po rekonstrukciach /najCastejSie autolognymi vénami/ sa
incizie uzatvdraji az sekundarne, napriklad pri 1ézidch a. poplitea, ktoré boli

operované dorzalnym pristupom. /1/

e technika “single incision”- pozostava z laterdlnej incizie nad fibulou az do Urovne
3-4cm nad laterdlny maleolus, tymto sa uvolni predny a lateralny kompartment,
pozdizna incizia fascie uvolni tie &iastoéne povrchovy zadny kompartment.

e technika “double incision”- pozostava z laterdlnej incizie a medialnej incizie medidlne
za tibiou , ktora umozni uvolnenie dvoch zadnych kompartmentov. Vyhodou dvoch
incizii je rychle uvolnenie vsetkych Styroch kompartmentov. Incizie musia byt
dostato¢ne dlhé. Cohen a kolektiv udavaji, Ze Uplné zniZenie tlaku vo vSetkych

Styroch kompartmentoch vyzaduje 12-20 cm inciziu. /4/

Fasciotomia prinasa aj svoje rizikd. Vyznamne predlzuje dobu hospitalizacie a ako pri kazde;j
otvorenej rane hrozi riziko infekcie. Po odzneni opuchu a zlepSeni perfizie (4-7dni) rany na
kozi postupne uzatvarame sekunddrnou sutirou. ViacSie defekty kryjeme koZnym
transplantdtom a sucast'ou kazdej fasciotomie je krytie Sirokospektralnymi antibiotikami. /72/

Kompartment syndrém je lokalnym prejavom ischemicko- reperfizneho syndromu./1,2/
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Ischemicko-reperfizny syndrom

Je to poSkodenie na bunkovej Grovni po reperfuzii po predchadzajicej ischémii tkaniv
/13/. Pocas ischémie dochiddza v dosledku anaerobnej glykolyzy k hromadeniu laktitu a
stupania CO2, ¢ize k acidéze. V doésledku paralyzy Na-K pumpy dochadza k poruche
bunkovym membran a k vyplaveniu intracelularneho kalia do obehu. M6ze dochéadzat’ k
zavaznej hyperkaliémii, acidéze, myoglobinémii a myoglobintrii. V ddsledku progresivnej
rabdomyolyzy, nekrozy prieCne pruhovaného svalstva najmid na predkoleni dochadza pri
reperfuzii k vzniku volnych kyslikovych radikalov /1/. Druhd faza reperfuzie na celularne;j
urovni je charakteristickd patofyziologickym procesom reperfuzneho poskodenia tzv.
no-reflow fenomén, ktory zhorSuje mikrocirkulaciu. Je to obstrukcia mikrocirkulacie
leukocytarnymi zatkami. Ischemicko- reperfuznym poSkodenim sa zvySuje permeabilita
mikrovaskularnej endotelidlnej bariéry, ktord vedie k edému endotelu a zvySenej adhezivite
leukocytov k stene venul. Obturované kapilarne rieCisko zvySuje periférnu rezistenciu, brani
latkovej vymene v postihnutej oblasti a tym d’alej prehlbuje ischémiu tkaniv. Protedzy a
kyslikové radikdly uvolnujice sa adherujucimi leukocytmi stale zvySuju oxidacny stres,
ktory sposobi smrt’ endotelovych buniek. Z rozpadnutych endotélii difunduje do okolia NO+
radikal, organizmu vlastny vazodilatans. /21/
Toto poskodenie je multiorgdnové. Pri¢inou je nahle zaplavenie organizmu cytokinmi
uvolnenymi z ischemickych tkaniv (tumor nekrotizujliici faktor, interleukiny, trombocyty
aktivujuci faktor, prostaglandiny- tromboxan a leukotriény). NajcastejSim systémovych
prejavom reperfuzie je renalne poskodenie, tieZ nazyvané ako myonefropaticko metabolicky
syndrom. Na tomto syndrome sa podiela metabolickd acidéza (z metabolitov anaerdbnej
glykolyzy), hyperkaliémia (z rozpadnutych buniek) a myoglobinémia (z rozpadnutych
svalov). Moze sa objavit hypotenzia, srdcova arytmia. Myoglobintria pri relativnej
hypovolémii vytvara podmienky pre precipitdciu myoglobinu v tubuloch s naslednou akttnou
tubularnou nekrézou, ktord moze vyustit’ do akatneho renalneho zlyhania /21/
Lie¢ba myonefropatickometabolického syndrému spociva v liecbe aciddzy a hyperkapnie
infuziami hydrogénuhli¢itanu sodného a inhalaciou kyslika spolu s Upravou hyperkaliémie
inflziami 20% gluko6zy s inzulinom a kalciom, pri uprave hypovolémie doplnenim tekutin pri
forsirovanej diuréze. /1/. Bol preukdzany protektivny ucinok pentoxifyllinu redukciou
membranového poskodenia, inhibiciou adhézie leukocytov a zlepSenim prietoku periférnym

rie¢iskom /21/.
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14. Zaver

Akutna koncatinova ischémia predstavuje vazny stav u pacienta vyzadujici urgentni
diagnostiku a nésledne liecbu. NelieCend pripadne neadekvatne liecend akutna koncatinova
ischémia moZe znamenat’ stratu koncatiny alebo mdze mat’ fatalny koniec.

Aj napriek modernym diagnostickym a lieCebnym modalitam mortalita zostdva stale okolo
20%. Trendom’v buducnosti budu nepochybne perkutanne miniinvazivne postupy ¢i uz s
alebo bez chirurgickej revaskularizacie. Stile zostdva vSak urcité percento komplikécii
spojenych s endovaskularnou liecbou. MoZno prave to by sa malo byt najdolezitejSim
cielom, znizit' pocet tychto komplikdcii na minimum. V tomto ohlade je najddleZitejsi
individuédlny pristup a vyber najvhodnejsej liecebnej techniky pre konkrétneho pacienta.
Neda sa presne urcit,, ¢i su lepSie vysledky v endovaskularnej alebo chirurgickej liecbe. Treba
predovsetkym zohladnit’ celkovy stav pacienta a jeho komorbidity a vSetky ostatné faktory
ako vyska okluzie, Cas trvania ischémie, klinické Stadium, ktoré maju vplyv na selekciu
liecebného postupu. Vo vSeobecnosti je najdolezitejsi promptny pristup k diagnostike a
intervencii, ¢i uz otvorenej alebo miniinvazivnej. Dalo by sa povedat, Ze pri akutnej
koncatinovej ischémii v pokrocilejSom §tadiu, kedy je koncatina bezprostredne ohrozena
vitalitou, zostdva chirurgicky pristup najvhodnej$i. SG to uzavery supraingvindlne v
klinickom §tadiu IIb. Pri menej urgentnych stavoch Staddium Ila sa ukazuji dobré vysledky v
endovaskularnej lie¢be. Cim dlhsie trva uzaver tym viac je rezistentny na farmakologickli

trombolyzu v porovnani s ¢estvymi in situ trombami.
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15. Zoznam skratiek

ALI- akutna koncatinova ischémia

TASC- Transatlantic Inter- Society Consensus
PAOD- Peripheral arterial occlusive disease

TOS- thoracic outlet syndrém

CDT- katétrom riadena trombolyza

ABI- ¢lenkovo- brachialny index

ECHOKG- echokardiografia

USG- ultrasonografia

rt-PA- aktivator rekombinantného tkanivového plazminogénu
PMT- farmakomechanicka trombektémia

PAT- farmakomechanicka aspira¢na trombektémia

VSM- vena saphena magna
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Zdroj: /'www.thoracickey.com/technique-5/

Obr. 14: Embolektémia pomocou Fogartyho katétra

Zdroj: imsurgeon.com

Obr. 15: Zariadenie na meranie intrafascidlneho tlaku

Zdroj:Stephanie Wilsey, Direct Measurement of Compartment Pressure Using a Stryker
Device, 2016

Obr. 16: Kompartmenty predkolenia

Zdroj: https://doi.org/10.1017/, Peep Talving, Chapter 38 - Lower extremity

fasciotomies, from Section 9 - Lower Extremities, 2015
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