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Uvod

Prevencia, diagnostika a liecba kardiovaskularnych ochoreni je predmetom a
naplnou viacerych medicinskych odborov. Dnes malokto pochybuje o zavaznosti
kardiovaskularnych ochoreni, ktorych incidenciu, mortalitu a celospoloc¢ensky vyznam,
dosahy a zaklady preventivnych opatreni pozna aj Sirokd laicka verejnost. Menej znamym
faktom v naSich podmienkach vSak je, Ze medzi kardiovaskuldrne ochorenia sa popri
chorobach srdca zaraduju pocetné dalSie nemenej zavazné stavy. Ich spolo¢nym
menovatelom s najmi obliterujuce ochorenia artérii a ich aneuryzmaticka prestavba v
ktorejkol'vek lokalizacii I'udského tela. Narastajuci trend incidencie a mortality cievnych
choréb aich suavislost so zalostnym aneustdle sa zhorSujlicim Zivotnym S§tylom
nastupujlcej populacie ostavaji aj nad’alej len zndmymi skutocnostami, pri ktorych sa
straca varovny u¢inok zdvihnutého prstu zdravotnej osvety (1).

Tato praca sa zaobera ochoreniami, diagnostikou a liecbou arteridleho systému vo
femoro — poplitedlnej oblasti, ktora je sucastou periférneho arteridlneho systému.
Samozrejmym predpokladom Uspesnej liecby uvedenych ochoreni je pritomnost
bezproblémového inflow z proximalnych casti arteridlneho rieciska (z aorto — ilickej

oblasti), av§ak rieSenie ochoreni v tejto urovni d’aleko presahuje ciele tejto publikacie.



1. Historia

Kym novovek a najmé 19. storocie viedli k rychlemu rozvoju mediciny a chirurgie
obzvlast, chirurgia cievneho systému sa nemohla rozvijat’ pre prirodzené fyziologické
prekazky, najdolezitejSou z ktorych bola neschopnost prekonat’  prekazku
hemokoagulaéného mechanizmu krvi. Vdaka celkovému pokroku v medicine sa na
rozhrani prvej a druhej polovice 20. storoCia zacal burlivy rozvoj aj v oblasti cievnej
chirurgie spolu s kardiochirurgiou a neskor aj transplanta¢nou chirurgiou. Vsetko skutocne
podstatné v odbore cievnej chirurgie sa odohralo v priebehu poslednych 40 — 50 rokov.

Prvy tspesny rekonstrukény zasah na artérii uskutocnil v roku 1759 Hallowell v
Anglicku, ktory oSetril iatrogénne poranenie arteria brachialis lateralnou suturou.

Genialne prace Carrela a Guthriecho z prvych Styroch desatro¢i 20. storodia na
svoju dobu revoluénym spdsobom vyriesSili mnohé technické problémy cievnej chirurgie.
Rozvinuli techniku cievneho stehu, resekcie, transplantacie, nahradenia segmentov artérii
autogénnym aj alogénnym Stepom a dokonca nahradenia orgénov. Carrelove vyskumné
prace boli ocenené v roku 1912 Nobelovou cenou za medicinu. Dalsi vyvoj odboru
umoznili niektoré viac — menej ndhodné objavy. Patri medzi ne predovsSetkym objav
heparinu, o ktory sa zaslazil v roku 1916 poslucha¢ mediciny Mc Lean.

Predpokladom tuspesnych cievnych rekonstrukcii bolo zdokonalenie diagnostiky.
Umoznil ho najmd pokrok v oblasti zobrazovacej techniky, predovsetkym revolu¢ny
rozvoj angiografie. Moniz v roku 1927 zobrazil cerebralne artérie pomocou intrakaroticke;j
injekcie natrium sodidu. V roku 1929 uviedol Raimundo Dos Santos svoju metodu
translumbalnej aortografie a v roku 1953 Seldinger katetriza¢nti metodu angiografie. Tym
vznikli podmienky pre utok na obliterujuce arteridlne ochorenia a zaciatok modernej éry
cievnej chirurgie.

V roku 1947 Cid Dos Santos, syn Raimunda, objavitel'a translumbélnej aortografie,
uskuto€nil prvll trombendarterektomiu femoralnej artérie.

V roku 1951 Dubost so spolupracovnikmi uskuto¢nili prva resekciu aneuryzmy
abdominalnej aorty a nahradili ju aortalnym alotransplantaitom. Alotransplantaty sa zacali
pouzivat’ vo zvysenej miere, pri dlhodobom sledovani sa vSak ukazalo, Ze su nestabilné a
nespolahlivé. Preto bolo potrebné vyvinut' spolahlivy materidl pre cievnu nahradu.
Podarilo sa to Voorheesovi a spol. v roku 1951, ktori zaviedli do klinickej praxe umela

pordznu cievnu protézu z Vinyonu N.



Syntetické protézy sa postupne presadili v chirurgii aorty a jej velkych vetiev,
ukdazali sa v§ak byt nevhodné pri distalnejSich (infraingindlnych) rekonstrukciach. Preto sa
s velkym uznanim a praktickym uplatnenim stretla Kunlinova koncepcia. Franctzsky
cievny chirurg Kunlin uz v roku 1949 ako prvy uspesne pouzil autogénnu vena saphena
magna ako material pre femoropoplitealny bypas.

Dve desatro¢ia medzi rokmi 1950 — 1970 predstavuji bezprecedentny rozvoj a
expanziu klinickej aplikécie objavenych angiochirurgickych technik. Ustalili sa Specifické
indikacie pre jednotlivé typy vykonov ako endarterektomia, bypass, resekcia a bypass,
interpozicia, pre postupy pri jednotlivych typoch 1ézii v rozlinych anatomickych
lokalizaciach.

Vysledky operacii sa postupne zlepSovali a nad’alej sa zdokonal'uju aj v su¢asnom
obdobi. Zlepsenie vysledkov v cievnej chirurgii umoznila v neposlednom rade aj
$pecializacia pracovisk a chirurgov v cievnej chirurgii. Specifickd problematika a
nevyhnutnost’ poznania prisluSnych algoritmov v klinike, diagnostike, operac¢nych
pristupoch, operacnej taktike a technike, mimoriadna pozornost, ktoru treba venovat
asepse a profylaxii infekcie, viedli vo svete k jednozna¢nej tendencii vytvarat' velké
centra, ktoré koncentruji vicsi pocet cievnych chirurgov a vytvaraji podmienky pre
uskutoc¢novanie relativne vicSieho poctu operaénych rekonstrukcii, ktoré nie je mozné

vykonavat’ v ramci v§eobecnochirurgickych pracovisk. (1).



2. Definicia

Pod periférnymi artériami (na rozdiel od centralnych tepien, ktoré veda priamo do
srdca alebo zo srdca) rozumieme tepny v oblasti dolnych a hornych koncatin, brucha, krku
a hlavy. V tejto praci sa zameriame predovsetkym na poruchy periférnych tepien dolnych,
ktoré su v populécii vel'mi Casté, ich diagnostika je pomerne jednoduchd (pretoze su v
porovnani s ostatnymi tepnami vzhl'adom na ich anatomickt lokalizaciu najpristupnejsSie
vySetrovaniu), napriek tomu ich liecba ¢asto nie je dostatocna.

K naj¢astejSim ochoreniam vyskytujicim sa vo femoro — poplitealej oblasti patria:
PAO (peripheral arterial obliterative disease), cysticka degeneracia adventicie, aneuryzmy
a pseudoaneuryzmy, kompresné syndromy v danej oblasti ( hlavne entrapment syndrém
artéria poplitea), traumatické 1ézie a iatrogénne poskodenie.

V poslednych rokoch sa v svetovej odbornej literature zacal pre ochorenia
periférnych koncatinovych tepien konciace sa ischémiou pouzivat nazov ,,peripheral
arterial obliterative disease™ (PAOD) alebo jednoducho peripheral arterial disease (PAD).
Uz dany nazov hadam najlepsie vystihuje skutocnost, Ze na zaciatku ochorenia este nemusi
byt pritomna obliteracia tepny, ale stena tepny je uz zasiahnuta chorobnym procesom, v
stene tepny je uz endotelovd dysfunkcia, ktord sa posobenim rizikovych faktorov stile
zhorSuje a v kone¢nom dosledku vedie k zzeniu priesvitu tepny a naslednej ischémii.

PAO predstavuje teda do istej miery synonymum pre nazov — ischemické choroba
dolnych koncatin (ICHDK), ktory sa pouzival (naymi v starSej literature) na vyjadrenie
ochorenia periférnych koncatinovych artérii. ICHDK oznacuje vSak len obliterujice
ochorenie tepnového systému dolnych koncatin prejavujice sa ischémiou. PAO je teda v
porovnani s ICHDK S$ir§i pojem, pretoze zahfiia aj postihnutie tepien hornych koncatin,
ako aj pociato¢né §tadia ochorenia, ked’ sa eSte ischémia nemusi prejavovat’ klinicky. PAO,
najCastejSie spOsobené aterosklerozou, nielen znizuje kvalitu Zivota ochorenim
zasiahnutého jedinca (Casto vedie k amputacii koncatiny), ale pretoze aterosklerdza je
globadlnym, ¢i systémovym ochorenim, pritomnost PAO zvySuje riziko vzniku infarktu
myokardu, cievne] mozgovej prihody a smrti. PAO koncatinovych artérii predstavuje teda
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tu ,,vaskularnu ¢ast™ kardiovaskuldrnych ochoreni. Casto maju pacienti zaroven zasiahnuté
dve, ¢i tri cievne rie-Ciska, ako ukazala stidia CAPRIE na vzorke takmer 20000 o0s6b (3) ¢i
prospektivna $tudia 1886 pacientov star§ich ako 62 rokov (4). Casté je najmi sudasné

postihnutie koronarnych a konc¢atinovych tepien.



3. Epidemiologia

Periférne artériové ochorenie (PAO) vedie v industrialnych krajinach k
signifikantnej morbidite a mortalite. Prevalencia PAO stupa vyznamne s vekom. Populacia
starne. Kym u pétdesiatnikov je vyskyt priblizne 5 %, (5) vo veku 60 a viac rokov sa
odhaduje na 10 =30 %. Incidencia ischémie dolnych koncatin u pacientov s diabetom je 4-
krat vysSia ako v beznej populdcii. Intermitentné klaudikacie progreduji do Stadia
pokojovych bolesti alebo gangrény iba v 15 — 20 % pacientov. Niektori autori udavaju aj
50% progresiu.

Incidencia u Zien nie je omnoho nizSia, ale zda sa, ze ma benignejsi priebeh. U 75
% muzov klaudikacie nikdy nebudu predstavovat’ vdzny problém a k velkej amputécii
dojde u menej ako 5 % (6).

Skutoény vyskyt Kritickej koncatinovej ischémie (CLI) tazko odhadniit, ale na
zaklade poctu amputacii sa odhaduje prevalencia 500 — 1000 na milién obyvatel'ov (7), i
ked’ tento pocet je pravdepodobne podhodnoteny. CLI stupa s vekom a pritomnostou
rizikovych faktorov. Prognoza u tychto pacientov je zla. Rocnd mortalita je 10 — 20 %,
hlavne v doésledku kardiovaskularnych (55 %) a cerebrovaskulamych (10 %) ochoreni, 25
% chorych zomrie pre nevaskularne pri¢iny. Do 5 rokov je mortalita 40 — 50% (6).
Analyza Transatlantic intersociety consensus (TASC) pracovnej skupiny poukazala, Zze 50
% pacientov s PAO v §tadiu III a IV sa podrobilo revaskularizacnym vykonom, 25 % sa
podrobilo farmakologickej liecbe, event. primarnej amputacii s vysokou pooperacnou
mortalitou 20 — 25 %. Po roku sa u 30 % tychto pacientov klinicky stav zlepsil, 25 %
zomrelo a 25 % preziva s primarnou alebo sekundarnou amputaciou po zlyhani liecby,
kym 20 % dalej trpi CLI. U 1 % vSetkych muzov vo veku nad 50 rokov sa vyvinie kriticka
ischémia. Incidencia velkych amputécii u pacientov, ktori trpia CLI, je vysoka a 25 % sa
pocas jedné¢ho roka podrobi amputacii — teda u kazdého 4. pacienta s CLI je potrebna
amputécia. Pocet amputécii u diabetikov je 20 — 40-nasobne vyssi ako u nediabetikov.
Riziko straty narastd, ak pacient pokracuje vo fajceni.

Incidencia a prevalencia periférnej okluzivnej artériovej choroby je priblizne
rovnaka ako koronarne srdcové ochorenia, diabeles a reumalologické ochorenia. Na druhej

strane zdravotna starostlivost’ na poli praktickej angiologie je nedostato¢nd a malo kvalitna

(5).



4. Etiologia

Vseobecne sa akceptuje, ze ischémia je vysledkom prechodnej alebo stalej
disproporcie medzi redlnou kyslikovou potrebou daného tkaniva a skuto¢nou dodavkou
krvi cez prislusné artérie do myokardu, mozgu, oblicky ¢i koncatin. Nedostatocna dodavka
krvi k prislusSnym tkanivam moéze mat’ rozne priCiny. V industrializovanych krajinach je
pri¢inou vzniku ischémie dolnych koncatin najcastejSie aterosklerdza (viac ako v 90 %),
ale treba si uvedomit’, Ze existuje celd skéla réznych chorobnych procesov, ktoré mézu v
kone¢nom dosledku vyustit' do tkanivovej ischémie — ako vaskulitidy (primarne c¢i
sekundarne), trombdzy, embolie, vrodené anomalie, traumy, disekcie, ¢i niektoré
metabolické ochorenia (Tab.1). Vsetky uvedené pri¢iny vedd spravidla k chronickému
periférnemu artériovému obliterujucemu ochoreniu. Kym ischemicka choroba DK je
vicsinou nasledkom obliterujiicej aterosklerdzy, ischemickd choroba hornych koncatin
(ICHHK) je spdsobena aterosklerézou len vynimoc¢ne. Etiolégiu ICHHK tvoria
predovsetkym vaskulitidy, kompresivne syndromy hornej hrudnej apertary, traumy,
fibromuskularna dysplazia, trombozy, embolie a niektoré kongenitalne defekty. Dosledné

urcenie priciny ischémie koncatin je zdkladnou podmienkou tspesnej liecby pacienta.

Tab.l. Etiologicka klasifikdcia chronického PAO

1. Ateroskleroza tepien dolnych koncatin (obliterujuca aterosklerdza)

2. Primarne a sekundérne vaskulitidy postihujlice tepny hornych a dolnych koncatin

3. Cysticka degeneracia adventicie

4. Fibromuskularna dysplazia

5. Kompresivne syndromy (napr. ,,entrapment” syndrom a. poplitea)

6. Traumy a disekcie

7. Fyzikalne faktory (vibrécie, chlad, vlhkost))

8. latrogénne podmienené zuZenie ¢i uzaver koncatinovych artérii

9. Trombdzy ¢i embolie koncatinovych tepien (zriedkava pri¢ina, CastejSie sposobuju

akutnu koncatinovl ischémiu)




4.1. Cysticka degenerdcia adventicie

Zriedkavé vrodené ochorenie spdsobené jednou alebo viacerymi rdsolovitymi
cystami v adventicii. Stenu cysty tvoria bunky, ktoré produkuji hlien. NajcastejSie je
zasiahnuta a. poplitea, pricom cysta sa vyklenuje do limenu cievy, a tym prekaza prudeniu
krvi (8). Zriedkavo moze zasiahnut’ aj inu tepnu, pripadne zilu (v. femoralis, v. saphena
parva) (9). Muzov postihuje priblizne 8-krat CastejSie, najma vo veku 30 — 50 rokov.
Ochorenie sa manifestuje nahlym vznikom klaudikacii, ktoré maja intermitentny charakter
(t.j. klaudikacie vymizni a o niekolko dni, ¢i tyzdiiov sa opdt objavia) spOsobeny
pravdepodobne vyprazdnenim a znovunaplnenim cysty. O diagnoze cystickej degeneracie
zakolennej tepny uvazujeme najmi u mladych muzov, nefajciarov, bez aterosklerotickych
1ézii v inych lokalizaciach, u ktorych sa nahle objavi klaudika¢na bolest’ lytkovych svalov,
ktord vsSak spontdnne ustupuje a znovu sa objavuje. Diagnézu nam moédze potvrdit
angiografia, ktora ukazuje v typickych pripadoch zizenie a. poplitea polmesiacikového
alebo polycyklického tvaru. Tepny nad aj pod uvedenou 1éziou st intaktné (10). Liecba je

chirurgicka — odstranenie cyst (cystektomia) alebo ven6zny bypass.
4.2. Fibromuskularna dysplazia

Kongenitalne ochorenie zasahuje najmé stredné a malé artérie a sposobuje sériové
excentrické stenozy a dilatacie postihnutého useku tepny (11) 90% dospelych pacientov
tvoria mladé Zeny (vo veku 20 — 40 rokov). NajcastejSie si postihnuté renalne artérie,
menej a. carotis interna, a zriedkavo iné tepny ako a. subclavia, a. axillaris, a. vertebralis, a.
iliaca, koronarne a mezenterické tepny. Sii zndme najmenej tri histopatologické varianty
zaloZzené na predominantnom postihnuti intimy, médie (hyperplazia alebo fibroplazia) a
periadventicie (12) pricom zhrubnuté useky tepnovej steny sa striedaji s ubytkom tkaniva
cievnej steny. Klinicky obraz zavisi od lokalizacie dysplastickych zmien, pricom
podozrenie na diagnozu fibromuskularnej dysplazie je najméd u mladSich Zien, u ktorych
nie st pritomné rizikové faktory aterosklerdzy ani klinické, ¢i laboratérne znaky
zapalového procesu. Pri angiografii nachddzame kratke hladkostenné zuZenia striedajice
sa s poststenotickymi dilataciami, pricom obraz pripomina perlovy nahrdelnik, resp. $ntru
perdl. V Kklinicky manifestnych pripadoch je najvyhodnejSou lie€bou angioplastika

postihnutého useku tepny.
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4.3. Traumaticky podmienené ziiZenia a uzdvery tepien

Vznikaji priamym alebo nepriamym mechanizmom pri komplexnych poraneniach
kosti 1 médkkych cCasti (autonehody, pady z vysky, Sportové a priemyselné urazy), pricom

CastejSie su postihnuté dolné koncatiny a aorta, menej horné koncatiny.

Otvorené poranenie tepny s neuplnym (laceracia) alebo uplnym prerusenim
kontinuity tepny vedie k akutnemu ischemickému syndromu koncatiny, ktory je v pripade
vacsej tepny navyse sprevadzany hemoragickym Sokom.

Zatvorené tepnové poranenie s kontiziou steny tepny (napr. pri kompresii tepny
ulomkom kosti) sposobi v tazkych pripadoch akatnu koncéatinova ischémiu (13). Pri
tupych poraneniach mikkych casti sa niekedy moézu tepnové uzavery manifestovat’ az
urcity ¢as po uraze, preto je nevyhnutné pacienta sledovat’.

Medzi osobitné formy poranenia ciev patri potraumaticka artériovendzna fistula,
potraumatickd tepnova aneuryzma, cievne trombdzy po popaleninach a araz elektrickym
pradom, ked’ tepelny u¢inok mdéze zapri¢init' trombdzu, ruptiru alebo aneuryzmu vicsej
tepny (14).

Zvlastnou formou su aj chronicky sa opakujuce traumatické poskodenia tepien u
niektorych Sportovcov, napriklad trombdza zdkolennej tepny u kanoistov (v dosledku

opakovanej vyraznej flexie v kolennom kibe) alebo bedrovych tepien u cyklistov.
4.4. Fyzikdlne faktory

Rozne fyzikélne faktory sposobuju ,,choroby z povolania" prejavujice sa

poskodenim konc¢atinovych tepien. Medzi najcastejSie sa vyskytujlice patria:

a) vibracie — chronicky sa opakujlca praca s vibraénymi nastrojmi (kompresorova
vitacka, pneumatické kladivo, retazovd motorova pila, rozne frézy, brusky a vitacky) vedie
k vibracnej traume, ktora sa spociatku prejavi ako Raynaudov fenomén (,,vibracné biele
prsty™) (15), ale po niekolkych rokoch mdéze vzniknut' stenéza az uzaver digitalnych
artérii. Opakované vibra¢né mikrotraumy pdsobia pravdepodobne ako lokaliza¢ny faktor

aterosklerozy, napr. pri tlaku na pneumatické kladivo bruchom alebo stehnom (9).

b) chlad a vlhkost' — extrémny dlhotrvajuci chlad potencovany vlhkostou, vetrom,
pripadne uzkymi topankami, inavou alebo alkoholom moze spdsobit’ lokélne omrzliny,

predovsetkym na miestach, ktoré nie si dostato¢ne chrdnené odevom (prsty, tvar, akralne
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Casti koncatin). Chlad vyvoldva jednak extrémmy vazospazmus a jednak zanik buniek v

stene tepien (14).

4.5. latrogénne podmienené zuzZenie Ci uzdaver koncatinovych artérii

Dané postihnutie je spésobené v dosledku intraartériovych diagnostickych alebo
terapeutickych metod, pricom najcastejSie byva postihnuta a. femoralis communis. Pri
katetrizacii v mieste vpichu do tepny moze ddjst k odchlipeniu intimy a néslednej
progredujucej trombotizacii, pricom klinicky priebeh mdze byt nendpadny a priznaky sa
moZu objavit’ az po prepusteni z nemocnice, ked’ sa pacient zacne normalne pohybovat
(10). V mieste vpichu okrem uvedenej trombdzy mdze vzniknit' aj aneuryzma, Ci
pseudoaneuryzma. Tepnu méze poskodit’ aj cudzie teleso, napr. ulomok z inStrumentéria.

K iatrogénnemu poskodeniu moéze dojst aj pri nahodnej, ¢i nespravnej
intraartériovej aplikdcii latok, ktoré poskodzuji intimu — napr. podanie sklerotizacnej latky
nie do zily, ale do tepny. Ddsledkom mdze byt kritickd koncatinova ischémia. Aj ndhodna
intraartériova aplikacia drog (napr. heroinu) méze viest’ k tepnovému uzéveru.

K iatrogénnemu podmienenému zizeniu koncatinovych tepien mozeme zaradit’ aj
postiradiac¢nu arteritidu lokalizovanu najéastejSie v supraaortovych vetvach a v panvovej
oblasti (1). Po opakovanom oziareni dochadza k proliferacii a fibroze intimy, ¢o moze
viest k stendze az uzatvoreniu limenu tepny. Su zname obliterdcie krénych tepien po
radioterapii pre lymfomy krku, uzavery a. subclavia a a. brachialis pre radioterapiu
karcindbmu prsnika, ako aj obStrukcie bedrovych a stehnovych tepien po radioterapii

gynekologickych tumorov
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5. Klasifikacia

Chronické forma ischémie dolnych koncatin sa vyvija postupne (mesiace i roky) a
dolezita Glohu pri jej vzniku maji moznosti rozvoja kolateralneho obehu. Pre tito formu je
typické multisegmentalne postihnutie artériového rieCiska, prakticky vzdy s ucastou
vyznamného poskodenia tepien predkolenia a nohy. NajrozSirenejSia je originalna
klasifikéacia koncatinovej ischémie dolnych koncatin podl'a Fontainea a podl'a Rutherforda,

pri¢om obe su rovnako platné.
5.1. Fontaineova klasifikdcia

L. Stddium — latentné stadium: je bez subjektivnych prejavov, ale zdkladnymi a funkénymi

angiologickymi vySetreniami zistujeme objektivne znaky aterosklerozy (AS)

II. Stddium — klaudikacné Stadium: prejavuje sa ki€ovitou bolestou, ktord sa dostavuje
pravidelne po prejdeni urcitej vzdialenosti. Miesto klaudikacnej bolesti moze upozoriovat’
na lokalizaciu stendzy alebo uzaveru. Druhé $tddium mozno d’alej roz€lenit’ na $tadia I1A,
1B, IIC, pre ktor¢é je priznacnd absolutna klaudikéna vzdialenost’ (AKV) vicsia ako 200 m

(A); alebo mensSia ako 200 m (B); a mensia ako 50 m (C)

1. stadium — pritomnost pokojovych bolesti: IIIA — pokojova bolest vo vodorovnej
polohe, ktord ustupuje, ked’ sa koncatina zvesi a I11B — pretrvavajuca pokojova bolest’

IV. stadium — ulcerdcie a gangrény (ischemické 1ézie).

V praxi stadium III a IV podl'a Fontainea zodpoveda WHO definicii CLI.

5.2. Rutherfordova klasifikdcia

Mozno ju povazovat za modernej$iu verziu Fontaineovej schémy: Bola
sformulovand o 43 rokov neskor a vychadza z novych poznatkov o epidemiologii a
patofyziologii, moznosti revaskularizacie, ako aj klinickych vysledkov. Rutherfordova
klasifikacia rozdeluje ischemicku chorobu dolnych koncatin (ICHDK) na 3 stadia a 6
kategorii (Tab.2) (16).
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I. stadium je definované ako asymptomaticka pritomnost artériovych lézii (Kalcifikacie,
plaky). Patofyziologiu 1. Stddia charakterizuje pritomnost alerosklerotickych plakov a
aktivacia zapalovych procesov, pri ktorych sa uvolnuju latky sprostredkujuce interakcie
medzi leukocytmi, a/alebo leukocytmi a endolelom a zaroven sa aktivuju krvné dosticky.
Aktivacia zapalovej odpovede na urovni plakov vedie k lokdlnym komplikaciam (ruptara
plaku a trombdza) a k systémovej diseminacii prozapalovych molekil, o moze vyvolavat

komplikacie na inych miestach cievneho systému.

II. Stddium charakterizuje intermitentna klaudikacia definovana ako pritomnost
opakujiceho sa bolestivého kféovitého zvierania svalov dolnych koncatin (DK), ku
ktorému dochadza pri chddzi alebo kracani hore schodmi a ktoré po zastaveni (v pokoji)
ustupuje. Dalgie delenie na podskupiny IIA a IIB vo Fontainovej klasifikacii a najmé na tri
kategorie v Rutherfordovej klasifikacii je naozaj uzito¢né, ked'Ze prirodzeny priebeh
artériopatie u pacientov so zhorSujicou sa AKV je rozhodne tazsi. U chorych s miernou
klaudikaciou (Stadium IIA, AKV vaésia ako 200 m) stav ostava stabilny priblizne v 75 %
pripadov a pritomnost’ klaudikdcie ma doélezitd klinicku ulohu indikatora celkového
kardiovaskularneho rizika (infarkt myokardu a néhla cievna mozgova prihoda). Na druhe;j
strane, prirodzeny priebeh stredne t'azkej klaudikacie (AKV menej ako 200 m) prindSa So
sebou kardiovaskularne riziko dokonca vyssie nez tazka klaudikacia (AKV menej ako 100

m) so zvySenym nebezpecenstvom progresie lokalneho ochorenia.

Il. stadium v klasifikatnom systéme podl'a Fontainea (ischemicka pokojova bolest)

zodpoveda II. stupniu, 4. Kategérii v Rutherfordovej schéme.

IV. stadium podl'a Fontaineovej klasifikacie (ischemické kozné lezie) zodpoveda II1. stadiu
podla Rutherforda. IV. stadium Fontaineovej klasifikacie (ischemické rany na kozi alebo
gangréna) je porovnatelné s 5. alebo 6. kategoriou v Rutherfordovej schéme, pretoze

pritomnost’ koznej nekrozy vyrazne ovplyviiuje terapiu a nacasovanie terapie (tabul’ka).
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Tab.2. Klasifikdacia periférneho artériového ochorenia. Stadia podla Fontainea a kategérie

podla Rutherforda (16)

Fontaine Rutherford
Stadium Klinika Stupenn | Kategoéria Klinika
I asymptomatické 0 0 asymptomatické

lla miere klaudikacie | 1 mierne klaudikacie

b o I 2
stredne az zavazné
klaudikacie stredne zavazné klaudikacie

I 3 zavazné klaudikacie

1] ischemicka pokojov4 . s, ., ,
3 en’mc a pokojova Il 4 ischemicka pokojova bolest
bolest

v ulceracia alebo gangréna i 5 mala strata tkaniv
ulceracia alebo gangréna Il 6 rozsiahla strata tkaniv

Skupina Europskeho konsenzu o kritickej koncatinovej ischémii (7) dosla k zaveru,

ze kriticka koncatinova ischémia je vyskyt pokojovych bolesti alebo ischemickej lezie,

ktora permanentne trva viac ako 2 tyzdne a ¢lenkovy systolicky tlak je menej ako 50 mm

Hg. Pre pacientov s inkompresibilnymi cievami ¢lenka je to syslolicky tlak v oblasti palca

menej ako 30 mm Hg.

Podl'a odporti¢ani TASC II. pracovnej skupiny (10), klinicka definicia kritickej

koncatinovej ischémie mé nasledovné znenie: Termin kritickd koncatinova ischémia mozno

pouzit u vsetkych pacientov s chronickou ischemickou pokojovou bolestou, ulcerdciami

alebo gangrénou, ktoré su v suvislosti s objektivne dokdazanou okluzivnou artériovou

chorobou.
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6. Diagnostika

Pacienti s CLI su vysokorizikovi. Riziko vzniku infarktu myokardu (IM) a nahlej
cievnej mozgovej prihody (NCPM) a vaskularnej smrti je u pacientov s CLI trojnasobne
vyssie ako u pacientov s intermitentnymi klaudikaciami. 40 % pacientov ma symptomy zo
stendzy koronarnych artérii, 10 — 15 % ma symptoémy suvisiace so stendzou karotickych
artérii a 30 — 40 % sa lie¢i na hypertenziu. Priblizne 50 % pacientov zomiera pocas 5 rokov
od objavenia sa vaskularnych symptomov v doésledku Im a NCMP. Ateroskleroza je
systémové ochorenie, ktoré simultdnne postihuje niekolko cievnych oblasti. Preto je
dolezité vysetrit’ pacienta s CLI komplexne. Pacienti s CLI by mali byt’ vySetreni a lieCeni
v §pecializovanom vaskularnom centre. Tam by mal byt k dispozicii cievny chirurg,
angioldg so skusenostami s diabetom a jeho komplikéciami a interven¢ny radiolog. Ak sa
zisti ochorenie koronarnych a karotickych artérii, indikacie pre chirurgicku intervenciu pre
CLI by sa mali podl'a moznosti oddialit’. Spravne ur¢enie diagndzy a posudenie vysledkov
jednotlivych vySetreni spolurozhoduje o efekte terapie (18).

V diagnostike periférneho artériového obliterujuceho ochorenia sa zameriavame
nielen na potvrdenie, ¢i vylicenie samej choroby, ale vzdy sa snazime urCit aj
vyvolavajlcu pri¢inu, funkéné stadium ochorenia, ako aj jeho anatomicku lokalizaciu.

Klinicka diagnostika PAO je zaloZend na pozitivnej anamnéze klaudikacnej alebo
pokojovej bolesti, na fyzikdlnom vySetreni koncatin v zmysle oslabenych, ¢i chybajucich
pulzacii na periférii koncatin (ADP a/alebo ATP), ako aj na pritomnosti Selestu nad a.
femoralis, ¢i a. poplitea a na pozitivnom polohovom a namahovom teste (Tab.3). Ak st
dve z uvedenych troch vySetrovacich metodd pozitivne, ide s vysokou pravdepodobnost'ou o
ischémiu v oblasti dolnych koncatin.

Ako uvadza uz Prusik je anamnéza PAO taka typicka, Ze by sama osebe mala viest’
k diagnoze artériosklerdzy tepien predkolenia. Napriek tomu vSak, ako d’alej konStatuje
prof. Bohumil Prusik, je ochorenie ¢asto nepoznané a zamiena sa s ochorenim periférnych
nervov, kibov, & s plochymi nohami.

Diagnostické modality méZzeme rozdelit’ na zakladné a Specialne.

Tab.3 Kritéria pre klinicku diagnostiku PAO

1. Typickd anamnéza klaudikacnych alebo pokojovych ischemickych bolesti
2. Nehmatné pulzécie a/alebo pritomnost’ Selestu
3. Pozitivny polohovy a ndmahovy test
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6.1. Zdakladné diagnostické metody:

1. Anamnéza
2. Fyzikalne vysetrenie (inSpekcia farby koze a posudenie integrity koze, palpacia
periférnych pulzov, palpacia koznej teploty, auskultacia Selestov nad aortou a velkymi

tepnami)
3. Funkcné skusky (Prusikov, Ratschowov, Allenov, Moszkowiczov test)

4. Urcenie clenkovo-brachidalneho tlakového indexu (ABPI -ankle-brachial pressure
index)

5. Laboratorne testy (krvny obraz, krvné zrazanlivost’, biochemické ukazovatele)

6.1.1. Anamnéza

Anamnéza typickej klaudikacnej bolesti Casto nie je u diabetikov, nemusi sa
manifestovat’ ani u polymorbidnych pacientov (s artritidou, artr6zou alebo inymi
ochoreniami, ktoré zabrainuju pacientovi v chddzi. O to ddlezitejSie je dokladné fyzikalne
vySetrenie koncatin. VSimame si farbu a teplotu koze, trofické zmeny koze a nechtov,

interdigitalne mykozy, palpujeme pulzacie, auskultujeme pripadné Selesty (19).
6.1.2. Fyzikalne vySetrenie pri periférnych artériovych ochoreni:

Cielené fyzikalne vySetrenie artérii dolnych koncatin je pri manaZmente
ischemickej choroby dolnych koncatin sucastou celkového fyzikalneho vySetrenia (status
praesens generalis) aj Speciadlneho fyzikdlneho vySetrenia jednotlivych cCasti tela a organov
(status praesens organorum). V ramci zakladného fyzikalneho vySetrenia sa pri inSpekcii,
palpacii, auskultacii a perkusii koncentrujeme najmé na fyzikalne priznaky ischemickej
choroby koncatin a jej rizikovych faktorov.

Okrem zékladného fyzikdlneho vySetrenia je potrebné vySetreni urobit’ aj funkéné
fyzikédlne vySetrenie, ktoré informuje o funkénom stave periférnej cirkulacie na Grovni
dolnych koncatin, ¢i funkénych nésledkoch portch cirkuldcie. Su to najjednoduchsie
funkcéné testy, ktoré sa daji urobit’ bez akéhokol'vek pristrojového vybavenia. Pri
spravnom hodnoteni poskytuju tieto testy cenné informacie nielen o pritomnosti artériove;j
stenozy (okluzie), ale aj o jej funkcnej zavaznosti. Patri sem predovsetkym polohovy test a

Moszkowiczov test.
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6.1.3. Funk¢né skusky

Existuje niekolko polohovych testov podla réznych autorov. Najviac sa

pouziva skuska, ktort navrhol Ratschow a modifikovali Linhart a spol.
6.1.3.1. Ratschowov polohovy test
Test je trojfazovy:

a) Prva faza jednoduchej elevdcie — v horizontalnej polohe na chrbte, s flexiou oboch
dolnych koné¢atin v bedrovych kiboch v 45° uhle. V priebehu 30 s sledujeme &i koza
na stupajach noh zbledne, ¢i je tu asymetria alebo nehomogénna zmena farby.

b) Druhd fiza pracovnd — vySetrovana osoba vykonava striedavé dorzalne a plantarne
flexie v oboch priehlavkovych kiboch tak, aby oba pohyby uskutocnila za 1 s. Pritom
starostlivo kontrolujeme rytmus prace s hodinkami a nepripustime spomalenie
cvicenia. V cvieni ma chory pokracovat ¢o najdlhSie a prerusit’ ho az pri bolesti
takej intenzity, ktord by ho printtila pri chddzi zastavit'. Stucasne sledujeme farebné
zmeny ako v prvej faze.

C) Tretia faza hyperemickd — vySetrovana osoba sa €o najrychlejsie posadi a obe dolné
koncatiny volne zvesi z vySetrovacej postele. Na nohach sledujeme jednak farebné

zmeny a Zilovu kresbu (néapli).

Pri teste podl'a Ratschowa hodnotime jednak kvantitativne a jednak kvalitativne
zmeny. Kvantitativne s hodinkami hodnotime: 1. trvanie pracovnej fazy do vzniku
ischemickej bolesti (normélne nenastane do 120 s); 2. v hyperemickej fdze meriame: a) cas
prvého scervenania koZze na nohach (normdlne do 5 s); b) Cas prvej Zilovej naplne
(normélne do 10 s); ¢) ¢as difuzneho s€ervenania celej nohy (norméalne do 15 s).

Vyznam kvalitativnych zmien je najmd v tom, Ze upozoriiuji na mozZnost’
obliterujlicej tepnovej choroby a aj na jej zdvaznost. Tak napr. vyrazné zblednutie koZe
chodidiel uz vo faze jednoduchej elevacie sved¢i o zdvaznejSej ischémii ako zblednutie,
ktoré sa objavi az v priebehu pracovnej fazy. Asymetrické zblednutie ukazuje vacsiu
zévaznost’ miestnej ischémie na strane vyraznejSej farebnej zmeny. Pretrvavajuca bledost’
niektorej oblasti alebo Skvrnité sfarbenie koze v hyperemickej faze upozoriiuje na

pravdepodobné obliteracie malych termindlnych tepien, ¢i v oblasti mikrocirkulécie atd’.
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Zmeny trvania pracovnej fazy koreluji so zmenami overenej klaudikacnej
vzdialenosti na pohyblivom pése. Z ukazovatel'ov v hyperemickej faze je najcennejsi Cas
zilovej naplne, ktorého prediZenie nad 35 sekund poukazuje na kriticky nizky prietok krvi
v koznej oblasti, a tym aj na zvySené riziko nekrozy (gangrény).

Polohovy test vhodne spaja vysetrenie cirkulacie v svalovej oblasti (pracovna faza), ako

aj v koznej oblasti (hyperemicka faza).
6.1.3.2. Moszkowiczov test

Po odstraneni elastického ovinadla z dolnej koncatiny je reaktivna hyperémia v
chorej dolnej koncatine s organickym obliterujicim ochorenim tepnového systému
(ischemickou chorobou dolnych koncatin) pomalSia a menej intenzivna. Anamnéza a
zakladné 1 funkcéné fyzikdlne vySetrenie su pre diagnézu a longitudinalne sledovanie

pacienta s ischemickou chorobou dolnych kon¢atin nepostradatelné (9).

6.1.4. Clenkovo-brachialny tlakovy index (ABPI):

Zakladnou diagnostickou vySetrovacou metdédou pri PAO je meranie systolického
tlaku v oblasti ¢lenka Dopplerovym ultrazvukovym meratom. Posudzujeme nielen
absolutne hodnoty tlaku na oboch DK, ale aj ¢lenkovo — ramenny tlakovy index (ankle
brachial pressure index — ABPI), ¢o je pomer medzi systolickym tlakom nameranym na
Clenku a na ramene a u zdravych jedincov je vyssi ako 1,0. Aj ked sa zd4, ze ide o
jednoducht metodiku, napriek tomu sa zistili interindividualne rozdiely, preto meranie
ABPI by mal robit’ sktseny vysetrujici (20). Zmena tlakového indexu o 0,1 a viac je
spojend so zmenou klinického stavu jedinca. Z tohto doévodu, ako aj kvoli
interindividudlnym rozdielom u rdéznych vySetrujicich sa normdlne hodnoty ABPI

udavaju nad 0,9 aZ 1,0, aj ked’ zdravi I'udia maju tento index vzdy vyssi ako 1,0 (16).

Tab.4. Skupiny osob, ktorym by sa mal merat’ ¢lenkovo-brachidalny index.

Osoby vo veku viac ako 70 rokov

Fajciari vo veku viac ako 50 rokov

Osoby s aterosklerotickym ochorenim srdca, karotickych tepien, aorty alebo renalnych tepien

Pacienti s diabetes mellitus

Pacienti s artériovou hypertenziou

Pacienti s dyslipoproteinémiami

Osoby s bolest'ami dolnych koncatin vo veku viac ako 50 rokov Osoby s klaudika¢nymi alebo
pokojovymi bolest'ami DK
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V klaudika¢nom s§tadiu PAO je tento index obycajne 0,6-0,9, pri CLI byva 0,5 a
menej. Ukézalo sa, Ze ¢lenkovo — ramenny index je nepriamym ukazovatelom
aterosklerotického postihnutia koronarneho, mozgového, ¢i renalneho rieciska. Jeho
hodnota je ukazovatel'om prognézy pacienta. Hodnota ABI menej ako 0,5 je spojena so
zvySenym vyskytom koronarnej ischemickej choroby srdca. Prezivanie pacientov s ABI
menej ako 0,3 je signifikantne kratSie ako pacientov s hodnotou ¢lenkovo-ramenného
indexu 0,3-0,91 (21). U kazdého ¢loveka vo veku viac ako 70 rokov alebo u faj¢iara,
diabetika, hypertonika, ¢i pacienta s dyslipoproteinémiou, najmd vo veku viac ako 50
rokov by sa mal skriningovo odmerat’ ¢lenkovo — brachialny tlakovy index.

Meranie ABPI objektivne potvrdi alebo vyluci pritomnost hemodymanicky
zavazného periférneho artériového ochorenia. Je teda urcujicou vySetrovacou metodou v
diferencialnej diagnostike bolesti koncatin. NavySe ndm umozni priblizne urcit’ zdvaznost
PAO a pri segmentdlnom merani tlakov na koncatine aj hrubu anatomicku lokalizéciu
ochorenia. V pripade, ze ABPI je medzi 0,9 a 1,0, musime vzdy odmerat’ tlakovy index
eSte po zatazi. Podobne aj v pripade, Ze nameriame index vys$$i ako 1,0, ale na zaklade
anamnézy, ¢i fyzikdlneho vySetrenia mame podozrenie na PAO, odmeriame ABPI aj po
zatazi. Ako zatazovy test mézeme pouzit podrepy alebo vystupy na Spicky alebo
intenzivnu chddzu. Pokles tlakového indexu po zatazi o 20 % je diagnostickym kritériom
pre PAO (22). Clenkovo — ramenny index meriame minditu po skondeni zataze. So
stupajlicou zavaznostou stendzy sa zvySuje pokles tlakového indexu po cviceni, ako aj
doba jeho navratu k pévodnej hodnote pred cvicenim. U zdravych osdb sa ABPI nemeni,
resp. mdzeme pozorovat’ jeho mierny vzostup.

U diabetikov meranie distalneho tlaku Casto zlyhava kvoli mediokalcindze. Tepna
je rigidna, nemoZzno ju komprimovat’ manzetou tlakomeru a hodnoty distalnych tlakov st
potom faloSne vysoké (ABPI byva viac ako 1,3). Mediokalcindzu si mozeme overit’ na
nativnej boc¢nej rtg snimke predkolenia. Ked’Ze mediokalcindza sa na prstovych tepnach
vyskytuje len ojedinelé, v takomto pripade moZzeme odmerat’ prstovy tlak (najcastejSie na
palci), na ¢o je vSak potrebnd Specidlna prstova manZeta.

Ak po dokladnej anamnéze, fyzikdlnom vySetreni a odmerani ABPI vznikne
podozrenie na PAO, mala by sa u kazdého diabetika urobit’ aj duplexna sonografia, ktora

poskytne informacie o anatomickej lokalizécii 1 rozsahu tepnového poskodenia.
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6.1.5. Laboratérne testy:

Z laboratornych testov urcujeme okrem sedimentacie erytrocytov a kompletného
krvného obrazu aj zékladné hemokoagulacné vySetrenie a biochemické markery

aterosklerotického procesu.

6.2. Specidlne vySetrovacie metédy

Moézeme rozdelit na zobrazovacie a ostatné. Zobrazovacie diagnostické metddy
delime na neinvazivne a invazivne. Z pristrojovych vySetrovacich metdéd sa preferuje

duplexna sonografia (21).

Tab.5. Specidlne pristrojové vysetrovacie metédy PAO.

Duplexnd sonografia
CT angiografia

Neinvazivne ) _
MR angiografia
Zobrazovacie Termografia
Angiografia
Invazivne

Intravaskularny ultrazvuk
Angioskopia

Meranie klaudikacnej vzdialenosti na treadmille

Oscilografia
Pletyzmografia

Analyza dopplerovskych ultrazvukovych vin

Ostatné Segmentalne meranie systolickych tlakov
Dopplerovou metoédou

Meranie prietoku izotopovymi metédami

Vysetrovacie metddy mikrocirkulacie: meranie
transkutanneho tlaku kyslika (TcpO,),
kapilaroskopia, fluorescencna videomikroskopia a
laserova Dopplerova fluxmetria

6.2.1. Treadmill

U klaudikujucich pacientov je dolezité vySetrenie na beziacom pase (treadmill),
ktoré umoziuje presne odmerat’ bezbolestnu vzdialenost, ako aj maximalnu vzdialenost,
ktoru je pacient schopny prejst’. Bolest’ pri chddzi sa objavuje tym skor, ¢im je stenoticky

proces zavaznej$i a ¢im menej je uzaver kompenzovany kolaterdlnym obehom. VySetrenie
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robime na beZiacom pase za Standardnych podmienok (sklon pasu od 0° do 15° a rychlost’
pasu od 2 km/h do 6 km/h) (23). Na niektorych pracoviskach je zauzivané vySetrenie robit’
v modifikacii podl'a Linharta — rychlost’ beziacemu pasu 3,5 km/h a sklon pasu 7° (24).
Vysetrenie na treadmille sa indikuje nielen na spresnenie anamnestickych udajov o
dizke klaudikaénej vzdialenosti, ale predovietkym opakovanymi meraniami moéZzeme
kontrolovat' uspesnost’ lieCby, ¢i progresiu ochorenia. Vysetrenie je samozrejme
kontraindikované pri kritickej koncatinovej ischémii. V pripade, Zze nemame treadmill k
dispozicii, slazi na objektivizaciu klaudikacnej vzdialenosti test chodzou, ked” vySetrovany

kréca napr. odmeranu vzdialenost’ po nemocnic¢nej chodbe v rytme metronomu.
6.2.2. Duplexna sonografia

Duplexna sonografia je vlastne kombinécia dvojrozmerného ultrazvukového obrazu
s dopplerovskym audio — vizualnym posudenim prietoku. Dvojrozmerna dynamicka USG
umoznuje posudit’ pritomnost’ cievy, jej charakter (pulzéicia artérii), cievnu stenu (hrabka,
elasticita, pritomnost’ aterosklerotickych platov), lumen cievy (trombotické formacie) ako i
vzt'ah k okolitym organom a Strukturam. Dopplerovské vySetrenie prietokov (spektralny
zdznam) posudi pritomnost’, smer, charakter, pripadné patologické zmeny toku, rychlost’ a
objem toku. Pomocou 2D obrazu najdeme hl'adanu cievu, umiestnime do nej vzorkovaci
objem a snimame dopplerovsky zdznam toku. Tymto sposobom mdzeme okrem
vizualizicie cievy a jej patologickych zmien vySetrit' prietoky a podla charakteru
spektralne; krivky stanovit' stupenl stenozy, resp. oklizie v konkrétnom mieste.
Morfologicka informécia ziskana z klasického dvojrozmerného ultrazvukového zobrazenia
tak moéze byt pomocou dopplerovskej ultrasonografie doplnend o cenné informacie
vyslovene funkéného charakteru (25, 26). Farebna duplexna sonografia umoziuje v
redlnom case vkomponovat do morfologického ,cCiernobieleho B obrazu farebne
kédovant dopplerovskt informaciu o toku v cievach. Zobrazuje prietok aj v malych
cievach, ktoré sa v dvojrozmernom obraze nezobrazuju (artérie predkolenia). Je teda
najpresnejsia zo vSetkych beznych ultrazvukovych vySetreni arteridlneho systému. VSetky
dne$né moderné ultrazvukové pristroje disponuju touto moznost'ou zobrazenia (27,28).
Farebné duplexnd sonografia je vzhI'adom na rozsah artérii na dolnych koncatinach metdda
relativne ¢asovo naro¢na (cca 20 — 30 mintt na jednu koncatinu) (29). Indikaciou farebne;j
duplexnej sonografie je predovSetkym sledovanie priechodnosti bypassov, kde mézeme

diagnostikovat’ jeho stenozu skor ako sa prejavi klinicky ¢i hemodynamickys, t. j. poklesom
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periférneho systolického tlaku. V¢asnd indikacia revaskularizaéného zékroku (najCastejSie
perkutannej angioplastiky) znizuje riziko trombotickej obliteracie, a tym predlzuje
priechodnost’ chirurgickych spojok. V prvom roku sa odporaca sledovanie raz za 3
mesiace, neskor kazdého pol roka az rok. K indikdciam duplexnej sonografie patri aj
kontrolné vySetrenie po perkutdnnych vykonoch (perkutdnna angioplastika, stenty,
trombolyza), detekcia postkatetrizacnych komplikécii v oblasti inguiny (pseudoaneuryzma,
arterio — vendzna fistula, kde je aj metodou terapeutickou). Dalej je indikovana pri vybere
chorych vhodnych na perkutanny revaskularizacny vykon, u ktorych celkovy klinicky stav
nedovoluje vykonat chirurgicky rekonstrukény vykon a angiografia je teda zbytocna.
Farebna duplexnéd sonografia nie je teda indikovana u vsetkych pacientov s ischemickou
chorobou dolnych koncatin. V beZznej praxi je na sledovanie dynamiky ochorenia
postacujuce sledovanie ABI (s vynimkou pacientov s diabetes mellitus, vzhl'adom na Casty
vyskyt mediokalcindzy). Diagnosticky prinos duplexnej sonografie je u pacientov s
diabetes mellitus nedostatocny. Cievne postihnutie u tychto pacientov je predovsetkym
lokalizované na periférne artérie, kde je vyrazne nizSia senzitivita vySetrenia. Napriek
vysokej senzitivite a Specificite duplexnej sonografie zostiva zlatym Standardom v
diagnostike ischemickej choroby dolnych koncatin nad’alej angiografia. Je indikovana u
vSetkych chorych, u ktorych uvazujeme o invazivnej liecbe, t. j. u vSetkych chorych s
kritickou koncatinovou ischémiou a chorych s limitujucimi klaudikéciami. Pri planovani
chirurgického rekonstrukéného vykonu hra angiografia pre vy$siu diagnosticka presnost’ a
hlavne nazornost’ zobrazenia cel¢ho arteridlneho rieciska, vratane kolateral, rozhodujucu
ulohu. Je to vSak uZ metdda invazivna s potrebou podania kontrastnej latky a RTG

Ziarenim, tieZ s rizikom vzniku celkovych a lokalnych komplikacii (30).
6.2.3. MR a CT angiografia pri periférnych artériovych obliterujiicich ochoreniach

MR a CT angiografia (MRA a CTA) sa zarad’uju medzi neinvazivne zobrazovacie
techniky cievneho systému. Rychle technické zdokonalenia pristrojovych komplexov
magnetickej rezonancie a pocitacovej tomografie v poslednych rokoch sa v zna¢nej miere
odzrkadlili aj v podstatnom zvySeni ich diagnostickej hodnoty, ktord sa vyrovnava
katetrizacnej angiografii pri sicasnej moznosti ziskania novych obrazovych informacii.
RozsiahlejSie uplatnenie tychto diagnostickych modalit uz v st€asnosti meni doteraz

zauzivany diagnosticko-terapeuticky algoritmus pri manazmente chronickych periférnych
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artériovych obliterujucich ochoreni. Mozno predpokladat’ aj ich vyznam v ramci rieSenia
akutnej koncatinovej ischémie.

Cielena indikacia MRA alebo CTA pri chronickej kon¢atinovej ischémii je jednou
zo zakladnych poziadaviek spravnej diagnostickej postupnosti zahriujucej optimalne
medicinske a ekonomické aspekty. Tieto zobrazovacie metdody nemaju Ulohu urcit
diagnézu periférneho artériového obliterujiceho ochorenia ani nahradzat funkciu
vaskularnej ultrasonografie. Su predovsetkym urcené na presné anatomické zmapovanie
artériového rieCiska koncatin u pacientov, u ktorych sa uvazuje o revaskularizatnom
vykone, alebo u ktorych je revaskularizacia jednozna¢ne indikovand. Uvedeny pristup
umozni redukovat' frekvenciu invazivnych katetrizaénych angiografii, zabezpecit
ambulantné¢  dorieSenie  pacientov  pred endovaskularnou alebo chirurgickou
revaskulariziciou a efektivnejSie vyuzit moznosti angiografickych pracovisk pre
endovaskularnu terapiu (21).

Doteraz vécSina prac poukazala na vyznam CTA a MRA pri chronickych
periférnych artériovych okliziach. V pripadoch ireverzibilnej akutnej koncatinovej
ischémie MRA alebo CTA ur¢i vysku amputicie dolnej koncatiny bez invazivneho
zobrazenia.

K nevyhodam CTA periférnych artérii pri porovnani MRA patria: vysSie riziko
neziaducich reakcii na kontrastnt latku, ionizujice ziarenie, nejednoznacné hodnotenie
lézii s kalcifikovanymi aterosklerotickymi plakmi (31). Podla literatury senzitivita a
Specificita CTA v diagnostike zavaznych stendz a. poplitea pri pouZziti jednovrstvovej
Spiralovej CTA je v rozsahu 73 — 100 %, a. femoralis superficialis 88 — 94 % a iliakalnych
artérii 93 — 99 % (32 — 34).

Catalano a spol. uvadzaji senzitivitu, Specificitu a diagnostickli presnost’
viacvrstvovej CTA v oblasti a. poplitea a kruralnych artérii 96 %, 93 % a 94 % (35). Z
hladiska akutnych oklizii mozno o€akavat’ pri CTA vysokua diagnostickt presnost’, ked’ze
pre detekciu obliteracii sa uvadza senzitivita 94-100 % a Specificita 97-100 %.

K vyhoddm CTA patri aj znazornenie velkého rozsahu vaskuldrneho rieCiska s
vysokou priestorovou rozliSovacou schopnost'ou pri jednorazovom inspiriu (36).

Schopnost” CTA zobrazit’ kalcifikaty cievnej steny je na rozdiel od MRA d’alSim
dolezitym atribltom tejto techniky. Tato vyhoda moéZe mat aj negativne dopady.
Kalcifikaty su dolezitym priznakom cievnej 1ézie, mézu vsak interferovat’ pri presnom
kontrastnom zobrazeni limenu, najmé v pripadoch, ak sa pouZziji nespravne segmentacné

schémy pocas postprocesingu.
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Kontinualne zdokonalovanie CTA a MRA je vyznamnou skuto¢nostou pri
zobrazovani periférnych artérii. Neinvazivnost a zvySujuca sa diagnostickd presnost

tychto modalit prispieva najmi k prehodnocovaniu vyznamu invazivnej DSA.

Tab.6. Porovnanie diagnostickych modalit (DUS, CTA, MRA)

Zobrazovacia

modalita Vyhody Nevyhody
Tahka dostupnost zavisla od skusenosti
neinvazivna vy$etrujuceho
bez pouzitia horsie hodnotenie
DUS

kontrastnych latok | aortoiliakalnej
oblasti pri ¢revnych

laez 1oplzu3uceho plynoch a u
zlarenia obéznyhc pacientov
vysoké priestorové
rozliSenie ionizujlice Ziarenie
rychle ziskanie dat

CTA rychlejSie vySetrenie
v porovnani s MRA nevyhnutnost

moznost” hodnotenia | pouzitia jodovych
rozsahu kalcifikatov |kontrastnych latok

mozné riziko

bez pouzitia nefrogennej
jodovych systémovej fibrozy u
kontrastnych latok | pacientov's

MRA pokroc¢ilym

renalnym ochorenim
po pouziti
kontrastnych latok s
gadoliniom

bez ionizujuceho
Ziarenia

6.2.4. Digitalna subtrak¢nd angiografia

Digitdlna subtrak¢nd angiografia pri periférnych artériovych obliterujucich
ochoreniach je invazivnou radiologickou zobrazovacou metddou, ktord podava prehl'adné,
presné informécie o anatdmii a patologickych zmendch vySetrovanych tepien na zaklade
kontrastného znazornenia ich limenu. Indik4cia na koncatinovli angiografiu sa robi na
zaklade anamnézy, klinickych vySetreni a neinvazivnych inStrumentarnych a

zobrazovacich metdod. Vyznam Kkatetrizanej angiografie v diagnostickom algoritme
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koncatinovej ischémie sa v poslednych rokoch podstatne zmenil v dosledku technického
vyvoja farbou kodovanej duplexnej ultrasonografie, CT a MR angiografie. Katetriza¢na
angiografia nema v sucasnosti jednoznacne ulohu primarneho diagnostického postupu. Jej
funkcia pri rozhodovani medzi endovaskularnou a chirurgickou revaskularizéciou sa stava
doménou CT alebo MR angiografie. Uréujlci vyznam katetrizanej angiografie sa presuva
smerom k endovaskuldrnym intervenciam, takze tato povodne vyhranene diagnosticka

modalita je predovSetkym metddou periintervencénou (37).

26



7. Liecba pacientov s PAO a CLI

Cielom lieCby je remisia a odstranenie priznakov ischémie, prevencia progresie
aterosklerotickych okluznych procesov v oblasti dolnych koncatin a hlavne redukcia
vysokej komorbidity a mortality. VSeobecne pacienti s PAO maji 6-krat vysSiu tmrtnost’
na kardiovaskularne ochorenia ako pacienti bez PAO. Preto je vel'mi dolezité¢ vysporiadat’
sa s pritomnymi rizikovymi faktormi, ktoré st rovnaké pre koronarnu aj pre

cerebrovaskularnu ateroskler6zu.
71.1. Liec¢ba celkovych a lokalnych rizikovych faktorov

Fajcenie je najzavaznej$im rizikovym faktorom vo vzniku a v rozvoji periférneho
artériového ochorenia (PAO) a stvislost’ medzi faj¢enim a CLI je dobre znama (21).

Diabetes mellilus: PAO sa u diabetikov rozvinie CastejSie ako u nediabetikov,
takisto progresia PAO je u diabetikov rychlejsia. Diabetes je nezavisly rizikovy faktor
vzniku pooperaénych komplikacii a amputacii. Chronicky manazment by mal znizit
hladinu glykovaného hemoglobinu na menej ako 7,0 %.

Lipidovy metabolizmus: vysoké riziko pre rozvoj PAO s vysoké hladiny LDL
cholesterolu (viac ako 3,37 mmol/l), triacylglycerolov a nizke hladiny HDL cholesterolu
(1,04 mmol/l u muzov a 1,30 mmol/l u zien).

Hypertenzia: Pocetné Stadie ukazuja, Ze artériova hyperlenzia u pacientov s PAO je
2 — 3krat castejSia ako v normalnej populécii. Stcasné Eurdpske odportcania pre
antihyperlenzivnu liecbu u vysokorizikovych pacientov odportcaji dosiahnutie cielového
tlaku menej ako 140/90 mm Hg u nediabetikov a menej ako 130/80 mm Hg u diabetikov a
pacientov s chronickou renalnou insuficienciou (CHRI). Pouzitie ACE inhibitorov u
pacientov s PAO redukuje vaskularnu smrt’, IM a NCPM bez ohl'adu na ich AB1.

Dostickova aktivita: protidostickove lieky redukuja riziko vaskularnej smrti, IM a
NCPM priblizne o 25 % u PAO pacientov.

Hyperhomocysteinémia: ukazuje sa nezavislym faktorom pri rozvoji PAO.

Optimalne by sa malo byt lieCit korondrne ochorenie srdca, choroby pluc a
oblickové zlyhavanie. Intenzivne sa musia lieCit' aj lokalne rizikové faktory, ktoré
prispievaju k rozvoju nekrézy koze. Lieci sa edém, infekcia (antibiotikd podla kultivacie,
lokalne oSetrovanie ran, nekrektomie). Dolezité je aj lieCenie bolesti. Pacienti s chronickou

CLI maji velké riziko infarktu myokardu, nahlych cievnych mozgovych prihod a
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vendzneho trombembolizmu, nevyhnutné je rutinne pouzivat profylaxiu proti
trombembolizmu.

Nesmie sa zabudat’ ani na edakdciu vaskularnych pacientov. Potrebna je pravidelna
medikacia, zmena Zivotného Stylu, pacient sa musi vzdat’ fajcenia, zvysit’ fyzicku aktivitu,
zmenit’ stravovacie navyky a redukovat’ nadmernu telesnt hmotnost’. Hlavne diabeticka
noha predstavuje vazny medicinsky problém (38).

Sucastou lieCby je aj zdrava zivotosprava a tréningové cvicenia pod dohl'adom. U
klaudikantov, ktori nie st bezprostredne ohrozeni stratou koncatiny, tréningové cvicenia
nielenze predlzuju klaudikac¢ny interval s dlhodobym efektom, ale prispievaji k redukcii
kardiovaskularnej mortality. K tymto programom ma pristup malo cievnych pacientov.

Z hladiska farmakologickej liecby PAO mame k dispozicii lieky hemoreologické,
vazodilatacné, antiagregacné, antikoagulacné, prostaglandiny, blokatory kalciovych
kandlov, enzymoterapiu, terapeutickii angiogenézu. Génova terapia moze v buduicnosti
prispiet’ k inhibicii cievnej resten6zy po endovaskulamych procedurach alebo bypasovej
chirurgii. Realna medikamentozna liecba rizikovych faktorov u pacientov s CLI je v
porovnani so sti¢asnymi odporucaniami suboptimalna.

K dispozicii su aj menej ucinné metddy, ako epidurdlna stimuldcia miechy,
lumbélna sympatekloniia, inlermitentnd pneumatickd kompresia, retrogradna intravendzna

perlizia, hyperbarickd oxygenolerapia.
7.2. Revaskularizdcie

Revaskularizaciu dolnych koncatin mozno vykondvat endovaskulame, konven¢nou
chirurgickou liecbou alebo ich kombinaciou (kombinované v dvoch sedeniach, hybridné-
sucasne). Chirurgicky infraingvinalny bypass sa v§eobecne povazuje za metodu volby pri
liecbe CLI a pri zachrane koncatiny, ale pribudaju data, ktoré poukazuju na efektivnost’
endovaskularnych vykonov pri zachrane dolnej koncatiny ohrozenej ischémiou a dosahuju
dobré vysledky. Endovaskularna procedira vSak moézZe znehodnotit’ vhodné miesto pre
chirurgicki  rekonStrukciu. Vysledky chirurgickych rekonStrukcii po neuspesnej
intervencnej liecbe st horsie ako po primarnej operacii (39). Dodnes existuje len 1 velka
randomizovanda $tadia, ktord porovnava tieto dve metédy (BASIL trial) (40). Zo Stadie
vyplyva, Ze chirurgicka lie¢ba nie je ndhradou konzervativnej liecby, manazment PAO je

stale otvoreny a stale chyba zlaty Standard.
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Pri vybere sposobu revaskularizécie berieme do uvahy celkovy stav pacienta a jeho
komorbidity, zavaznost jeho priznakov, technické moznosti daného pracoviska a
samozrejme evidencie bazy vysledkov.

Vyber manazmentu zavisi od mnozstva faktorov, medzi ktoré patri klinicka
prezentacia (Rutherfordova klasifikacia), TASCII klasifikacia 1ézii a celkovy stav pacienta
(ASA stupne).

Chirurgicka liecba je vyhradena pre pacientov, ktori nie st vhodni na konzervativnu
ani endovaskularnu lieCbu, alebo u nich endovaskularna lie¢ba zlyhala, ¢i nepriniesla
ziaduci efekt. Pri infraingvindlnych rekonStrukciach je zakladnou poziadavkou
zabezpecenie dostatocného pritoku, dobrého odtoku a vyber vhodného materidlu pre
rekonstrukciu (41). Finan¢na efektivnost’ revaskularizacii v porovnani s amputiciami a
skutocnost, Ze zéachrana koncatiny umoZziuje pacientovi samostatni existenciu Vv

kazdodennom zivote, stimuluji rozvoj revaskularizacii.
Indikdcie k revaskularizdcii:

Pacienti s PAO tvoria rdéznorodu skupinu a ich tazkosti sa mézu prejavovat’ od
miernych klaudikacii az po tazka koncatinu ohrozujicu ischémiu. Pokial ma pacient len
intermitentné klaudikacie, pri rozhodovani sa o postupe liecby musime v prvom rade
prihliadat’ na kvalitu jeho zivota a zvazit prinos, vyhliadky na dlhodoby uspech, ale aj
rizika intervencie pre kazdého pacienta osobitne. Indikacia na rekonsStrukciu pri rovnakych
priznakoch sa riadi aj vekom, zivotnym §tylom, ochotou spolupracovat’ a dodrziavanim

lie¢ebného rezimu (tab.7).

Tab.7. Faktory, ovplyviwujiice rozhodovanie k intervenciam pri klaudikdciach

kratky klaudikaény interval

obmedzenie v zamestnani

ziadne zlepSenie po intervalovom
Pre intervencie | tréningu

stenoza a kratka okluzia

unilateralne symptomy

kratka anamnéza

pretrvavajuce fajCenie
Proti intervenciam | iné obmedzujuce skuto¢nosti

dlhé okluzie / difizne ochorenie

bilateralne symptomy
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Vseobecne, ak je moznost’ vyberu medzi endovaskulamou a chirurgickou lie¢bou,
preferuje sa prva moznost. Vyber medzi endovaskuldmou a chirurgickou liecbou zavisi
hlavne od rozsahu a vysky artériového ochorenia. Preto je potrebnd konzultacia kazdého
pripadu Specialistami endovaskularnymi aj chirurgickymi. Musia sa zvazit' rizikd a
vyhliadky na uspech v kazdom pripade osobitne.

U pacientov s kritickou koncatinovou ischémiou, kde je predpoklad zlepSenia
kvality zivota a prezivanie urcitu dobu, je na zdchranu koncatiny potrebna intervencia.
Artériova rekonstrukcia sa realizuje len u polovice pacientov s CLI. Priblizne Stvrtina
pacientov sa podrobi primarnej amputacii a zvysok je lieCeny konzervativne. Indikécia pri
technickej uskutocnitel'nosti je jednoznacna. Bezpochyby, kde je riziko revaskularizacie
vysoké a vyhliadky na spech malé, tam je miesto pre primarnu amputaciu a neintervencnu
terapiu (21).

Na posudenie a vyber vhodného spdsobu revaskularizicie (chirurgicka,
endovaskularna) je pre jednotlivé typy 1ézii k dispozicii TASC II klasifikacia (17). Tieto
odporti¢ania vypracovala TASC II pracovnd skupina a Spolo¢nost pre intervencnu
radiologiu. Aortoiliakalne lezie, aj femoropoplitedlne a infrapoplitedlne lezie st podla

morfoldgie zaradené do jednotlivych kategoérii, kde sa uprednostiiuji jednotlivé postupy.
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Tab.8. TASC II klasifikdcia femoropoplitedlnych lézii
Viacsinou PTA | PTA preferovana Chirurgicka he,cba Vicsinou chirurgicka liecba
Segment preferovana
Typ A Typ B Typ C TypD
Infrarendlna Sten6za pod 3cm Okluzia aorty
aorta
Tiakalne Sten6za 3-10cm Bilat. Okluzia AIC Bilat. Okluzia AIE
tepny Stendza pod
3cm Unilat. Okluzia AIC . . Ochorenie siaha do aorty alebo
AIC/AIE i
(AIC/AIE) alebo AIE Unilat. Okluzia AIE + AIC do AEC
Sten6za AFS . , - .
, Stenoza AFS alebo | Stendza AFS alebo okluzia Kompletna AFS alebo
Femoralne | pod 10cm alebo , . : o -
. okluzia pod 15cm viac ako 15cm poplitealna okluzia
uzaver pod Scm
. Okluzia pod "y , . .
Poplitealne 5em Poplitedlna stendza | Rekurentné ochorenie
Krurdlne Tu nie st Sten6zy pod 4cm alebo Diftizne ochorenie alebo
kategorie A a B okluzie pod 2cm okluzie nad 2cm
Dosahuju sa PTA/stent ma docasny G¢inok . .
, ; L Lo Endovaskularny pristup sa
vyborné a je indikovana ak je neodportida. mosn? ie len v
Vysledky | vysledky v chirurgia kontraindikovana z odporuca, mozny Je Ic
- o P pripade kritickej ischémie a
oboch skupinac technickych pricin alebo zo o T
. . nemoznosti chirurgickej lieCby
AajB strany pacienta

Liecba femoropoplitedlnych lézii:

TASC A a D lézie: endovaskularna liecba je lieCbou vol'by v pripade typu A 1ézii a
chirurgicka liecba je liecbou vol'by pre lezie typu D (C).

TASC B a C lézie: preferuje sa endovaskuldrna liecba pri léziach typu B a
chirurgickd lieCba sa preferuje u menej rizikovych pacientov s léziami typu C. Pri
rozhodovani sa o tom, akt liecbu odporuc¢ime pri 1éziadch typu B a C, musime vziat’ do
uvahy komorbiditu u pacienta, informovany sthlas pacienta, jeho pristup k jednotlivym
postupom a dlhodobé¢ vysledky operatéra (C).

The Inter-Society consensus pre manazment PAO Kklasifikacie F-P 1ézie umoznuje
dost’ Sirokt individudlnu interpretaciu a vSeobecné spolo¢né pouzitie tejto klasifikacie ako
bazy pre interpretaciu vysledkov je preto otazne. Neville a spol. (42) konstatovali, ze
otvorena chirurgia v porovnani s endovaskuldmymi procedirami viedla k signifikantne

rychlejsiemu a castejsiemu kompletnému zhojeniu ran.

31




Moznosti subintimalnej angioplastiky vo femorodistalnej oblasti naznacuju, ze v blizke;j
buducnosti sa mozno uprednostni radioinvazivna lie¢ba pred klasickou chirurgickou

liecbou aj pri femoropoplitealnych TASC D 1éziach.

Type A lesions
™~

-
* Single stenosis £10.cm in length
* Single occlusion <5 cmin length I {

N

Type B lesions:

* Single stenosis or occlusion £15 cm not involving the
infrageniculate popliteal artery

= Single or multiple lesions in the absence of continuaus
tibial vessels to improve inflow for a distal bypass

* Heavily calcified occlusion £5 cm in length

+ Single popliteal stenosis

==\

= Multiple lesions (stenoses or occlusions), each <5 cm E

N7

Type C lesions

+ Multiple stenoses or occlusions totaling >15 ¢m with or
without heavy calcification

* Recurrent stenoses or occlusions that need treatment
after two endovascular interventions

Type D lesions

» Chronic total occlusions of CFA or SFA (>20 cm,
involving the popliteal artery)

« Chronic total occlusion of popliteal artery and proximal
trifurcation vessels

Obr. 1. TASC II klasifikdcia femoropoplitedlnych lézii
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7.2.1. Chirurgicka liecba periférneho artériového ochorenia dolnych koncatin

Zdokonalovanie metdd a inStrumentaria PTA vdaka rychlemu zdokonalovaniu
technologii zlepSuje vysledky perkutdnnych intervencii, umoziuje pristup aj do kruradlnych
ciev s moznostou lieCit' Coraz viac pacientov s CLI. Pocty endovaskularnych vykonov
oproti chirurgickym niekol’kondsobne vzrastli. Rozsiahla stidia BASIL (40) nezistila
signifikantny rozdiel v jednoro¢nom prezivani so zachovanou kon¢atinou (pri chirurgickej
71% a endovaskularnej lieCbe 68%), ale napriek sl'ubnym vysledkom intervenénej liecby
je v urcitej skupine pacientov s CLI stale potrebna chirurgicka liecba — bypassy.

Chirurgickd liecba je eSte stile zlatym Standardom (zdkladom manazmentu
chronickej ischemickej koncatiny) a stdle sa Siroko vyuziva hlavne pre aortoiliakdlnu
oblast’, kde je vysoka dlhodoba priechodnost’ (priblizne 90% za 1 rok). Pri CLI su 1ézie
najCastejsie lokalizované v oblasti femoralnych a kruralnych tepien, proximalne 1ézie su
zriedkavejSie, navySe infraingvinalne je predpoklad viacetazovych zmien. Pri tychto
zmendch st na rekonStrukénu potrebné bypassy femoropolitedlne a femorokruréalne, event.
popliteokruralne az femoro — alebo popliteopedalne. Bypass pomocou VSM reprezentuje
zlaty Standard pre liecbu CLI, ¢o potvrdzuji mnohé studie (43). Koncatinu u niektorych
pacientov mozno zachranit’ pomocou prenosu vol'ného svalového laloka na cievnej stopke
revaskularizaciou. Tento vykon je technicky uz vel'mi ndro¢ny a realizuje sa v spolupraci s

plastickym chirurgom.
7.2.1.1. Indikacie na chirurgicku liecbu

Pri planovanej chirurgickej liecbe je nevyhnutnd dokonald angiografia s
,vizualizaciou ciev nohy". Ostava najdolezitejSim prostriedkom na definitivne zhodnotenie
ischémie dolnej koncatiny a mé isty vyznam aj pri ureni prognézy dlhodobého vysledku
infraingvinalnej rekonstrukcie na cievy predkolenia.

Nepriaznivy angiograficky nalez a angiograficka nepritomnost’ artériového rieciska
nie je kontraindikdciou periférneho bypasu. Vhodné je sonografické overenie prietokov v
kruralnych a pedalnych tepnach, eventudlne priama chirurgickd revizia. Az t4 definitivne
rozhodne o moZznosti alebo nemoznosti rekonstrukcie.

Nespravne urobena angiografia predstavuje pre pacienta zbytocné riziko, je draha,
moze viest’ k nevhodnému revaskularizacnému vykonu alebo naopak, neumozni operaciu u

pacienta, ktory by ju potreboval.
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Indikaciou na rekonStrukciu pri CLI je, ak vieme u pacienta zlepSit’ kvalitu Zivota a
je predpoklad prezitia niekol’ko mesiacov (41). Kontraindikaciou k rekonstrukénej operacii
je terminalne $tddium tazkej zakladnej choroby spojené so zlyhanim obehu. Dalsie
kontraindikacie k va¢Sim vykonom su demencia, zavazné obmedzenie funkcénej kapacity
respiraéného, kardiovaskuldrneho a cerebrovaskuldmeho systému, predpoklad kratkeho
prezivania pre iné¢ zavazné ochorenia, nesuhlas pacienta s rekonStrukénou operaciou,
netnosné anesteziologické riziko. Vek samotny nie je doévodom na odmietnutie
infraingvinalnej rekonstrukcie

Primarna vel'kd amputacia sa indikuje u pacientov, kde:

a) celkovy stav neopraviiuje rekonstrukciu (pacienti imobilni, v trvalej Ustavnej
starostlivosti, kde CLI predstavuje oSetrovatel'sky problém, fixované flekéné kontraktury),
b) gangréna siaha po ¢lenok, (44)

¢) septicky stav z ischemickych tkaniv,

d) kde rekonstrukcia nepripada do ivahy, lebo je kompletna oklizia tibialnych ¢lenkovych

a pedalnych ciev bez okluzie alebo s okluziou a. femoralis superficialis.
7.2.1.2. Technika cievnej rekonstrukcie

Techniku cievnej rekonstrukcie principidlne umoznuji 3 zdkladné metody

(Vollmar, 1982):
- direktnd sutura cievy,
- rekonstrukcia pomocou cievnych transplantatov — Stepov,

a) interpozicia transplantétu (Stepu)

b) bypas (obidenie)

¢) angioplastika pomocou zaplaty
- dezobliteracia:

a) intraluminalna: embolektomia a trombektomia

b)intramuralna: trombendarterektomia a endarterektoémia.
Volba prislusnej metody artériovej rekonstrukcie zavisi hlavne od lokalizacie, charakteru

obliterujucej lezie (45), v neposlednom rade aj od ,,Skoly" prislusného operatéra, celkového

stavu pacienta a osobného ndzoru a vol'by operatéra.
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7.2.1.3. Moznosti cievnych nahrad

V stucasnom poli cievnej chirurgie sa vyuzivaja:

A) Autogénne cievne transplantaty (nahrady organizmu vlastné)

Vena saphena magna (VSM) je podla dostupnych prac a $tadii jednoznaéne
najlep$im materidlom pri chirurgickej revaskulrizaci. Predoperacne je vSak nutné dosledné
USG mapovanie. K tspesnej revaskularizacii je potrebny priemer vény v rozmedzi 4-7
mm. Ak je minimalny vnutorny priemer VSM mensi ako 3 mm, dlhodoba priechodnost’
chirurgickej rekonstrukcie je dvojndsobne mensia. Minimalny interny priemer VSM je
najzavaznejSim determinantom uspechu femoro-distalnych rekonstrukcii, a to nezavisle od
kvality artériového ,,run-off. Priblizne tretina pacientov nema k dispozicii VSM
(predchadzajuce operacie, maly priesvit, nedostatoéna dizka, poskodenie predchadzajucimi
zapalmi).

Sposoby vyuzitia VSM:

- obratene - reverzne- v smere chlopnovych otvorov. Délezita je dokladna technika odberu,
predchadzanie pretoceniu a zalomeniu Stepu, obzvlast’ ak sa anastomdzy robia simultanne
(netraumatizujeme chlopne, 'ahsie Sitie anastomoz, ale disproporcia kalibru),

- in situ- VSM sa ponecha na pdvodnom mieste, podviazu sa pritoky a inStrumentalne sa
valvulotomom rozrusia vendzne chlopne. KI'i¢om k tuspechu je spravne pouzitie val-
vulotomu (trauma chlopni, tazsie Sitie, zachovana vyziva, bez disproporcie kalibru). Na
urCenie, ktora technika je lepsia, nie s dostatocné klinické udaje (41),

- zaplatovy Step- rozSirovacia zaplata.

Odobrat’ mozno aj kontralateralnu VSM, ak ani to nie je mozné, mozno ako
autogénny Step odobrat’ vena saphena parva. Ak sa s fiou sucasne odoberie v kontinuite
Giacominiho Zila, mozno dosiahnut’ dostato¢ni dizku VSP. Pri ohrozenej konéatine mozno
pouzit aj vény z oblasti hornej koncatiny (46), ktoré maju vsak niz$iu dlhodobu
priechodnost’ a st nadchylné na rozvoj stendéz a aneuryziem a aj odber a anastomoézy su

technicky problematickejsie.

B) Alogénne cievne transplantaty (z iného organizmu rovnakého druhu)

Mo6zu sa pouzivat' Cerstvé alebo prezervované Stepy zo zivych darcov alebo
kadaverozne:

- tepnove,
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- zilové z VSM (obliteruju po 2 rokoch, skor podliehaji degenerativnym zmenam),

- alografty z humannej umbilikalnej vény (Dardikov Step).

C) Xenogénne cievne transplantaty (biologické Stepy z iného organizmu iného
druhu)
St z karotickych tepien hovidzicho dobytka a teliat. Pouzivajua sa na A-V fistuly, v

pripadoch, ked’ nie je autogénna vena k dispozicii a nie st vhodné protézy z plastickej

latky. VyraznejSie sa neuplatnili.

D) Svyntetické nahrady:

1) textilné - jediny material, ktory sa uplatnil na vyrobu protéz, je polyester
(dakron). Z hl'adiska femoropoplitedlnych proximalnych rekonstrukcii je prinajmensom
rovnako dobry ako PTFE materidl, dokonca sekundérna priechodnost’ bola vysSia v
prospech dakronovych protéz.

Vyuzivaji sa 2 formy upravy textilnych nahrad:

- pletené: su poréznejsie, poddajnejsie, ohybnejsie, lepSie sa opracuvaju, neparaju
sa, ale casom podlichaju Struktirnym zmenam (47). V sucasnosti sa pouzivaju
impregnované (kolagén, zelatina), vd’aka comu sa znizuju straty krvi pocas operacie

- tkané: pouzivaju sa ako nahrada vécSich ciev. St malo porézne, maju lepSiu
mechanicku odolnost’. Nedostatkom je mala elasticita, paraju sa po okrajoch a naroc¢nejsie

sa opracovavaju.

2) nontextilné syntetické grafty: (expandovany polymér polytet-rafluoretylénu
(ePTFE).
VyuZivajii sa primdrne vo femoropoplitedlnom a femorodistdlnom useku, ale aj inde.
Vyrabaju sa v Standardnej hribke, tenkostenné, vo forme ,,stretch", zvonka vystuZené
PTFE grafty st rezistentné voci dilatacii, vel'mi kompatibilné, menej trombogénne,
nemusia sa impregnovat’, st odolnejsie voci infekeii, drahsie.

Prinosom su PTFE protézy impregnované heparinom, v kratkodobejSich
sledovaniach je ich priechodnost’ porovnatel'na s autolognou VSM a zlepsili kumulativnu

priechodnost’ a zachranu koncatiny (48).

3) kompozitné stepy: ich proximalna cast’ je tvorena protetickym materidlom a

distalnu Cast’ tvori aulolégna vena. Rozdel'ujeme ich na priame (anastomoza protézy a zily
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je end to end) a sekvencné (proximalna Cast’ z protézy je napojena na segment prechodne;j

arteria poplitea a dislalna ¢ast’ z vény odstupuje z protézy) (49).

7.2.1.4. Infraingvinalne rekonstrukcie

Na rekonstrukéna chirurgiu periférnych tepnovych cievnych oklizii mame k
dispozicii (vzdy podl'a typu uzaveru) - nickol’ko postupov (46).
-polouzavretd endarterektomia femoropoplitedlnej oblasti: nemédze sa povazovat za
Standardnu operaciu, pretoze ma nizku priechodnost’ (50),
-otvorend endarterektomia s angioplastikou alebo bez nej: tiez maja horsie vysledky ako
angioplastika a rekonstrukcie,
-bypasy (obidenie): pouzivaju sa venodzne transplantaty (autologne alebo alogénne),
syntetické cievne protézy a ich kombindcie.
-femoropoplitealny proximdlny bypass (distdlna anastomdza konc¢i nad kolenom na 1. alebo
II. segmente arteria poplitea): pri CLI je indikovany aj u pacientov s jedinou priechodnou
krurdlnou tepnou,
-femoropoplitealny distalny bypass (pod kolenom alebo infragenudlny): distalna
anastomo6za sa umiestiiuje pod koleno. Cievny Step moze prechddzat’ podkozné na
mediélnej strane kolenného kibu alebo subfascidlne podkolennou jamkou,
-femorokrurdlne bypaSsy, femoropeddlne bypaSsy, popliteokruralne apopliteopedalne
bypassy: (nie su predmetom tejto prace)

Umiestnenie proximalnej anastomozy: je najlepSie v oblasti a. femoralis communis
(44), proximalnu anastomozu mozno umiestnit’ aj na a. femoralis superficialis a na a.
ak tu nie je signifikantna sten6za. V pripade kratkej VSM alebo nemoZnosti preparacie v
ingvine pre infekciu, event. tuhé jazvy, moZe byt alternativnym miestom na umiestnenie
proximalnej anastomozy femorodistalneho bypasu aj distalny sek a. femoralis profunda, a
to z posteromedidlneho pristupu. Umiestnenie proximalnej anastomdzy vendzneho
infraingvinalneho bypasu priamo na proteticky ,.inflow" Step je rizikovym faktorom
zniZenej priechodnosti bypasu. Proximalna anastomdza by mala byt umiestnena na vlastnt

distalnu artériu.

Umiestnenie distdalnej anastomozy: miesto, kde je vhodny odtok (run-off). Viaceri
autori nepozorovali signifikantné zniZenie priechodnosti krurdlnych bypasov pri

okludovanom pedéalnom obluku. Poradie preferencie kruralnych vetiev je takéto: arteria
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tibialis posterior, arteria tibialis anterior, potom arteria fibularis (1). A. fibularis je Casto
jedinou priechodnou cievou predkolenia, obzvlast' u diabetikov a ma doélezita ulohu pri
formovani vlastnej kolaterdlnej cirkulacie, ¢o by mohlo viac motivovat’ cievnych
chirurgov. Pristup je flexibilny, umoziiuje cievnemu chirurgovi prispdsobovat
rekonstrukciu individualne podl'a dizky a kvality cievnej néhrady potrebnej pre bypas.
Identifikacia optimalnej tepny pre PTA alebo vytokovej (run-off) tepny pre bypas si
vyzaduje starostlivé zvazenie anatomickych a hemodynamickych faktorov a niektori autori
uprednostnuju revaskularizacie zalozené na angiozomovom modele perfuzie, kde ciel'ova
artéria koreSponduje s arealom tkanivovej straty (42). Pre vytokovy trakt mozno pouzit’ aj

perigenikularne kolateralne cievy (a. suralis, a. genus suprema).
7.2.14.1. Femoralna endarterektomia a profundoplastika

AFC a odstup AFP su ¢astym miestom pre exofytické kalcifikaty. Tieto miesta nie
st vhodné pre angioplastiky a stenty (TASC D). Preferovana liecba v tejto oblasti je
endarterektomia s plastikou smerujiicou na a. femoralis profunda. Tento vykon sa Casto
kombinuje s angioplastikou a iliaca a jej stentingom, alebo femoro — poplitealnym
proximalnym alebo distalnym bypassom. Pri tychto rekonstrukciach po zavedenom stente
v a. iliaca sa musime vyvarovat’ zaklemovaniu stentu (hrozi zalomenie), bezpecnejSie je

vyuzitie okltizneho balénika (41).
7.2.1.4.2. Izolovana rekonStrukcia hlbokej stehnovej tepny

Mozna je tu endarterektomia, profundoplastika, pri dlh§om uzavere aj bypass. Ako
materidl na rekonsStrukciu sa moze pouzit’ zilovy Step, Cast’ dezobliterovanej a. femoralis

superficialis (Setri sa VSM, a predchadza infekcii), aj cievna protéza.

Hlboka stehnova tepna ma mimoriadny vyznam pre zasobenie dolnej koncatiny. Po
uzatvoreni povrchovej stehnovej tepny sa stava najdolezitejSou kolateralou, povazuje sa za
najlepsi prirodzeny bypas dolnych koncatin. Peropera¢né nalezy poukazujl na obliterujice
zmeny v oblasti odstupu hibkovej stehnovej tepny az v 50 — 70% (44). Izolovana
rekonstrukcia z(Zzeného alebo uzatvoreného pociatoéného tseku hibkovej stehnovej tepny
moze teda byt’ i vhodnou alternativou femoropopliledlneho bypassu pri uzavere povrchove;j
stehnovej tepny. Podmienkou je dobrd priechodnost’ panvového rieCiska. Postdenie
kolateralnej kapacity a. femoralis profunda (AFP) ma zasadny vyznam pri rozhodovani o

vybere procedury. Pomerne presny odhad rezistencie kolaleralneho rieciska v oblasti
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kolenného kibu umoziuje Borenov index PPCI (profundopoplitedlny kolaterélny index),
(Boren in 3). Efekt rekonstrukcie je tym vacsi, ¢im menej je postihnuty kolaterdlny
vytokovy trakt (t. j. podkolenna tepna a jej vetvy). U pacientov v IIl. a IV. stadiu ochorenia
vedie obvykle k vymiznutiu pokojovych bolesti, ale na zhojenie rozsiahlejsich trofickych
defektov byva nedostatocnd. Moze vSak vyznamne ovplyvnit vySku amputicie. Z

uvedeného vyplyvaju aj hlavné indikécie tohto vykonu.
7.2.14.3. Rekonstrukcie nad kolennym kibom

Z hladiska dlhodobej priechodnosti davaju syntetické cievne Stepy dobré vysledky
a su iba o nieco horsie ako venozne transplantaty. V 2. europskom dokumente o CLI sa
hovori, Ze syntetické Stepy sa mozu prednostne pouzivat pred VSM, ktora by sa mala
Setrit’ pre koronarne bypasSy alebo neskorsie distalne rekonstrukcie. Viaceri autori nezistili
signifikantné rozdiely medzi ePTFE a autolognym cievnym materidlom. Takisto
priechodnost’ dakronovych protéz je lepSia alebo asponl porovnatel'na s ePTFE materidlom
pri femoropoplitedlnych proximalnych rekonstrukcidch. Pacienti s aulolognou vendznou

nahradou maju tendenciu k dlhsej dlhodobej priechodnosti Stepu.
7.2.1.4.4. Femoropoplitedlne distalne rekonstrukcie

Je vSeobecne zname, ze najlepSie vysledky sa dosahuju pomocou aulolégnej zily.
Synteticky materidl sa pouziva, len ak nie je k dispozicii aulologny Zilovy Step v
ktorejkol'vek forme. Nie je jednoznacne jasné, ktora z technik pouzitia autolégnych Stepov

je vyhodnejsia (41).
7.2.1.4.5. Kompozitné bypassy

Interpozicie autogénneho zilového materidlu do ePTFE protéz zlepSuju
priechodnost’ protetického Stepu a moéZzu byt ako hodnotné alternativy uplného
aulologneho cievneho Stepu, ak nemame dostatoéne dlha a kvalitnG VSM. 5-ro¢na
priechodnost’ VSM ktord je kombinovana s protézou, sa udava 82% - 75% - 31%. Niektori
autori udavaju sporné vysledky.

Kompozitny artériovenézny bypas je tieZ vhodnou autogénnou alternativou pre
infraingvinalnu rekonstrukciu v pripade, ak nemame dostatocne dlht VSM. Najprv sa
urobi everzna endarterektomia a. femoralis superficialis a potom sa na fiu napoji spdsobom

end to end VSM. Mame k dispozicii rozne techniky kompozitnych bypasov: jump (obr.
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15.8.22 c¢), hiteh-hike technika (obr. 15.8.22 b), spojenie end to end. Pouzitic vendznych
plastik v oblasti distdlnej anastomé6zy (Taylor, Miller, Linton a technika St. Mary's
hospital), ma prednost’ pred samotnym umelym Stepom alebo kompozitnym Stepom. Tieto
bypassy PTFE/DVP (distal vein patch) vedt k akceptovatelnej priechodnosti bypassu.
Efekt interpozita spo¢iva v zmene aredlov maximalnej intimalnej hyperplazie z oblasti
malej recipientnej tepny smerom k priestrannejSej anastoméze protézy so zilou. UZitie

samotnej protézy vo femorokruralnej oblasti ddva najmenej priaznivé vysledky.
7.2.1.4.6. Sekvenc¢né bypassy

Su také, kde sa prietok cez dlhy cievny Step zvySuje konstrukciou 2 alebo viacerych

distalnych anastoméz. SG mozné 4 konfiguracie sekvencnych bypasov (49).
7.2.1.4.7. A-Vfistula

Nad, pod alebo v mieste anastomdzy moze zlepsit’ priechodnost’ protetického Stepu.

Mali by byt vyhradené pre pripady, kde vSetky moznosti stroskotali (obr. 15.8.23).

Vyber materialu pre infraingvindlne bypasy Autogénna VSM sa vSeobecne
povazuje za zlaty Standard medzi materidlmi pre nahradu pri infraingvinalnych artériovych
rekonstrukciach. Esencidlne je usg vySetrenie VSM pred operaciou. Dizka moze byt
Pubovolna, priesvit nesmie by prili§ maly. Otazka superiority VSM reverznej alebo v in

situ pozicii pri pouZiti v ramci infraingvindlnych rekonstrukeii stale nie je dorieSena.
7.2.2. Endovaskularna lie¢ba periférneho artériového ochorenia dolnych koncatin

Ciel'om revaskularizacnej lieCby je obnovenie prietoku do postihnutej koncatiny a
zlepSenie, resp. odstranenie klinickych priznakov, ¢i uz klaudikacii u pacientov s v€asnym
Stadiom PAO alebo odstranenie pokojovych bolesti, zhojenie rany a zachranu konc¢atiny u
pacientov s CLI. V minulosti sa velkd vicSina pacientov s PAO lieCila pomocou
angiochirurgickej revaskularizacie. Vzhl'adom na vyznamny rozvoj endovaskuldrnych
revaskularizanych technik v poslednych dekddach s dobrymi vysledkami EVL s nizkou
morbiditou a mierou komplikacii doslo vo vicSine pripadov k zmene revaskularizacne;j
stratégie u pacientov s PAO od angiochirurgickej revaskularizacie k primérnej
endovaskularnej revaskularizacii. Endovaskularna liecba ponuka niekol’ko vyhod v

porovnani s otvorenou angiochirurgickou revaskularizaciou. EVL je vykondvand v lokélne;j
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anestézii, ¢o umoziuje lieCbu aj pacientov, ktori si vysokorizikovi pre celkovll anestéziu.
Velkt vyhodu EVL predstavuje jej nizka invazivita, ako aj velmi nizka morbidita a
mortalita v porovnani s angiochirurgickou lie¢bou. Pri EVL mo6zu pacienti v rovnaky den,
ako je vykonana revaskularizacia, zaCat’ chodit’ a v pripade nekomplikovaného vykonu sa
moézu vratit do beznych aktivit v priebehu 24 — 48 hodin. Vyhodou EVL je zaroven
moznost’, Zze sa moze robit opakovane a v pripade zlyhania endovaskularnej
revaskularizacie mozno vykonat angiochirurgicku lieCbu. U niektorych pacientov s PAO,
ktori nie st vhodni kandidati na angiochirurgicktu liecbu, je EVL jedinou moznost'ou

revaskularizacie.

Historia endovaskularnej intervenc¢nej radiologickej lieCby siaha do roku 1964, ked’
Charles Dotter prvykrat vykonal revaskularizaciu artériového systému dolnej koncatiny
(51). V sucasnosti sa vo vSeobecnosti perkutanna endovaskuldrna liecba indikuje u
pacientov s limitujicimi klaudikdciami, ¢ize pacientom, ktorych klaudikdcie obmedzuju
ich schopnost’ pracovat’ alebo vykonavat’ iné aktivity, a u tych pacientov, u ktorych zlyhala
konzervativna liecba (medikamentézna liecba alebo cvicenie chodzou) klaudikécii. V
pripade pacientov s CLI je indikovana urgentna revaskularizcia s cielom obnovenia
prietoku, odstranenia pokojovych bolesti, zhojenia defektov a zachrany koncatiny. Medzi
faktory, ktoré ovplyviiuju dlhodobé vysledky endovaskularnej pritomnost’ viacerych stendz
alebo chronickych uzaverov, ako aj pritomnost’ postihnutia pritokoveho, ako aj vytokového
traktu. Achillovu pédtu endovaskularnej liecby predstavuje vznik restendzy, preto sa
neustdle vyvijaji nové technoldgie, ktorych cielom je zniZenie vyskytu restendzy, v
endovaskularnej liecbe pacientov ma vel'mi doleZitu nezastipitel'nu tlohu protidostic¢kova
liecba, aj ked neexistuje konsenzus o dizke protidostickovej liecby pri jednotlivych

stratégiach EVL.
Femoropoplitedlne postihnutie

Endovaskularna lie€ba vo femoropoplitealnom riecisku predstavuje vzhl'adom na
riziko restendzy a reokluzie po intervenciach pole s najvdcSou vyzvou. PretoZe arteria
femoralis superficialis (AFS) je v priebehu beznych dennych aktivit vyrazne namahana
cieva s vyraznou torziou, extenziou, kompresiou a flexiou, maju v tejto namahanej
anatomickej lokalite pre elasticitu a vysokl flexibilitu hlavna tlohu samoexpandovatel'né
stenty. Ked’ze miera restendzy po klasickej PTA v tejto lokalite je vysoka, boli realizované

viaceré randomizované S§tidie porovnavajuce klasicki PTA a stenting vo
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femoropoplitealnej oblasti (52,53). V pripade kratkych 1ézii do 6 cm je v&cSinou
indikovana PTA a stenting v pripade prietok limitujicej disekcie alebo rekoilu, pri 1ézidch
so strednou dizkou 8 cm maju lepsiu priechodnost’ nitinolové samoexpandovatel'né stenty

(54).

Vo femoropoplitedlnom rieCisku st Casto pritomné dlhé chronické uzéavery. Pri
rekanalizacii chronickych uzaverov sa vyuzivaju hydrofilné vodice a katétre, na
rekanalizaciu chronickych obliteracii mozno vyuzit' aj Specidlne katétre. V pripade
nemoznosti rekanalizacie dlhych uzéverov klasickym intralumindlnym pristupom sa
vyuziva tzv. subintimalna angioplastika, pri ktorej sa vykona rekanalizacia subintimalnym
priestorom a na konci uzaveru dojde k spatnému prechodu do pravého limenu v mieste
tzv. reentry (55). Pri nemoznosti klasického sposobu vytvorenia reentry pomocou vodi¢a
mozno vyuzit rdzne tzv. reentry katétre, ktoré maju na konci zariadenia ihlu, ktora
umoznuje za skiaskopickej kontroly prechod vodi¢a do pravého lumenu. V pracach s
vyuzitim subintimalnej angioplastiky u pacientov s CLI bola publikovand 12-me-sa¢na
priechodnost’ v 73 % a zachrana koncatiny v 94 % (56). Z hl'adiska pristupu pri EVL vo
femoropoplitealnej oblasti sa vyuziva retrogradny transfemoralny cross-over pristup najma
pri rekanalizacii 1ézii nachadzajicich sa v proximalnych tusekoch AFS alebo antegradny
transfemordlny pristup. V pripade =zlyhania retrogradneho alebo antegradneho
transfemoralneho pristupu pri rekanalizacii chronickych uzaverov AFS mozno alternativne

vyuzit’ transpoplitealny pristup (57).
Infrapoplitealne postihnutie

Pri infrapoplitedlnom postihnuti, ktoré je dominantné u pacientov s CLI, je cielom
EVL odstranenie pokojovych bolesti, zhojenie ran a zabranenie amputicie koncatiny.
Zakladnym principom je zabezpecenie dostatocného okysli¢ené¢ho krvného prietoku do
postihnutého tkaniva na zhojenie rany. Pri infrapoplitedlnom postihnuti je ¢asto pritomné
viaccievne postihnutie a v pripade vhodného nélezu na revaskularizéciu je vhodné pokusit’
sa o rekanalizaciu vSetkych magistralnych kruralnych artérii. Endovaskularna perkutanna
liecba moze viest’ k dlhodobej zachrane koncatiny u viac ako 80 % pacientov a mala by
byt prvoliniovou metdodou revaskularizacie u pacientov s CLI (58, 59). V oblasti
kruralneho rieciska predstavuje klasickd PTA pri rekanalizécii stendz, resp. oklazii metodu

vol'by. Aj ked’ je miera restendzy po PTA v tejto lokalite pomerne vysoka, cielom EVL v
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kruralnej oblasti nie je udrzanie dlhodobej priechodnosti, ale zhojenie defektu a zachrana

koncatiny.

7.2.2.1.  Endovaskularne techniky v liecbe pacientov s PAO

Do endovaskularneho manazmentu pacienta s PAO patria r6zne endovaskularne
revaskulariza¢né stratégie zahrnujice angioplastiku (klasicka perkutanna translumindlna
angioplastika — PTA, angioplaslika pomocou balonikov uvolnujucich lie¢iva — tzv. DEB,
kryoplaslika, ,,cutting-balloon"  angioplastika, ,,scoring-balloon”  angioplastika),
implantaciu stentov (baremetal stenty, lickmi po vleéené — tzv. DES stenty,
biodegradabilné stenty), implantaciu slentgraftov, zariadenia pre priame odstrafiovanie

platov pomocou endovaskularnej aterektomie alebo laserom asistovanej rekanalizacie.
7.2.2.1.1. Perkutanna transluminélna angioplastika (PTA)

Klasicka perkutanna transluminalna angioplastika (PTA) predstavuje Standardnu
najstarSiu metodu v endovaskularnej revaskularizacii a stale je aj najéastejSie pouzivanou
metodikou. Klasickd PTA je zaloZzend na koncepte vytvorenia kontrolovanej disrupcie

aterosklerotického platu so simultannym roztiahnutim tunica média artériovej steny.

Optimalne vysledky najma vo femoropoplitedlnej oblasti sa dosahuju pri kratkych
fokalnych 1éziach. PTA je spojenda s pomerne vysokou technickou uspesnostou, jej
limitaciu vSak predstavuje najma vyskyt elastického rekoilu a vznik disekcii s moznost'ou
uzaveru tepny. Hlavnou limitaciou klasickej PTA je vyssi stupeit zlyhania lieCby na
podklade vysokej miery restendzy na podklade bunkovej proliferacie predovsetkym pri

liecbe dlhych a komplexnych 1ézii.

7.2.2.1.2. Baloniky uvolnujtce lie¢iva (drugeluting balloons - DEB)

Baloniky uvolfiujuce lieciva (DEB) predstavuju novsiu technologiu, ktorej cielom
je prekonat’ limitaciu klasickej PTA a klasickych stentov, resp. stentov uvolfiujucich
lie¢iva ¢i uz vo forme restendzy alebo neskorej trombdzy. DEB kombinuje angioplastiku s
antiproliferativnym uc€inkom lie€iva. VacSina DEB v sucasnosti vyuziva ako liecivo
paklitaxel. Paklitaxel je vysokoantimitotické lieCivo, ktoré posSkodzuje funkciu
mikrotubulov a zabranuje migrécii a proliferacii buniek hladkého svalstva ciev. Pre

dlhodoby antiproliferativny efekt paklitaxelu nieje potrebné jeho dlhodobé uvol'fiovanie do
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hladkého svalstva ciev (60). Medzi mozné vyhody DEB patri na rozdiel od stentov
uvolniujucich lie¢iva absencia polyméru, ¢o by mohlo byt vyhodou a znizit’" chronicku
zéapalovu reakciu, ako aj spustenie neskorej trombozy. V randomizovanej kontrolovanej
THUNDER stadii u 154 pacientov so stenotickym alebo obstrukénym postihnutim
femoropoplitealneho rieCiska viedlo pouzitie paklitaxelom povle¢eného balénika k
signifikantnému zniZeniu vyskytu restendzy po 6 mesiacoch a zniZeniu revaskularizécie
cielovej lezie po 6, 12 a 24 mesiacoch v porovnani s kontrolnou skupinou reprezentovanou
klasickou PTA (61). V LEVANT stadii bolo randomizovane 49 pacientov zaradenych na
liecbu pomocou DEB a 52 na lie¢bu klasickou PTA. Neskora strata lumenu cievy na
angiografli po 6 mesiacoch bola signfikantne nizSia pri DEB (0,46 vs. 1,09 mm) a

kompozitny vysledok bol signifikantne nizsi v skupine s pouzitim DEB (39 vs. 46%) (62).
7.2.2.1.3. Kryoplastika

Kryoplastika je zalozen4 na predpoklade, ze kombinacia chladu s angioplastikou
bude viest k podpore tuhosti médie a mikroruptire platu, ¢o vyvold uniformnejSiu
dilataciu s niz§im rizikom vzniku disekcie a zarovei navodenie apoptdzy hladkych buniek
bude viest' k znizeniu hyperplazie, a tym k znizeniu vyskytu restendzy (63). Systém
pozostava zo Specialneho balonikového katétra pripojeného k zdroju oxidu dusného, ktory
sa pouziva na inflaciu katétra, pocas ktorej dojde k zmrazeniu oxidu dusného. Laird a spol.
vo svojej praci u 102 pacientov s postihnutim AFS okrem pacientov s CLI a/alebo hrubo
kalcifikovanymi léziami publikovali tvodny tspech v 86 % a klinicky tspech v 82 % po 9
mesiacoch (64,65).

7.2.2.1.4. ,, Cutting-balloon™ angioplastika (cutting-balloon angioplasty
-CBA)

Dal$iu endovaskuldrnu stratégu pracujiicu na principe angioplastiky predstavuje
,cutting-balloon" angioplastika (CBA). Vyhodou CBA je jej schopnost’ znizit’ roztiahnutie
a poskodenie cievy pomocou rozrezania cievy v pozdiznom smere na rozdiel od klasickej
angioplastiky, pri ktorej dochadza k nekontrolovanej disrupcii aterosklerotického platu. Pri
CBA sa odporaca vyuzitie nizSich atmosférickych tlakov (4-8 atmosfér) v porovnani s
klasickou PTA, ¢im sa zéarovenl znizuje riziko neoproliferativnej odpovede a instent
restenozy. CBA sa vyuziva najmé v liecbe fibrotickych 1ézii, napr. pri vysokorezistentnych

stendzach u pacientov dialyzacnymi artérioven6znymi fistulami. Priaznivé vysledky boli aj
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prezentované v liecbe stendz infraingvinalnych vendznych bypasov (66). Alternativu CBA
predstavuje tzv. ,,scoring-balloon" angioplastika, pri ktorej su tri alebo viac nitinolovych

rezacich Spiral natoCenych na baloniku.
7.2.2.1.5. Stenty

Implantacia stentov v porovnani s klasickou PTA odstranuje riziko elastického
rekoilu, ako aj vzniku prietok limitujucej disekcie, je vSak tiez spojend so vznikom
restenozy na podklade neointimdlnej hyperplazie. Podl'a mechanizmu uvolfiovania
mozeme klasické stenty rozdelit’ na samoexpandovalelné a na balonikom expandovalelné
stenty. Stenty mozu byt vyrobené z roznych materialov, ako chirurgicka ocel’, rozne druhy
zliatin ako napr. chromu a kobaltu alebo niklu a kobaltu. Vyhodou balénikom
expandovatelnych stentov je ich moznost’ presnej implantacie, preto sa vyuzivaji najma
pri ostidlnych lézidch zaroven maji pomerne vysSiu radidlnu silu a lepSie vzdoruju
elastickému rekoilu. Samoexpandovatel'né stenty majii predovSetkym vysoku elasticitu,
ako aj akceptovatelntl radidlnu silu, po kompresii maju schopnost’ opitovne nadobudnut’
povodny tvar po implantacii. V minulosti bola limitaciou samoexpandovatel'nych slentov
vyssia miera fraktur s restendzou, v novych generdcidch je vSak miera fraktur stentov
vyrazne nizsia (54). Aktudlne spravy o pouziti stentov st pomerne kontroverzné. Prvé
publikacie o vyuziti stentov neboli prili§ povzbudivé (67) prva porovnavacia (ale
nerandomizovana) §tdia medzi implantéaciou stentu a ,,oby¢ajnou’ PTA bola vykonana Do
a spolupracovnikmi (68), ktora preukazala prakticky rovnaki ro¢ni priechodnost
u pacientov s PTA a (samoexpandibilnych) stentom. Najvicsia radomizovana Stadia bola
prezentovana Cejnom a Spol. (69) ktory dokazal u skupiny 154 pacientov, vyssi technicky
uspech u stentovanej skupiny, avSak ro¢ny klinicky uspech nebol vyznamne lepsi
u stentovanej skupiny, naopak sekundarna ro¢na angiograficka priechdnost’ bola vyssia u
,obycajnej PTA“ (86% vs. 79%). Dalsie mensie randomizované §tidie tieto vysledky
potvrdzuju (70,71). Z tychto $tidii vyplyva, Ze primarne stentovanie femoropoplitealneho
useku nemd vyznam, ale efektivna implanticia stentu méze zvySit primarnu technicku
uspesnost PTA atym u celej skupiny aj dlhodobu priechodnost’ (tym Ze sa odstrania
primarne neuspechy) (72, 73).

Zatial’ nie je celkom vyrieSend otazka, ¢i implantovat’ samoexpandibilny, ¢i balon
expandibilny stent. Kratke (do 2cm) Ilézie st pravdepodobne vhodnejSie k balon

expandibilnému stentu, aj ked’ su publikované kompresivne deformacie Palmaz stentov
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V Hunterovom kandly (74). Dlhsie 1ézie su skor vhodné k impklantécii
samoexpandibilného stentu. Problémom nad’alej ostdva implantacia stentu do podkolennej
tepny, ktora sa ohyba spolu s kolennym kibom a pritom hrozi deformacia az destrukcia
stentu (75). Doporucuje sa stent s ¢o mozno najvolnejSou Struktirou a malym mnoZstvom

kovu, vhodna je napriklad nitilonova $pirala (IntraCoil, IntraTerapeutics).
7.2.2.1.6. Stenty uvolnujuce lie¢iva (drug eluting stents — DES)

Koncept vyuzitia kombinacie stentu a podsobenia antiproliferativneho lie¢iva u
pacientov s PAO je zalozeny na dokdzanej Gi€innosti tejto stratégie v znizeni restendzy a
miery reinter-vencii z intervenénej kardioldgie (76). Medzi lie¢iva pouzivané pri DES
patria sirolimus, everolimus, paklitaxel. Uvodné $tadie nedokazali potvrdit vyssiu

priechodnost’ DES v porovnani s klasickymi stentmi vo femoropoplitealnom riecisku.

Zilver PTX S§tadii u 787 pacientov bola po roku primarna priechodnost’ 80 %,
pricom efekt pretrvaval aj po 2 rokoch, ¢o znamena priblizne 2-krat nizSiu mieru restendzy
v porovnani so S$tadiami s pouzitim klasickych stentov (77). V prospektivnej
randomizovanej $tudii bola primarna priechodnost’ signifikantne vyssia 83,1% v skupine s
pouzitim stentu povleceného paklitaxelom v porovnani s klasickou PTA 65,3 % (78).

Medzi limitacie DES patri aj moZny vyskyt neskorej trombozy.
7.2.2.1.7. Bioabsorbovatelné stenty

Bioabsorbovatel'né stenty predstavujii eventudlnu atraktivnu alternativu na
prekonanie niektorych nevyhod spojenych s implantaciou klasickych stentov, pripadne
DES, medzi ktoré patri riziko neskorej trombozy a dlhodoba mechanicka iritacia cievne;j
steny. Nedavno boli publikované vysledky z prvej Stadie u l'udi s vyuzitim implantacie
biodegradabilnych stentov do AFS. Kratkodobé vysledky boli u 30 pacientoch dobré,
primarna priechodnost’ po 12 mesiacoch bola vSak len 32,1 %, ¢o su vysledky viacmenej

podobné s klasickou PTA (79).
7.2.2.1.8. Stentgrafty

Stentgrafly su vlastne kombindciou stentov a cievnej protézy. Primarne su urcené
na liecbu aneuryziem, artériovych perforacii, ale aj komplikacii endovaskularnej liecby,

ako napr. vzniku pseudoaneuryziem, fistul alebo akutnych krvacani, a sii nevyhnutnou
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sticastou armamentaria na kazdom intrervenénom pracovisku. Stentgrafty sa vécSinou
nevyuzivaji ako primarna lieCebna stratégia v lieCbe pacientov s PAO, ale maju ulohu skor
pri opakovanych intervenciach ako prevencia restendzy, pretoze teoreticky na rozdiel od
klasickych stentov zabranuji vrastaniu tkaniva medzi oka stentu, ani u nich sa vSak neda
zabranit  vzniku restenézy na  okraji  stentgraftu. Vysledky s  pouzitim
samoexpoandovatelnych stentgraftov pokrytych polytetrafluoroetylénom (PTFE) viedli k
porovnate'nym vysledkom v porovnani s angiochirurgickym bypasmi s pouzitim cievnych

protéz a vysledky v oblasti AFS boli lepSie v porovnani s klasickou PTA (80, 81).
7.2.2.1.9. Aterektomia

Aterektomia vyuziva priame intraluminalne endovaskuldrne odstranovanie
aterosklerotického platu z cievnej steny. V porovnani s klasickou PTA alebo implantaciou
stentov ponuka niektoré teoretické vyhody, ako je priame odstrdnenie aterosklerotického
platu, ako aj nezanechénie cudzieho materidlu v cieve. V sti€asnosti je dostupnych viacero
rozlicnych metdd aterektdmie, ako su direktnd aterektomia, laserové aterektomia, rotatna
trombektomia a orbitdlna aterektdmia. Nevyhodou tychto metod je ich pomerne vysoka
cena a pri niektorych riziko periférnej embolizacie, preto sa najmi pri kalcifikovanych
léziach odporica pouzitie tzv. emboloprotekénych zariadeni na prevenciu distalnej
embolizicie.

Direktna aterektomiu reprezentuje Silver Hawk™ systém, ktory vykondva priame
odstraniovanie aterosklerotického platu pocas rotacie karbidovych cepiel'ok, pricom sa
odstraneny plat zbiera a nasledne odstrani z katétra. Pri pouziti Silver Hawk™ zariadenia u
pacientov s PAO s femoropoplitedlnym, ako aj infrapoplitedlnym postihnutim boli
publikované priaznivé kratkodobé aj dlhodobé vysledky (82,83).

Laserova aterektomia alebo tzv. excimerova laserom asistovana angioplastika
(excimer laser assisled angioplasty — ELA) vyuZziva pri odstrafiovani aterosklerotického
platu tzv. foto-ablaciu (t. j. deStrukciu platu pomocou fotochemickej energie obsiahnutej v
ultrafialovych pulzoch), pricom spdsobuje len minimalne termdlne poskodenie okolitého
tkaniva. Laser m6Ze byt uZito¢ny pri rekanalizacii chronickych okluzii, ako aj dlhych
stenolizovanych usekov artériového systému dolnych koncatin. U 40 pacientov S
priemernou dizkou uzaveru 17,5 cm, u ktorych nebola klasicka konvenéné rekanalizacia

uspesnd, bol ivodny technicky uspech laserovej aterektomie 90 %, primarna priechodnost’
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59 %, primarna asistovana priechodnost’ 68 % a sekundarna asistovana priechodnost’ 83 %
po 1 roku (84).

Predstavitelom rotacnej aterektomie je napr. aterektomicky systém Jetstream alebo
Pathway. Jetstream systém vyuziva dva sety rotujicich ocelovych cepielok na rezanie a
odstraniovanie AS platu, pricom sa mdze vyuzit' nielen vo femoropoplitealnej, ale aj v

infrapoplitealnej oblasti.
7.2.2.1.10. Subintimalna rekanalizacia

Perkutana transluminalna angioplastika (PTA) sa stala akceptovanou metdédou
liecby chronickych aterosklerotickych 1€zii periférnych artérii. U dlhych aterosklerotickych
1ézii (kategorie TASC C a D) ma PTA ako nizky priméarny technicky uspech, tak aj zl¢
dlhodobé¢ vysledky (85). Metdda cielenej sibintimélnej (extralumidlnej) ekanalizacie (SIR)
sa vyvinula z PTA avo femoropoplitealnej oblasti bola zavedena do klinickej praxe na
prelome 80 — 90 rokov. Ammanom Boliom (86). Okrem indikacie pri dlhych
aterosklerosklerotickych 1ézidch, méze byt vyuzitd tam kde klasickd PTA zlyhala. AvSak
vysledky techniky subintimalnej rekanalizacie dlhych 1€ézii vo femoropoplitedlnej oblasti,
st z hladiska primarnej technickej uspe$nosti a dlhodobej priechodnosti, v porovnani

s chirurgickou revaskularizaciou (Zilovym bypassom) neuspokojivé (85).
7.2.2.2. Komplikacie endovaskularnej lieCby

Aj ked’ je EVL procedirou s pomerne nizkou morbiditou a mortalitou ako kazdy
vykon, je spojend s moznym vznikom komplikédcii. MozZné komplikacie v priebehu
endovaskularnej liecby PAO moéZeme rozdelit na komplikacie v mieste pristupu a
komplikécie spojené so samotnou endovaskularnou liecbou. Medzi komplikacie v miesta
pristupu sa zarad'uju vznik hematomu, retroperitonealneho hematému, krvacania do
brusnej steny, vznik pseudoaneuryzmy, disekcie, trombozy, artériovendznej fistuly,
infekcie alebo abscesu v mieste vpichu. Komplikdcie spojené so samotnou
endovaskularnou liecbou moézu byt vcasné a neskoré. Medzi v€asné sa zarad’uji napr.
vznik disekcie, trombozy alebo embolizacie v priebehu procediury. Medzi mozné v€asné
komplikacie sa zarad’uje aj perfordcia tepny, ktorda modze byt oSetrend prolongovanou
inflaciou baldnikového katétra v mieste perforacie alebo implantaciou stentgraftu. Z
neskorych komplikécii ide napr. o trombo6zu alebo ruptiru stentu. Pre zvySenie bezpecnosti

EVL z hladiska pristupu boli zavedené do praxe tzv. perkutdnne uzatvaracie zariadenia,
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ktoré umoziiuju priame uzatvorenie miesta pristupu bez potreby manudlnej kompresie
miesta pristupu po vykone. V sucasnosti st dostupné uzatvaracie zariadenia, ktoré

umozinuji uzatvaranie pristupov vel'kosti od 6 do 24 F.

Endovaskularna liecba ma nezaslupitel'na ulohu v liecbe pacientov s periférnym
artériovym ochorenim. V poslednej dekdde doSlo k vyznamnému rozvoju
endovaskularnych technik a postupov v liecbe pacientov s klaudikaciami a kritickou
koncatinovou ischémiou. Perkutdnne endovaskularne vykony st spojené s nizsou
morbiditou a mierou komplikacii, ¢im doslo k zmene revaskulariza¢nej stratégie u
pacientov s PAO od otvorenej angiochirurgickej revaskularizdcie k primarnej
endovaskularnej liecbe. V endovaskularnej liecbe pacientov s PAO je nevyhnutna
dokladna znalost’ a technické ovladanie jednotlivych endovaskularnych intervenénych
radiologickych moznosti a technik, Co prispieva na jednej strane k okamzitému
technickému tuspechu procedury, na druhej strane k dlhodobej uspesnosti samotnej
endovaskularnej lie¢by. Nevyhnutnost’ v starostlivosti o pacientov s PAO predstavuje
multidisciplindrny pristup timu odbornikov z rozli¢énych oblasti vaskularnej mediciny od
starostlivosti o kardiovaskularne rizikové faktory, medikamentéznu liecbu, zobrazovacie
moznosti  pri  diagnostike  postihnutia  artériového  systému, revaskularizané
endovaskularne alebo angiochirurgické vykony az po starostlivost’ o defekty a rany u
pacientov s CLI €o vyrazne prispieva k zlepSeniu progndzy pacientov s limitujicimi

klaudikaciami, ako aj s CLI.
7.2.3. Hybridné revaskularizacné vykony

Kombinéciu chirurgickych a endovaskularnych vykonov v jednej dobe nazyvame
kombinované alebo hybridné vykony. Kombinované pouzitie endovaskularnych a
otvorenych vykonov bolo prvykrat prezentované v 70. rokoch. Véi&Sinou Slo o
vysokorizikovych pacientov, ktori podstipili angioplastiku iliakdlnej artérie a
infraingvindlny bypas. Tieto vykony boli obvykle vykonavané etapovite. Endovaskularny
komponent vykonali intervenéni radiologovia (87,88).

Pouzitie endovaskuldrnych a chirurgickych technik v jednom chirurgickom sedeni
sa datuje od 90. rokov. Ich popularita postupne narastala s narastajucimi skusenostami
cievnych chirurgov s endovaskularnymi intervenciami a lepSim angiografickym

pristrojovym vybavenim opera¢nych sal (89).
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Viacero prospektivnych a retrospektivnych $tadii vyhodnocuje moznosti a
efektivitu hybridného vykonu u pacientov s komplexnym multifokalnym stenookluzivnym
postihnutim tepnového systému. Ide o mixturu hybridnych technik od AIC do kruralnych
tepien. Stipajuca incidencia pacientov s CLI s kardiopulmonalnou a renalnou
komorbiditou nuti lekarov pouzit’ menej invazivne techniky na obnovenie pritoku krvi do
nohy. HV umoziuji prekonat’ dlhé tepnové uzévery menej invazivnymi technikami u
polymorbidnych pacientov s multietdiZovym cievnym postihnutim (90,91,92,93).

V sucasnosti za hybridny vykon povazujeme len simultanne kombinované vykony.
Indikacia na etapovy vykon, alebo simultinny HV sa musi starostlivo zvazovat pri
planovani opera¢ného vykonu.

U mnohych pacientov, hlavne s CLI ked’ je potrebné pre zachranu koncatiny zvolit’
maximalnu revaskularizaciu, moézeme pouzit' chirurgické a endovaskularne metody v
jednej dobe. HV maji vel'mi dobra kratkodobu a strednodobu primarnu a sekundarnu
priechodnost’ porovnatel'nii so samostatnymi chirurgickymi vykonmi, vyborni zachranu
koncatiny. 30 dilova mortalita je akceptovatel'na aj u tychto vysokorizikovych pacientov.
Simultanne hybridné vykony jednoznaéne skracujii dizku hospitalizacie, a tym 3etria

finan¢né naklady.
7.2.3.1. Etapovy vykon

Predstavuje niekol’ko problémov pre pacienta aj chirurga, nevyhnutné¢ su
opakované hospitalizacie, pooperacna antiagregacna terapia, zvySené kardialne riziko z
opakovanych vykonov. St spojené s vy$§im poctom ranovych komplikacii, komplikaciami
v mieste punkcie, dlhSou hospitalizaciou. Vsetky tieto faktory zvysuju ndklady na liecbu
(14).

Argumentov na etapové rieSenie moéze byt niekolko. U pacientov s CHRI je

vyhodnejsi etapovity pristup, lebo sa redukuje tekutinova a kontrastna zat'az pacienta.
7.2.3.2.  Simultanny hybridny vykon

Hybridné vykony umoznuji vykonat’ revaskularizdciu u pacientov s vyznamnou
komorbiditou a multietdzovym cievnym postihnutim, ktori by boli kontraindikovani k
chirurgickej liecbe, alebo samostatna endovaskularna terapia by bola nedostato¢na.

Profituji z neho hlavne polymorbidni pacienti s CLI. Nie st nevyhnutné opakované

vykony, rehospitalizacie, skracuju dlzku hospitalizacie a liecby, ¢im sa Setria aj financné
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naklady. Pripadné komplikacie pri EV vykone mozu byt vyrieSené peroperacne. Tym, Ze
sa vykonévajui z operacného pol'a, nie su komplikéacie v suvislosti s punkciou a uzdverom
tepny.

Hybridné vykony st menej invazivne, nie si potrebné extenzivne bypasové
operacie, pritom umoziuji preklenat’ dlhé tepnové uzavery. Cast’ multietazového uzaveru
preklenieme bypasom a cCast’ rieCiska spriechodnime endovaskuldarne. Tym, Ze narasta
pocet pacientov s multietdzovym cievnym postihnutim, narastd i pocet pacientov vhodnych
na rieSenie obdobnym sposobom. Na niektorych pracoviskdich HV tvoria 20 %

revaskularizacii tepien dolnych koncatin (94).

Odhaduje sa, ze priblizne 25% pacientov s multietizovym postihnutim potrebuje
aortoiliakdlnu aj infraingvinalnu revaskularizaciu (95). Simultanny aortofemoralny a
infraingvinalny bypass je efektivny na dosiahnutie zachrany koncatiny, ale mortalita a
morbidila pri tomto simultannom vykone je 19 - 61% (96). V kontraste s tym Dougherly a
spol. (97) udavaja nizsiu morbidilu 11% a 30-diiova mortalitu 1,4% pri hybridnom vykone

s porovnatel'ne vysokou zachranou koncatiny.
7.2.3.3. Indikacie na hybridné vykony

Pre uspech hybridnej intervencie je najddlezitejSie spravne planovanie a indikécia.
Po klinickom vySetreni je nevyhnutné kompletné zobrazenie aortofemoralneho az
pedalneho rieciska (duplexny ultrazvuk, CTA, alebo MRA zobrazenie). Na zaklade toho
planujeme, ktoré segmenty budeme rieSit’ chirurgicky a ktoré endovaskuldrne, tym sa
vyhneme suboptimalnemu rozsahu vykonu. Indikdcia na hybridny vykon sa urci na cievnej
indikacnej komisii a je vzdy individudalna.

Nevyhnutnym  predpokladom je  multidisciplinarna  spoluprdca  medzi
angiochirurgom a intervencnym radiolégom, alebo erudicia angiochirurga v intervennych
vykonoch. Interven¢ny radiolog alebo vaskularny Specialista musi mat® k dispozicii
kompletné materidlne vybavenie. Musi byt schopny vyriesit endovaskuldrne komplikacie

pouzitim endovaskularnych technik bez nevyhnutnosti extenzivnych konverzii.
7.2.3.4. Hybridné techniky

Hybridné vykony moézeme rozdelit’ podl'a vztahu endovaskulaneho vykonu k otvorenej

chirurgickej rekonStrukcii.
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a) endovaskularny vykon na vtokovom trakte proximalne od chirurgicke;
rekonstrukcie,
b) endovaskularny vykon na vytokovom trakte distalne od chirurgickej rekonstrukcie,

€) chirurgicka rekonstrukcia s EV vykonom na viokovom a vytokovom trakte.

Infraingvinalne hybridné vykony:

1. Dezobliteracia AFC, AFP v kombinacii s EV na vtokovom trakte (iliakdlne artérie)
alebo vytokovom trakte (AFS, APO, kruralne a pedalne artérie.)

2. Infraingvinalne bypasy v kombinécii s EV na vtokovom trakte (iliakalne artérie) alebo
vytokovom trakte (APO, kruralne, pedalne artérie).

3. Distalne odstupujtici bypas s otvorenou ipsilateralnou plastikou AFS.

4. Dezobliteracia AFC, AFP a remote endarterektomia AFS (RSFAE) (98).

Uspesne vykonané revaskularizaéné vykony u pacientov s CLI vyrazne ovplyviuju
kvalitu zivota a jeho Zivotnu prognézu. M6zu znamenat’ nielen zdchranu koncatiny, ktora
bola odsidena na amputacii, ale brania i vzniku komplikacii plynucich z imobilizacie
pacientov po amputacii.

Aj ked’ chybaju porovnavacie randomizované studie medzi hybridnymi vykonmi a
otvorenou chirurgiou, podla klinickych skusenosti mozeme povedat, Ze otvorena
angioplastika pre TASC A, B a C Iézie v kombinacii s chirurgickym rieSenim TASC C a D
1ézii tepien dolnych koncatin by mala byt vo vybave dnesného cievneho chirurga, ¢i uz v

spolupraci s intervenénym radioldégom, alebo bez neho. (99)
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8. Endovaskularna liecba v.s. chirurgicka revaskularizacia v liecbe PAO

Analyzou udajov z viacerych multicentrickych, randomizovanych, kontrolovanych
stadii (99, 100, 101) sa sumarizovali vysledky pacientov, ktori podstupili chirurgicku
revaskularizaciu pre CLI (101). Celkova hlasena perioperaéna mortalita bola 2,7%.
NajvyraznejSia miera komplikacii vratane umrtia (infarkt myokardu a mozgova prihoda)
bola 6,2%. Vcasny uzaver infraingvindlneho bypassu bol popisovany priblizne v 5% a
amputécia v 2% pripadov. Za 1 rok miera zachrany koncatiny Cinila 88% a prezitie bez

amputacie bolo uvadzané vo viac ako 75% pripadov (102,103)

Aktudlne V sucasnosti existuje pomerne intenzivna debata ohladom benefitov
endovaskularnej verzus chirurgickej bypassovej lie€by ischemickej choroby dolnych
koncatin. Nedavne vysledky ukézali podobné vysledky medzi endovaskularnym zdkrokom
ako prvou volbou abypassovou operaciou ako prvou volbou v liecbe zavaznej
koncatinovej ischémie (104,105)

Pri neustadlom rozvoji moznosti lie€by obliterujiicich ochoreni periférnych tepien,
pomocou endovaskularnych technik, pocet pacientov takto lieCenych neustdle stipa.
Z dostupnych udajov, porovnavajucich envovaskularnu a chirurgickt liecbu (106) vyplyva,
e u pacientov, u ktorych sa predpoklada dizka preZivania, dlhsia ako 2 roky, sa ako prva
vol'ba oporuca chirurgické (bypassova) revaskularizacia. Naproti tomu niektoré prace (107,
105, 108, 109, 110), ktoré porovnavaju obe metdody popisujii rovnocennost’ respektive
niektoré az nadradenost’ endovaskularnych modalit hlavne v terapii klaudika¢ného Stadia
PAO.

Zo stidie americkych autorov (111) je zrejmé ze pocet PTA v 9 roénom sledovani
pacientov (1999-2007) prevysil pocet implantovanych bypassov v oboch sledovanych
skupinach (klaudikécie, kritickd koncatinovd ischémia). V pripade ohrozenia koncatin
pocet pacientov podstupujicich PTA prevysil pocet pacientov podstupujicich bypass o
40% a pri klaudikaciach tento rozdiel narastol takmer dvojnasobne. Sti¢asne sa celkové
naklady na hospitalizaciu spojené s procedirami PTA (v rokoch 2001 az 2007) zvysili
takmer Stvorndsobne, a to v celkovej vyske priblizne 3 miliardy dolarov. Zatial’ ¢o objem a
naklady na PTA vzrastli Stvorndsobne, zaznamenal sa minimalny rozdiel v mortalite medzi
pacientmi podstupujucimi PTA a chirurgickll revaskularizdciu bypassom. NavySe je
popisovana v skuto€nosti vysSia miera amputacie u sledovanych pacientov s PTA ako

s bypassom.
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V dalsej stadii publikovanej Mazarim a kol (107) nebol preukazany ziaden prinos
PTA v porovnani s kontrolovanym cvicenim hoci pri kombindcii obidvoch modalit bola
PTA prinosom.(112) V star$ich $tadiach (110) bolo sice, u pacientov, popisované zlepSenie
Clenkovo-brachidlnych indexov po angioplastike, avSak bez zlepSenia priemernej
klaudika¢nej vzdialenosti, zatial’ co kontrolnd skupina lie¢end cvicenim sice nevykazovala
ziadne zlepSenie Clenkovo-brachidlnych indexov, no vykazovala Statisticky vyznamné
zlepsenie priemernej klaudikacnej vzdialenosti. Pri porovnani angioplastiky a bypassovych
operacii sa nevyskytli ziadne vyznamné rozdiely vo vysledkoch (113) A vzhl'adom na to,
ze naklady spojené s PTA sa zvySuji exponencidlne, otazka prinosu PTA nad
konzervativnou lie¢bou zahritujuicom cvicenie (v klaudikacnom $taddiu PAO) zostava
nezodpovedana.

V retrospektivnej analyze, americkych autorov (114) sa ukéazalo, Ze bypass ako
primarna lieCba kritickej koncatinovej ischémie vykazoval lepSie hojenie defektov
Vv obdobi Siestich mesiacov, mens$iu mieru restendzy, lepSiu priechodnost’, podstatne mene;j
reintervencii a vysSie prezivanie ako PTA v 3 ro€nom obdobi. ¢o viac menej podporuje aj
zavery starSej Stadie BASIL (104) Z toho vyplyva ze pre vhodne vybranych pacientov, v
strednodobom a dlhodobom horizonte, by mala byt uprednostiiovand chirurgicka
revaskularizacia formou bypassu. Je vSak nutné povedat’ ze revaskularizacia bypassom
bypassom je v porovnani s PTA spojena s nutnostou dlh$ej hospitalizacie a s vys§im
vyskytom infekcie rany. Periprocedurdlna Umrtnost a amputicia su podobné medzi

jednotlivymi typmi proceddr.
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Zaver

Obliterujuce chorenie periférnych tepien je aktudlne vel'mi zavazna a Casta forma
vaskuldrnych ochoreni, ktorého incidencia a mortalita neustdle stipa. Pri liecbe je
rozhodujuca rychla diagnostika a terapia, ktord ma zohl'adiiovat’ celkovy zdravotny stav
pacienta s jeno komorbiditami ako aj klinické stadium ischemickej choroby koncatin.

Na prvom mieste mad byt edukécia pacienta, pravidelna medikacia, zmena
zivotného Stylu, s uplnou abstinenciou fajCenia, zvySenim fyzickej aktivity, so zmenou
stravovacéch navykov a redukciou hmotnosti, ¢o spada do takzvanej konzervativnej formy
lieCby. Podstatnou sucastou tejto liecby su tréningové cvicenia, ktoré u klaudikantov, ktori
nie su bezprostredne ohrozeni stratou koncatiny, nielenze predlzuju klaudikac¢ny interval s
dlhodobym efektom, ale prispievaji k redukcii kardiovaskuldrnej mortality.

V pokrocilejsich klinickych Stadiach obliterujiceho periférneho ochorenia méame
V terapii moznosti endovaskularnej a chirurgickej revaskularizacie a ich kombinacie.

Momentalne, vzhl'adom k prudkému rozvoju moznosti endovaskularnej terapie
existuje pomerne intenzivna debata ohladom jej benefitov v porovnani s chirurgickou
bypassovou liecbou. Zavery jednotlivych $tudii poukazuju na podobné vysledky medzi
endovaskularnym zakrokom a bypassovou operaciou ako prvou volbou v liecbe zavaznej
koncatinovej ischémie. Pri prudkom rozvoji moznosti lie€by pomocou endovaskularnych
technik pocet pacientov takto lieCenych neustéle stipa.

V sucastnosti nie je eSte exaktne zodpovedana otdzka priority vo forme
revaskularizacie u pacientov trpiacich periférnym obliterujucim ochorenim tepien, avsak je
zrejmé, Ze UspeSne vykonané revaskularizacné vykony, vyrazne ovplyviiuji kvalitu Zivota
a zZivotnu prognozu pacienta. M6Zu dokonca znamenat’ nielen zachranu koncatiny, ktora
bola odsudend na amputaciu, ale brania 1 vzniku komplikécii plynacich z imobilizacie po
amputacnych vykonoch.

Vzhladom k tymto skuto¢nostiam by malo rozhodnutie o d’alSom menezmente
pacienta, zohl'adnovat jeho rizikovost’ (zavazné komorbidity), klinické §tadium ochorenia
a volba optimalnej terapeutickej metdody by mala podlichat’ spolocnému postudeniu pacienta
vaskularnymi $pecialistami — cievnym chirurgom v st¢innosti s vaskularnym radiolégom, pripadne

angiolégom.
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Prehl’ad pouzitych skratiek

PAO peripheral arterial obliterative disease
PAOD peripheral arterial obliterative disease
PAD peripheral arterial diseas

ICHDK ischemicka choroba dolnych konc¢atin
CLI critical limb ischemia

TASC transatlantic intersociety consensus
CAD cysticka degeneracia adventicie

AS ateroskler6za

AKV absolutna klaudik¢na vzdialenost’

DK dolné koncatiny

IM infarkt myokardu

NCMP nahla cievna mozgova prihoda

ADP arteria dorsalis pedis

ATP arteria tibialis posterior

ABPI ankle-brachial pressure index

ABI ankle-brachial index

USG ultrasonografia

CT pocitacova tomografia

MR magnetickd rezonancia

DSA digitalna subtrakéna angiografia

PTA perkutanna transluminalna angioplastika
VSM vena saphena magna

AVF artério-vendzna fistula

PTFE expandovany polymér polytet-rafluoretylénu
EVL endovaskularna liecba

AFC arteria femoralis communis

AFS arteria femoralis superficialis

DEB drug eluting balloon

DES drug eluting stent

SIR subintimalna rekanalizacia

HV hybridné vykony
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