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Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) je pomérné ¢asté onemocnéni. Lécba ICHDK je dlouhodoby proces zamé-
feny nejen na samotné postiZeni cév, ale i na fadu dalSich faktord, které se na vétsinou aterosklerotickém procesu podileji
nebo ho zhorsuji. Lécba tedy musi byt komplexni, dlouhodobad, se zamérenim na optimalni revaskularizaci, se zlepSenim
kotnikovych tlak(i a mikrocirkulace, odstranéni klidovych bolesti, prodlouzeni klaudikaéniho intervalu s prevenci atero-
sklerdzy a trombozy. V pripadé akceptovaného rizika intervence, pii anatomickém vhodném nalezu na cévnim fecisti je
indikovany endovaskularni nebo angiochirurgicky vykon. Clének je struénym prehledem o moznostech intervenéni lécby
postiZeni tepen dolnich koncetin. S technickym rozvojem intervenéni radiologie se zdokonaluje rada intervencnich metod
adochazii k novému pohledu na indikaéni kriteria endovaskularni Ié¢by (EVL). Standardni metodou lééby zlistava stéle per-
kutanni transluminalni angioplastika a implantace stéle zdokonalovanych stent. Zakladnimi technikami v Ié¢bé akutnich
a subakutnich uzavér je perkutanni aspiraéni tromboembolektomie a lokalni trombolytické techniky, zatimco mechanické

systémy nenasly zatim SirSiho uplatnéni.
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Uvod

Ischemicka choroba dolnich  koncetin
(ICHDK) je pomérné ¢asté onemocnéni. Nej¢as-
t&jSi pfi¢inou ICHDK (horni koncetiny postihuje
vzacné) je ateroskleréza (asi v 90%). Ateroskle-
réza je systémové onemocnéni a po fadé let
asymptomatického priibéhu se manifestuje svy-
mi komplikacemi: ischemickou chorobou srdeéni,
ischemickou mozkovou pfihodou nebo ischemic-
kou chorobou dolnich koncetin (ICHDK), méné
¢asto komplikacemi v jinych lokalizacich (abdo-
minalni angina a dalsi). Rizikové faktory vyvoje
ICHDK jsou spole¢né véem kardiovaskularnim
chorobam vznikajicim na podkladé aterosklerézy.
Nejdulezitéjsimi faktory jsou rizika neovlivnitelna:
vék a pohlavi. Z ovlivnitelnych rizikovych faktord
pak je to koufeni, diabetes mellitus, hyperlipo-
proteinemie, hypertenze (1). Lécba ICHDK je
dlouhodoby proces zaméfeny nejen na samotné
postizeni cév, ale i na fadu dal$ich faktord, které
se na vétsinou aterosklerotickém procesu podi-
leji nebo ho zhoruji. Lé¢ba tedy musi byt kom-
plexni, dlouhodobd, se zaméfenim na optimalini
revaskularizaci, se zlep$enim kotnikovych tlakl
a mikrocirkulace, odstranénim klidovych bolesti
a prodlouzenim klaudikaéniho intervalu s pre-
venci aterosklerézy a trombézy.

Priukaz stupné a charakteru
aterosklerézy

Pokud se nedaji obtize nemocného s ICHDK
zvlddnout konzervativnim postupem ¢i dochazi
k dalSi progresi onemocnéni, je indikovano angi-
ografické (AG) vySetfeni. Pomoci AG zobrazuje-
me morfologicky stav prlsvitu arteridiniho fe¢isté
v nejriznéjsich lokalizacich cévniho Fecisté, tedy
uzaver nebo stendzu se zobrazenim feCisté proxi-

malné a distalné od léze. Angiografie (AG) je sta-
le povaZzovana za zlaty standard pfed intervenéni
resp. chirurgickou Ié¢bou, zvIasté pak k lokalizaci
akutnich tepennych uzavérd, i pres Siroké moz-
nosti neinvazivnich metod (duplexni sonogra-
fie, CT a NMR angiografie). Nevyhodou AG je
nedostatecna citlivost pro prikaz zmén v cévni
sténé, jako je disekce, ulcerace, nestabilni platy.
VétSinou nedokaze zobrazit ta stadia ateroskle-
rézy, kdy ateroskleroticky plat neobliteruje lumen
artérie. Tuto nevyhodu odstranuje stéle Castéji
pouzivana dopliikovd metoda v korondrnim a ny-
ni i v perifernim fe€isti — intravaskularni ultrazvuk
(IVUS). IVUS zobrazuije pficny fez cévni sténou
s jejimi tfemi z&kladnimi vrstvami (intima, medie
a adventicie) a jejich silu. Zobrazuje také morfo-
logii aterosklerotického platu, kalcifikace v cévni
sténé, umozuje odhalit plat, ktery je nestabilni.
Lze tak odlisit plat s malym lipidovym jadrem
a silnym fibréznim krytem (stabilni plat) od platu
s velkym lipidovym jadrem a tenkym fibréznim
krytem (nestabilni plat) bez ohledu na to, zda ob-
turuje nebo neobturuje cévni lumen. IVUS proka-
zal, ze v prabéhu rozvoje aterosklerézy dochazi
k procesu remodelace cévni stény, aniz by se
vyznamné ménil jeji prasvit (obrazek 1).

Endovaskuldrni lécba

V pfipadé akceptovaného rizika intervence,
pii anatomicky vhodném nélezu na cévnim fecisti
je indikovany endovaskularni nebo angiochirur-
gicky vykon. V sou¢asné dobé neni stanoveny
klaudikacni interval, ktery by byl kritériem indi-
kace endovaskularni [é¢by (EVL). Pacient s mir-
nymi klaudikacemi, které ho vyznamné omezuji
v dennim Zzivoté, bude indikovan k EVL dfive nez
nemocny, ktery ma vétsi klaudikace, jez ale ne-
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maji zasadni vliv na kvalitu jeho Zivota a neni jimi
vbézném Zivoté limitovan. S technickym rozvojem
intervencni radiologie dochazi ke zdokonalovéni
fady intervenénich metod i ke novému pohledu
na indikacni kriteria EVL, kde je tendence k jejich
rozsifeni. Sou€asny pohled na indikace k EVL je
uréovan predev§im morfologii Iéze, podle které
Ize urcit inicialni i dlouhodoby efekt Ié¢by. V roce
2000 vznikl pod vedenim prof. J. A. Dormandyho
a R. B. Rutherforda tzv. Transatlanticky konsen-
zus, coz je dokument tykajici se epidemiologie,
diagnostiky a pfedevsim lécby ICHDK. Na jeho
zpracovani se podilelo 16 evropskych a severo-
americkych odbornych spoleénosti. Z hlediska
EVL jde o dokument, ktery sumarizuje klinické
amorfologické indikace, Uspésnost a komplikace
EVL u chronické i akutni ischemie dolnich konce-
tin s ndvrhem dal$iho sledovani Uspésnosti této
I6¢by (2) (obrazek 2, 3).

Perkutdanni translumindlni
angioplastika

Perkutanni  translumindini  angioplastika
(PTA) je stale standardni metodou uZzivanou
k 1éCbé cévnich onemocnéni, kterd ma vyso-
kou primarni i dlouhodobou Uspésnost, zvlasté
pak v tepnach s velkym prisvitem a pritokem.
Zékladni podminkou je intralumindlni pronik-
nuti vodi¢em skrze stenézu Ci uzavér tepny se
zavedenim baldnkového katétru. Zakladnim
mechanizmem je pak ,kontrolované" poranéni
ateroskleroticky zménéné cévni stény. Vysledny
efekt procedury je uréen morfologii léze (kalci-
fikace, aterotrombus) a jejim uloZenim v cévé
(uzévér, excentrické resp. koncentrické uloZeni).
Na vysledku se spolupodileji i strukturéini zmény
po samotném vykonu — remodelace platu, rup-
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Obrézek 1. VySetieni IVUS - prifez tepnou

s nestabilnim AS platem

IVUS katétr

R

Nestabilni AS plat

tura platu, lokéini disekce, ale i embolizace do
periferie. NejcastéjSimi pficinami ¢asného se-
Ihéni PTA je ¢asna trombdza, spasmus, disekce,
Casny elasticky recoil (asné elastické stazeni
cévy), embolizace organizovaného trombu, platu
¢i cholesterolové drté. Vétsinou ale jde o kombi-
naci vy$e uvedenych faktord. Jako hlavni pfi¢ina
pozdniho selhdni PTA je udvéna restendza v du-
sledku hyperplazie intimy, chronického elastické-
ho recoilu s progresi aterosklerézy. Uspé$na PTA
je definovana angiograficky (rezidudlni stenéza
<15-20%), hemodynamicky (bez reziduélniho
tlakového gradientu v klidu nebo < 10mm Hg po
podani nitroglycerinu) nebo klinicky (vzestup in-
dexu kotnik-paze > 0,15, Ustup klidovych bolesti,
klaudikaci) (3).

Stenty

Jsou to kovové vystuze, které slouzi vétsi-
nou jako dopInék k provadéné PTA a vétSinou
jsou indikovény pfi selhani PTA. Primoimplanta-
ce stentu je v soucasnosti doporu¢ovana jen pfi
odstranéni komplexni 1éze k zabranéni perifer-
ni embolizace (karotidy, rendini tepny). Stenty
(samoexpandibilni nebo balénem expandibilni
stenty) vyrazné zvysuji (az o 8-10%) primarni
Uspésnost PTA, nebot mohou odstranit kompli-
kace vykonu (disekci, recoil), které by mohly byt
pfi¢inou Casné reokluze. Nevyhodou je jejich
cena, vznik restendzy uvnitf stentu s nutnosti
dal$i reintervence. Pravé vznik restendzy se
zda byt nadéjné feden pouzitim tzv. potazenych
stent, které vyluuji specialni latky zabrafujici
vzniku restendzy. Kvlli jejich vysoké cené je po-
uziti zatim vyhrazeno v indikovanych pfipadech
v koronarnich intervencich. Klasickym prototy-
pem baldnkem roztazitelného stentu je Palma-
z0v stent, ktery byl jako prvni stent schvélen
FDA (US Food and Drug Administration) k uziti
v perifernich tepnéch (4). Tento stent je laserem
vyfezand nerezavéjici ocelova trubicka. Pfed
implantaci musi byt vétSinou ruéné umistén na
balénkovy katétr. Balonkovy katétr se vybira dle
velikosti stentu resp. velikosti cévy. DileZitou
charakteristikou tohoto stentu je velkd radidini
sila, ktera je vyhodna u kalcifikovanych, excen-
trickych stenéz. Minimalini zkréceni stentu je
idedlni pfi pfesném umisténi do odstupovych

|ézi. Dal$i generace stentl se vyznacuje pfede-
v8im zlepSenou flexibilitou se snahou o udrzeni
velké radidlni sily. Tyto stenty jsou vétSinou do-
davany jiz vyrobcem ,pfedmontované“ na PTA
katétru a je mozno je zavadét pres bifurkaci
aorty. Nicméné se zd4, Ze s narlistem flexibility
ztraci tyto stenty svoji radialni silu. Prototypem
samoexpandibilniho stentu je Wallstent. Pred
implantaci je stent uzavfen v zavadécim zafi-
Zeni a po uvolnéni se roztahne do plvodniho
diametru, v jakém byl vyroben, zéroven dojde
k jeho zkraceni asi o jednu tfetinu, coz mize
vést k jeho nepfesnému umisténi. Proto se ten-
to stent nedoporucuje k implantaci do ostiélnich
|ézi. Radidlni sila je men$i nez u balén-expan-
dibilnich, a proto nejsou idedini k 16¢bé kalci-
fikovanych lézi. Po implantaci je vhodné jejich
,doroztazeni“ balédnkovym katétrem. Wallstent
je vyroben z oceli na principu pruziny, ktera se
uvolnénim roztdhne. Novéjsi stenty jsou vyrobe-
ny z nitinolu a maji tzv. tepelnou pamét. Nitinol
je elastickd intermetalickd latka, slitina titanu
a niklu. Pfi chladu je stent mékky a deformabil-
ni, pfi vy$Si teploté se rychle roztahuje do no-
mindlniho rozméru. V soucasnosti je k dispozici
fada stentl z nitinolu, které maji vétsi radidini
silu, vétsi flexibilitu, rovnéZ se méné zkracuiji,
coz ¢ini jejich implantaci snazsi. Jejich nevyho-
dou oproti Wallstentu je horsi viditelnost (jsou
méné rtg kontrastni), proto je vyrobci opatfuji
rtg kontrastnimi znackami na koncich stentu.

Nejvétsi rozdil mezi balén-expandibilnimi stenty
a samoexpandibilnimi stenty je v jejich vétsi fle-
xibilité, ktera ulehCuje jejich zkfizenou implan-
taci do tortudznich kontralaterdlnich tepen. Za-
sadni nevyhodou stentl je vznik restendzy (az
ve 30%). Tento problém by mél byt odstranén
stenty potahovanymi latkami zabrarujicimi vzni-
ku restendzy (rapamycin, paclitaxol), které jsou
zatim Uspé&Sné pouzivany v koronarnim fecisti
a studie ukazuji nadéjné vysledky (obrazek 4).
Pédnevni tepny. V této lokalizaci ma PTA
nejlepsi vysledky, které jsou srovnatelné s chi-
rurgickou 1éEbou. Primarni technickd tspésnost
u stenéz se pohybuje kolem 95%, u okluzi 83%.
Jednoro¢ni prlichodnost je udévana 83-85%,
3roéni 71-77% a Stiletd 66%. Lepsi vysledky
jsou dosazeny pfi l6¢bé kratkych, segmentéarnich
|ézi v oblasti spole¢né panevni tepny. Dlouhé di-
fuzni stendzy a oblast zevni panevni tepny maji
horéi vysledky. Uspésnost je zvisld na dosta-
teném odtoku se zachovalou miniméiné hiubo-
kou stehenni tepnou. Z Ié¢by profituji pfedevsim
nemocni s chronickou formou ICHDK ve stadiu
claudiucatio intermittens oproti nemocnym s kri-
tickou kon&etinovou ischemii. V oblasti panevni-
ho FeCisté by mél byt stent pouzit pfi a) selhani
efektu PTA s rezidualnim tlakovym gradientem
b) zdvazné hemodynamicky vyznamné disekci
c) chronické okluzi d) symptomatické ulceraci
platu e) restendze po predchazejici PTA f) kom-
plexni lézi. Technickd Uspésnost stentingu

Obrazek 2. Morfologicka stratifikace panevnich lézi

Typ A: Izolovana stendza
a. iliaca communis (AIC)

a a. iliaca externa (AIE)

< 3cm (unilateralni / bilate-

<3cm/l/\ N
7 )

ralni)

EVL — metodou volby +++

Typ B: Izolovana stendza 3—-10 cm
bez extenze do a. fem. comm. (AFC)
Maximalné 2 stendzy < 5 cm AIC,
AIE.

Unilateralni okluze AIC

EVL - metodou volby++

AN

Obrazek 3. Morfologicka stratifikace panevnich lézi

P
/NN

Typ C: Bilat. stendza 5-10 cm AIC, AIE,
bez extenze do AFC. Unilateralni oklu-
ze AIE bez extenze do AFC. Unilateral-
ni stendza s extenzi do AFC. Bilateralni
okluze AIC.

EVL - metodou volby + chirurgie ++
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Typ D: Difuz. viceCetné stendzy AIC, AIE, AFC
(>10 cm). Unilateralni okluze AIC+AIE

Bilat. okluze AIE. Difizni proces abd. aorty a
panevniho fecisté. llicka stendza u pac. s ane-
uryzmatem bfi$ni aorty.

Chirurgie +++
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Obrazek 4.

Balonkem roztazitelny stent

u stendzy je 91-100%, u okluze 82-94% (5, 6,
7, 8) (obrazek 5).

Stehenni a podkolenni tepna. Je to nejéas-
t&ji intervenovana tepna na dolnich konCetinach.
Priméarni Uspésnost je u krétkych uzavérd 80-85%,
u dlouhych uzavér jen kolem 60 %. U stendz je vy-
sokd, kolem 90 %. Dlouhodoba primérni priichod-
nost je v 1. roce kolem 50-70%, ve 3. roce 61%
a v 5. roce kolem 58 %. Sekundarni dlouhodoba
prliichodnost je 0 10-15% vétsi. Pouziti stentl ve
femoropoplitedini lokalizaci je vyrazné limitované
oproti jinym cévnim lokalizacim. Mél by byt pouzit
jen v pfipadé akutniho selhani PTA, resp. pfi kom-
plikaci ohrozujici dolni konéetinu (9, 10).

Bércové tepny. Akoliv je PTA Siroce vyuzi-
véna pfi 16¢bé v oblasti panevnich a femoralnich
tepen, pouziti téchto technik v oblasti infrapopli-
tedlni je zatim omezené a neustéle diskutované,
nebot nejsou pfesné stanovena indikaéni kritéria.
Zcela z&sadné se ale méni situace tehdy, kdy jde
0 z&chranu kongetiny a nelze u nemocného pro-
vést cévni rekonstrukci. Navic cévni rekonstruk-
ce v této oblasti maji omezenou dlouhodobou
priichodnost. V oblasti bércového fecisté vétsi-
nou pracujeme s koronarnim instrumentariem
(vodice 0,018 a 0,014, &asto i hydrofilni vodice).
Rovnéz balénkové katétry jsou od 2-4 mm. V pfi-
padé lécby klaudikaci jde v bércovém feCisti stale
o diskutabilni zakrok. Dlouhodobé vysledky jsou
odvislé od stavu tepenného fecisté, ale i stavu
mékkych tkani na periferii. Vysledky jsou nékdy
velice pfekvapivé a nadéjné, nebot primarni tech-
nicka Uspésnost je vysoka — kolem 80-90% (se
stentem 94 %) s klinickym efektem na konéetinu
(74-90%) se zachranénim 96-98% koncetin.
Na druhé strané tato |éCba Casto selhava u roz-
sahlych perifernich ulceraci, osteomyelitidé,
nedokonalé lokélni i celkové 1é¢bé a imobilizaci
nemocného (11, 12).

Akutni tepenny uzavér. Je to urgentni stav
v angiologii, ktery je zpdsoben bud trombézou,
embolii nebo mechanickou pficinou (disekci,

Obrézek 5. A) Uzavér a.iliaca ext.l.dx (Sipky). B) Cross-over technikou provedeno zpriichod-
néni uzavéru PTA a stentingem

traumatem). Velice dllezité je rozhodovani, ja-
kym zplsobem provedeme angiografii, nebot
Ize spojit diagnostiku s terapeutickym vykonem.
V soucasnosti pouzivame k odstranéni trombo-
tickych hmot dva postupy:
a) trombolyzu
b) perkutanni aspiracni tromboembolektomii.
Viyhodou EVL ve srovnani s chirurgickou
|é¢bou je miniinvazivita, redukce traumatu cévni
stény (endotelu), moznost nasledného odstrané-
ni rezidudini 1éze (PTA, stent). K této 1é¢bé jsou
indikovani nemocni s akutni a subakutni okluzi
pod tfiselnim vazem. V oblasti panevni ma stale
dominantni postaveni klasicka chirurgicka trom-
boembolektomie Fogartyho katétrem. Pfi pouziti
trombolyzy je nutné vzit v Uvahu kontraindikace
nemocného, nebot i pfi pouziti malych davek
trombolytik je nutné se obavat krvacivych kom-
plikaci (13).

Perkutdnni aspiracni
tromboembolektomie (PAT)

Metodu do praxe zavedli Schneider a Starck
(14, 15). Zakladni princip je velice jednoduchy.
Do tepny, do oblasti tromboembolu, je zaveden
katétr skrze pouzdro s odnimatelnou hemosta-
tickou chlopni. Na proximdini konec se nasadi
injekéni stfikacka 20-50ml, ve které se vytvofi
podtlak. Dojde tak k aspiraci trombotickych hmot
do katétru event. pfisati trombu na distalni ko-
nec. Po odstranéni chlopné se katétr z tromby
vytahne skrze pouzdro. Nékteré velké tromby je
mozné odstranit az pomoci katétru s koSi¢kem,
po defragmentaci ¢i infiltraci trombolytikem. Ne-
vyhodou vykonu je nebezpeéi exsanguinace pfi
opakované aspiraci a nutnost pouzit vétsf instru-
mentarium (8-9F). | kdyz se metodou doséhne
rychlého Klinického efektu s minimem komplika-
ci, nenasla $irSiho uplatnéni i pro nutnost urcité
manudlni zruénosti a improvizace béhem pro-
cedury. | pfes velky efekt této 1&&by stale chybi
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dostatek kvalitnich studii (16). Pfes znacny rozvoj
novych mechanickych zafizeni je PAT t¢. stale
nejefektivnéjsi a ekonomicky nenérotna metoda
k odstranéni trombotickych hmot z perifernich
tepen (obrazek 6).

Trombolyza (TL)

Prvni pokusy z TL u tromboembolickych Iézi
publikoval Dotter v roce 1974 (17). V sou¢asnosti
existuje nékolik modifikaci trombolytické IéCby.
Zékladnim principem ale z(stava zavedeni katét-
ru do uzaveéru tepny s pfimou aplikaci tromboly-
tika (obrazek 7). Katétr se za AG kontroly zavadi
pfes pouzdro do postizené tepny ipsilateralné
z tfisla nebo z kontralateréini strany cross-over
technikou. V soucasnosti existuje nékolik po-
stupli a davkovacich schémat. VSeobecné je ale
preferovana intratrombotickd infuze, nejéastéji
jako standardni aplikace konstantniho mnozstvi
trombolytika infuzni pumpou. Dal$i variantou
miZze byt graduovand infuze, kde se periodicky
snizuje plvodné vysokd davka trombolytika,
dale krokova infuze s postupnym posunovanim
katétru. Tyto techniky pouzivaji nejmensi davky
TL ze vech technik, ale nevyhodou je az néko-
likahodinové aplikace na angiografickém stole,
nebot je zapotfebi skiaskopické kontroly efektu
TL. Velice Casto je pouzivana technika pulz-
niho tlakového vstiikovani, vétsinou specidini
pumpou, do trombu, kde se uplatiuje efekt far-
makologicky a mechanicky (pulzni sprejova far-
makomechanicka trombolyza). Obdobou tohoto
postupu je aplikace TL pfes pordzni balénkovy
katétr. Deformaci trombu béhem jeho insuflace
a simultanni infiltrace trombolytika je zvySovan
farmakologicky efekt. V sou€asné dobé neexis-
tuji pfesna doporuceni jak lokdlni, tak celkové
davky TL a lisi se podle pracovist. NejCastsji
pouzivanym trombolytikem po stazeni urokindzy
z trhu je tkanovy aktivator plazminogenu (rt-PA).
Pouzivd se v davce 0,5-2,0mg/hod (v infuzi
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s fyziologickym roztokem), nékdy s bolusovym
podanim na pocatku. Rt-PA je enzym (serinova
protedza) vyskytujici se fyziologicky v organizmu
(v cévnim endotelu) a pomahajici udrzovat spolu
s dalSimi enzymy pfirozenou rovnovahu mezi he-
mostazou a fibrinolyzou. Neni imunogenni a vy-
rabi se rekombinantni technologii (65). Mecha-
nizmus Ucinku spoCiva v aktivaci plazminogenu
na plazmin (po specifické vazbé na fibrin). Bio-
logicky polo¢as je asi 5 minut (biotransformuje
se v jatrech). Lokalni fibrinolyticky ucinek v misté
trombu v8ak pfetrvava nékolik hodin. Ve srovnani
s urokindzou ma rychlejsi a intenzivnéjsi nastup
ucinku a vétsi rekanalizaCni efekt. Riziko intrakra-
niélniho krvéaceni je spojeno s bolusovou aplikaci
davky vys$si nez 150 mg. K nezadoucim Géinkim
patfi pfedevs§im krvacivé komplikace, febrilni
reakce, hypotenze, nauzea, zvraceni, arytmie.
Néktefi preferuji podévani davky TL adjustované
na vahu nemocného (0,05-0,10mg/kg/hod). Je-
likoz je davka TL tak mald, podavdme soucasné
i kontinualni infuzi s heparinem (600-1000 j/hod)
tak, aby APTT byl 2-3x prodlouzen. Angiogra-
fické kontroly provadime dle stavu koncetiny po
6 resp. 12 hodindch. Vétsinou se snazime, aby
vykon nepiekrocil dobu 48 hodin. Vykon ukon-
¢ujeme pfi rekanalizaci (lyze uzavéru), pfi krva-
civych komplikacich nebo selhani TL. Odhalené
organické léze jsou pak promptné odstranény
PTA, stentingem nebo je indikovéna chirurgicka
revaskularizace. Procedurdlni Uspéch TL je ko-
lem 60-95 %, dlouhodobd prlchodnost je po 2
letech 80% a koreluje s procentem odstranéni
organickych lézi pod trombotickym uzavérem.
Na zakladé naSich zkuSenosti doporuéujeme
u akutnich nebo subakutnich tromboembolic-
kych okluzi infrainguinalnich tepen nebo by-pas-
su kombinaci aspirace trombu s infiltraci trombu
trombolytikem. Pokud nejsme Uspésni po zave-
deni katétru do trombu, pokraCujeme v lokalni
trombolyze. Touto kombinaci se vice nez v 90 %
ztrojndsobi efekt EVL s minimalizaci komplikaci
a dobrym dlouhodobym vysledkem (18).

Mechanickéa trombektomie

Rozvoj endovaskularnich technik vedl ke
snaze vyvinout mechanické zafizeni, které by
splfovalo nasledujici pozadavky: rychlé a dpiné
odstranéni trombu bez traumatizace cévni sté-
ny, ekonomicky nendro¢né, snadno ovladatelné,
kompatibilni, efektivni v odstranéni akutni i chro-
nické trombézy, pouZitelné u vSech prisvitli cév,
bez komplikujici embolizace, schopné nahradit
trombolytické agens nebo alespori snizit jeho
davku, s minimalnimi krevnimi ztratami a mini-
malni hemolyzou. V sou€asné dobé existuje na
trhu nékolik mechanickych zafizeni k odstranéni
trombotickych hmot, kterd se li§i podle zpiso-
bu odstranéni trombu podle kontaktu s cévni
sténou. Kazdé zafizeni ma svoje limitace, pfe-
devsim uZiti jen u éerstvych trombd, inkompletni

odstranéni trombu, poskozeni stény tepny nebo
velkou slozitost a ekonomickou naroénost vy-
konu. Zafizeni pracuji bud na vortex principu
s defragmentaci trombu bez jeho odstranéni
(Amplatz trombektomy catheter ATD, Microve-
na) a Arrow-Trerotola Thrombolysis System
(ARROW), nebo je vyuzito Bernoulliho a Ventu-
riho efektu (rheolytického) k odstranéni trombu
jako Hydrolyser (Cordis), Angiojet (Possis Me-
dical) a Oasis (Boston Scientific) (19). U nas je
nejcastéji pouzivan Amplatzliv trombektomicky
katétr (ATD 6F, 8F/50, 120cm, Microvena, USA)
(obréazek 8). Pracovni ¢asti ATD je periferni ,tur-
bina-mixer, ktery je spojen tahlem jdoucim ce-
lym zafizenim s proximalni turbinou, jeZ je poha-
néna stlaGenym vzduchem. Prlitokova rychlost
vzduchu je fizena redukénim ventilem, ktery je
spojen s nozni Slapkou a tak snadno ovladan vy-
Setfujicim lIékafem. Zevni turbina pak roztaci pe-

riferni, pracovni €ast, ktera se otaci rychlosti az
100 000 otaéek/min. Trombus je tak defragmen-
tovan na malé ¢astice (13—1000 um), které jsou
tak malé, ze nezplsobi zavaznou embolizaci
- bud jsou odsaty béhem procedury, nebo jsou
zmetabolizovany retikuloendotelem. Nevyhodou
zafizeni je tvorba tepelné energie, proto je nutné
jeji chlazeni aplikaci studeného fyziologického
roztoku béhem pracovni €innosti, déle hemolyza
az vznik hemolytického ikteru z dlivodu rozbiti
erytrocytl. Dal$i nevyhodu predstavuje vytvore-
ni jen primarniho kanalu v trombu, ktery je jen
0 néco vétsiho priméru, nez je pramér turbiny,
a tak na sténdch cévy mize zlstévat nasténna
trombdza. Limitaci pouziti tohoto zafizeni je ne-
moznost provadét vykon v malé cévé a nebezpe-
¢i poskozeni cévni stény hlavné pfi praniku trom-
bem v misté stenézy pfi antegradnim postupu
(20). Dal$im zafizenim je Hydrolyzér (Hydrolyser

Obrazek 6. A) Lééba akutniho uzavéru a. poplitea (Sipka) pomoci PAT. B) Rekanalizace a. poplitea
(Sipka). C) Zprtchodnéni a. tibialis anterior. Stent (Sipka) v odstupu a. tibialis posterior.

Obrazek 7. A) Akutni tromboticky uzaveér a. poplitea (Sipky), Ié¢eny lokalni trombolyzou. B) Po
24 hodinach doslo k trombolyze uzavéru a k demaskovani 90% stendzy (Sipka). C) Stendza
odstranéna PTA (Sipka). D) Princip lokalni trombolyzy.
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Obrazek 8. Amplatziv trombektomicky katétr

Thrombectomy Catheter 6F-7F/65, 100 cm, Cor-
dis, USA ) (obréazek 9), kde je vyuzivan fyzikaini
jev (Venturiho efekt). Vznikd vstfikovanim fyzio-
logického roztoku do katétru konstantni rychlosti
4ml/sec. a na distalnim konci, v sefiznuté ¢asti,
vzniké podtlak, ktery strhdva trombotické hmoty
do lumen katétru. Trombotické hmoty jsou odva-
dény retrogradné katétrem a jimany do externi-
ho kolektoru. Oproti ATD nemize de facto dojit
k poranéni cévni stény. Limitaci je opét vétsinou
vytvoreni jen primarniho kanélu a moznost vétsi
exsanguinace pacienta, kdyz se pfi ¢aste¢ném
zprichodnéni obnovi krevni pritok v oblasti pra-
covni ¢asti katétru (21).

Zaveér

Mohutny rozvoj intervenénich metod, mini-
aturizace instrumentaria a vyvoj novych zafize-
ni, ktery je zaznamenan v poslednich nékolika
desetiletich, vede k tomu, Ze v soucasné dobé
je mozné provést jakykoliv intervenéni vykon,
na kterémkoliv misté tepenného fecisté. Pro-
blémem zistavé vysokd ekonomické naroénost

jednotlivych zakrokd a instrumentaria. Chybi
i dostatek kvalitnich dlouhodobych studii, které
by ospravedifiovaly nékteré intervenéni postu-
py. Patrnd je i snaha o zjednodu$eni indikaci.
Pravé u Iékafe provéadgjiciho intervence hrozi
nebezpeci, Ze pfestava chapat lidsky organiz-
mus jako celek a pfedmétem jeho zajmu je jen

dasledky s nedocenénim rizika vykonu a dal-
§i progndzy nemocného. Stale plati, ze nékdy
méné je vice (chirurgicky vykon je ¢asto nejen
mensi zatézi pro nemocného, ale i ekonomic-
kou pro zdravotnické zafizeni). Rovnéz vhodné
zvoleny konzervativni postup mize nemocnému
zachranit konéetinu a prodlouZit Zivot. Znalost

endovaskularnich technik a dodrzovani indikac-
nich kritérii mize tedy vést ke zkvalitnéni péce
o nemocné s ICHDK.

snaha o zprichodnéni malého Useku tepenné-
ho fecisté, bez ohledu nejen na ekonomickou
naro¢nost, ale pfedevsim na hemodynamické
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