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Souhrn

Akutni koncetinové ischemie je vazna zdravotni komplikace, kterd bez adekvatni terapie ohrozuje Zivotaschopnost koncetiny. Pokud nenf pacient adekvatné
lécen, k amputaci dochazi v rozmezi od 5 do 30 % a Umrtnost téchto pacientl dosahuje az 18 %. Poruchy prokrveni dolnich koncetin jsou zptsobeny bud trom-
bdzou, a/nebo embolizaci do arteridiniho kmene tepen dolnich koncetin. Ve vétsiné pripadl je akutni koncetinové ischemie zplsobena periferni embolizaci
intrakardidlniho trombu, obvykle v disledku fibrilace sini. Klinickd manifestace se odviji od lokalizace a rozsahu tepenného uzavéru. Klinicky stav pacientd, fyzi-
kéIni vysetfeni a diagnostika pomoci zobrazovacich metod postizené koncetiny maji rozhodujici vyznam pro strategii dalsi [écby. Co se ty¢e moznosti lécby, je
mozné v dnesni dobé volit mezi endovaskularnimi technikami, chirurgickou revaskularizaci ¢i antikoagulacnf terapif. Tato prace je zaméfena na moznosti en-
dovaskularni rekanalizace akutnich tepennych uzavérd za pouziti farmakologickych ¢i mechanickych endovaskularnich zptisobd lécby. Farmakologickou endo-
vaskularni lé¢bu predstavuje aplikace rekombinantniho tkdnového aktivatoru plazminogenu pfimo do uzavéru za pomoci specialnich perforovanych trombo-
lytickych katetrl. Mechanickd endovaskuldrni rekanalizace je zastoupena systémem Rotarex. Sdéleni prezentuje soubor pacientl Iécenych endovaskuldrnimi
postupy ve Vaskuldrnim centru Vitkovické nemocnice a.s.
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Possibilities of endovascular treatment of acute limb ischaemia

Abstract

Acute limb ischaemia (ALI) is a serious health complication that threatens limb viability if no adequate therapy is provided. If the patient is not sufficiently
treated, an amputation is required in 5% to 30% of cases, and mortality is up to 18%. Circulatory disorders of the lower extremities are either caused by throm-
bosis and/or by embolisation in the arterial trunk of the lower limb arteries. Most ALI cases are caused by a peripheral embolisation of the intracardiac thrombus,
usually as a result of atrial fibrillation. Clinical manifestations depend on the location and the extent of the arterial closure. The patient’s clinical condition, phy-
sical examination and diagnosis through imaging of the affected limb are crucial for further treatment strategy. At present, we can choose between endo-
vascular techniques, surgical revascularisation or anticoagulant therapy. This article focuses on the possibility of endovascular recanalisation of acute arterial clo-
sures using pharmacological or mechanical endovascular systems. Pharmacological endovascular treatment consists of the application of recombinant tissue
plasminogen activator directly into the closure using special perforated thrombolytic catheters. A mechanical endovascular recanalisation system is achieved
using the Rotarex system. This article also presents a group of patients treated with endovascular procedures at the Vascular Centre of the Vitkovice Hospital.
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Uvod

Akutni koncetinova ischemie (acute limb is-
cheamia — ALl) je definovéna jako nahly pokles
perfuze koncetiny, anamnesticky ne starsi nez
14 dn( [1-3], kterd ohrozuje zivotaschopnost
koncetiny. Tato situace je spojena s vaznou
progndzou. K amputaci dochézi v rozmezi od
5 do 30 % a umrtnost téchto pacientl do-
sahuje az 18 % [4,5]. Poruchy prokrveni dol-
nich koncetin jsou zplUsobeny bud trom-
bodzou tepny, nebo embolizaci do periferni
tepny. Pomér embolickych a aterotrombo-
tickych uzavérd perifernich tepen se uvadi

v poméru 4 : 1 [6]. Ve vétsiné pfipadl je ALl
zpUsobena periferni embolizaci intrakardial-
niho trombu, obvykle v disledku fibrilace
sinf. Méné casté mechanizmy embolie jsou
trombemboly z trombotizovanych tepennych
aneuryzmat, z oblasti trombotizovanych pseu-
doaneuryzmat anastomoz bypass, paradoxnf
embolizace ¢i iatrogenni embolizace po ka-
tetriza¢nich vykonech. Tromboticky uzavér
vznikd nejcastéji u pacientl s preexistujici ate-
rosklerézou tepen, kdy uzavér naseda na ate-
roskleroticky plat. Z klinického hlediska byva
emboliza¢ni uzavér charakterizovan rychlym

rozvojem projevl ischemie, nebot embolie
¢asto postihuje cévni fecisté bez vytvore-
ného kolaterdlniho obéhu. Klinickd manifes-
tace se odviji od lokalizace tepenného uza-
véru ¢ mista embolizace. K embolickému
uzavéru nejcastéji dochazi v mistech vétveni
tepen, na kterych se embolus uchyti (aor-
talnf ¢i femordlni bifurkace, vétvenf distalni
poplitedIni tepny na bércové tepny). Atero-
tromboticky uzavér je nejcastéji lokalizovan
v oblasti arteria femoralis superficialis (AFS).
Symptomy byvaji pfitomny po dobu nékolika
hodin az dnd. Klinicky je pfitomno typickych
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Graf 1. Celkovy pocet trombolyz dle anatomickych lokalizaci v letech 2011-2013.

6P = paresthesia, pain, pallor, paralysis, poiki-
lothermia, and pulselessness [7]. Klinicky stav
pacientl a fyzikaInf vySetfeni postizené konce-
tiny maji velky vyznam pro strategii dalsi 1écby.
Rutherford et al [7] navrhli klasifikaci, kterd je
nejcastéji pouzivanou metodou pro popis ALL
Podle klasifikace Rutherford je ALl rozdélena
do tfi hlavnich tfid: pacienti s Zivotaschopnou
koncetinou (stupen 1), pacienti s ohrozenou
koncetinou jsou dle miry ischemie déleni na
stupen lla (pfftomen senzitivni deficit, bez mo-
torického deficitu) a Ilb (pfitomen senzitivni
i motoricky deficit) a kone¢né stupen Il (ne-
viabilni koncetina, kompletni senzomotoricky
deficit, dopplerometricky neni detekovatelny
tepenny ani Zilni tok). Pacienti ve stupni | ne-
vyzadujf emergentnf revaskulariza¢n{ zakrok, je
mozné nasadit antikoagula¢nf terapii (LMHW
nebo heparin) a strategii revaskularizace urcit
az po kompletnim diagnostickém procesu.
U pacientt ve stupni ALI iz je bezprostiedni
ohrozeni koncetiny, a proto vyzaduji urgentni
revaskulariza¢ni vykon. Dle charakteru posti-
Zeni je mozné uzit endovaskularnf ¢i chirur-
gickou lé¢bu. Endovaskuldrni techniky jsou
preferovany ve stadiu | a lla a u stadia Ilb jsou
uprednostiiovany chirurgické zékroky. Nic-
méné diky zlepSeni moznosti endovasku-
larni terapie v posledni dobé je mozné uzit
endovaskuldrni [é¢bu i ve stadiu llb [7-12].
Ve stadiu Il jiz revaskularizace nenf mozna a je
indikovana amputace postizené koncetiny [7].

Diagnostika

Diagnostiku zahajujeme predevsim peclivym
odbérem anamnézy a fyzikalnim vysetienim.
Pritomnost pulzu ¢i jeho absence napovida
o priblizné lokalizaci uzavéru. Zhodnoceni,6P"
umoznuje urcit stupen ischemie. Metodou
volby je dopplerovské sonografické vysetient,
které nds spolehlivé informuje o pfftomnosti,
lokalizaci a velikosti uzavéru. Dle charakteru

sonografického obrazu Ize velmi ¢asto rozpo-
znat, zda se jedna o embolicky ¢i aterotrombo-
ticky uzavér (pfi embolickém uzévéru vidime
hladkou intimu, pfi aterotrombotickém uza-
veru je pfitomno aterosklerotické postizent, kal-
cifikované platy). Senzitivita a specifita ultrazvu-
kového vysetfeni pfi diagnostice tepennych
postizeni je 70, resp. 90 % [13,14]. Dalsi me-
todou volby pfi diagnostice ALl je provedeni
CT angiografie. Technologicky pokrok vedoucf
ke zvy3eni poctu detektorovych fad z 16 aZ na
64, 128 ¢i 265 zlepsil zobrazenf a zkratil vyset-
feni. Soucasné pfistroje umoznuji presnejsi zob-
razeni bércovych tepen, coz bylo dffve zna¢nou
limitacf [15]. Nejpresnéjsi metodou diagnostiky
rozsahu uzaveru je invazivni angiografické vy-
Setfeni [16], které ukazuje pfesny rozsah a lokali-
zaci uzaveru a velikost kolaterdIniho obéhu. Dle
charakteru angiografického nalezu jsme casto
schopni posoudit, zda se jednd o embolizacnf
Ci aterotromboticky uzaver.

Terapie

Lécba akutni koncetinové ischemie spociva

v uzitf:

1. endovaskularni techniky s farmakologickym
¢i mechanickym odstranénim trombembo-
lickych hmot,

2. chirurgické revaskularizace a

3. antikoagulacni terapie.

V ramci endovaskularniléc¢by mazeme uzit
farmakologickou terapii pomoci rekombinant-
niho tkanového aktivatoru plazminogenu
(rt-PA) s provedenim lokalni trombolyzy (LKT)
a/nebo mechanickou rekanalizaci uzavéru
za pomocf systému Rotarex®. Obé metody majf
své vyhody i nevyhody.

Lokalni kontinualni trombolyza
LKT je efektivni metodou k revaskularizaci ate-
rotrombotického ¢i embolického uzévéru na-

tivnich tepen ¢i bypasst na dolnich konceti-
nach. Mezi rozhodujici vyhody této metody
patii moznost aplikace Iéc¢iva pfimo do mista
uzavéeru. Hlavni nevyhodou této metody jsou
mozné krvacivé komplikace. | kdyz se LKT
pouzivd obvykle u pacientl se stafim uza-
véru do 14 dnd, byl prokdzan Uspéch této
terapie i u pacientd se stafim uzavéru az
Sest tydnd [12,17,18]. LKT je vyhrazena pro
pacienty, kde bezprostfedné nehrozf ztrata
koncetiny, a Ize tedy vyckat efektu vlastni
trombolyzy. Je volena zejména u pacientd
s klinickym stadiem ALI | a lla. Vlastni pod-
statou terapie je aplikace rt-PA (Actilyse®) do
trombu, kde usnadnuje lyzu sraZzenin pre-
meénou plazminogenu na plazmin, ktery
déle degraduje fibrin a fibrinogen na jejich
dalsi produkty [1,12]. Pfimé podanf rt-PA do
trombu za pomoci trombolytického katetru
pfi lokalni trombolyze je spojeno s vetsim ly-
tickym efektem nez systémové podani trom-
bolytika [19]. Zdroven je oproti systémové
trombolyze diky nizsi celkové déavce rt-PA
snizeno riziko krvacivych komplikacf [20,21].
Neni samoziejmé mozné pouzit tuto tech-
niku u viech pacientd s akutni koncetinovou
ischemii. Mezi absolutnf kontraindikace patif
aktivni krvacenf do gastrointestindlniho traktu,
probéhld hemoragickd cévni mozkova pfi-
hoda (CMP) a gravidita. Relativni kontraindi-
kace LKT tvofi viechny stavy, které by mohly
vést ke vzniku krvacivych komplikaci, napf.
recentné probéhlé chirurgické zékroky, pfi-
tomnost onkologickych onemocnéni, anam-
nesticky prodéland viedova choroba gas-
troduodenalni, traumata, ischemicka CMP
v prabéhu poslednich Sesti mésicl, chro-
nicka rendlni insuficience, obtizné korigova-
telnd hypertenze ¢i vék pacienta.V neposlednf
fadé je nutno zhodnotit spolupréci pacienta
a jeho schopnost absolvovat ¢asto nékolika-
denni proceduru. Vsechny tyto stavy je pak
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nutné individualné posuzovat u kazdého
pacienta.

Ve studiich STILE (the Surgery versus
Thrombolysis for Ischemia of the Lower Ex-
tremity) [22] a TOPAS (the Thrombolysis Or
Peripheral Arterial Surgery) [23] byl prokdzan
pozitivn{ vliv lokdInf trombolyzy u pacientd,
ktefi se nasledné podrobili chirurgickému z3-
kroku, a to ve smyslu redukce rozsahu a na-
ro¢nosti zékroku pacientl s ALI Ve studii STILE
byli randomizovani pacienti s projevy akutni
ischemie < 14 dnd. Po 3esti mésicich sledo-
vani byla intervenovana koncetina zachra-
néna v 89 % pripadd v endovaskuldrni vétvi
oproti 70 % ve vétvi chirurgické [24]. Ve studii
TOPAS byli randomizovani pacienti s projevy
ALl < 14 dn0 s uzavery nativnich tepen ¢i by-
passt s provedenim LKT ¢i chirurgické revas-
kularizace. Béhem 12 mésict od intervence
doslo k amputaci intervenované koncetiny
ve 35 % piipadd v endovaskularni vétvi proti
31,1 % v chirurgické vétvi, krvacivé komplikace
ve 12 % pripadd v endovaskularni vétvi oproti
5,05 % v chirurgické vétvi [23,25].

LokaIni kontinudlni trombolyza je ve Vasku-
l[drnim centru Vitkovické nemocnice a.s., uzi-
vana jako standardni metoda od jeho vzniku
v roce 2001. Nejprve je na katetrizacnim sdle
provedena angiografie tepen dolnich koncetin.
Pristup do tepenného fecisté je urcen lokalizaci
moralis communis (AFC), a to bud'ipsilaterdlné
s antegradnim pristupem nebo retrogradné
s cross-over pristupem do kontralateralni kon-
Cetiny. Dalsi moznosti je pfistup z a. brachialis
(nejcastéji pouzivany pfi LKT uzévéru ramének
Ao-bifem bypasst). Pfi angiografii je verifikovan
rozsah uzavéru. Poté za pomoci endovasku-
larnich vodicl a katetr( pronikéme do uza-
véru, kde umistime katetr k lokalnf trombolyze.
Na nasem pracovisti jsou pouzivany tromboly-
tické katetry Fountain® se specialnim perforo-
vanym koncem pro aplikaci rt-PT o pracovnim
konci 5-50cm. V prlibéhu lokdInf trombolyzy
je pacient hospitalizovan na JIP, kde je konti-
nudlné do trombolytického katetru aplikovana
Actilyse® v davce 0,2-1,0mg/hod a heparin
v ddvce 300 j/hod, do sheatu je aplikovéan he-
parin v davce 500-1 200 j/hod k prevenci pe-
rikatetralni trombdzy. Béhem trombolyzy je
v Sestihodinovych intervalech kontrolovana
koagulace pacienta s tim, Ze hodnota séro-
vého fibrinogenu by neméla klesnout pod 1g/I
a hodnotu aPTT (aktivovany parcidlni trom-
boplastinovany ¢as) se snazime drzet v opti-
malnim terapeutické rozmezi 60-90 s. Pokud
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Graf 2. Graf zobrazuje procentualni Uspésnost lokalni kontinudlni trombolyzy

v jednotlivych anatomickych oblastech tepen dolnich koncetin.
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Graf 3. Procentualni zastoupeni zavaznych krvacivych komplikaci z celkového poctu

pacientt lécenych lokdlni kontinualni trombolyzou.
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Graf 4. Krvacivé komplikace v zévislosti na véku pacienta. Graf zobrazuje predpokladany

ndrlst krvacivych komplikaci predevsim ve vékové skupiné > 80 let v %.

je hodnota aPTT nizkd i pfi vysokych davkach
podéavaného heparinu, je pacient preveden na
parenteralni aplikaci nizkomolekularniho he-
parinu. Kontrolni angiografie (AG) je vétsinou
provadéna nasledujici den po zahéjeni trombo-
lyzy, obvykle po 24 hod. Dle nélezu na kontrolni
AG je indikovano bud pokracovani trombolyzy,
nebo se trombolyza ukoncuje a podle potfeby
je provadén dalsi endovaskuldrni vykon. Pri
embolickych uzévérech vétsinou neni nutny
dalsi endovaskuldrni vykon. Pi aterotrombo-

tickych uzévérech naopak musi byt ve vét-
siné pripadl provedena bud prosta balon-
kové plastika, ¢i implantace stentu do oblasti
rezidudlnich stendz, které jsou ve valné veét-
siné piipadd pricinou aterotrombotickych uza-
ver(.V pfipadé trombolytické terapie bypasst
jsou po Uspésné lyze indikovany bud angio-
plastiky stenotizaci na anastomozach (nejcas-
t&ji za pomoci lékem potahovanych balonko-
vych katetr), nebo je indikovana chirurgicka
revize anastomoz. Po ukonceni endovaskular-
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Obr. 1. Angiografie levé povrchni femoralni tepny, ktera je bez
znamek vyraznéjsiho aterosklerotického postizeni.

Obr. 3. Vytokovy trakt na bérci pred lokalni trombolyzou.

niho vykonu je po poklesu aPTT vytazen sheat
s naloZzenim komprese systémem Femostop
a 24hod klidem na I0zku. V nékterych pripa-
dech je misto punkce osetfeno pomoci tech-
niky clossure device, na nasem pracovisti uzi-
vame systém Angioseal®.

Béhem let 2011-2013 byla ve Vaskularnim
centru Vitkovické nemocnice a.s., uZita lokalnf

sE MEDICAL SYSTEMS

FOV: 40x40 cm

)

kontinudlni trombolyza k lé¢bé akutni konce-
tinové ischemie celkem ve 491 pfipadech. Byly
provadény trombolyzy ve viech etdzich tepen
dolnich koncetin (graf 1). LokdIni trombolyza
byla Uspésna v 425 pripadech (86,5 %). Reka-
nalizace uzavérd pomoci LKT dle jednotlivych
etdzi arteridIniho systému dolnich koncetin je
prezentovana v grafu 2. BEhem sledovaného

Obr. 2. Uzavér poplitedIni tepny s pfesahem do odstupu bérco-
vych tepen. Na zac¢atku uzévéru je charakteristicky obraz,racich
klepet” typicky pro embolicky puvod uzavéru.

Fluocro Loop

q
FRAME =74/ 10.

; FY
Obr. 4. Zavedeny katetr k lokdlni trombolyze Fountain s 5cm pra-
covni plochou.

obdobi nedoslo k Zddnému Umrti pacienta,
které by bylo v pifmé souvislosti s provadénou
trombolytickou terapii. Nezaznamenali jsme
zadny pfipad intrakranidlniho krvaceni. Pokud
se zaméfime na vyznamné krvacivé kompli-
kace (major bleeding complications), mezi
které jsme zaradili krvaceni do plic, do retroperi-
tonea, krvaceni do tfisla vyzadujici chirurgickou
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v lokalni trombolyze.
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Obr. 7. Angiografie vytokového traktu po ukoncéeni trombolyzy

prokazuje prichodnou ATA a AFlb bez zndmek periferni emboli-
zace, je pfitomny chronicky uzévér ATP, na kterém pro odeznéni
akutni ischemie neintervenovano.

ATA - a. tibialis anterior, AFIb — a. fibularis, ATP — a. tibialis posterior

revizi, krvaceni do gastrointestindlniho traktu
a lokaIni krvéacenti, tyto komplikace se v nasem
souboru vyskytly celkem u 36 pacientd, coz
je 7,3 % (graf 3). Pacienti, u kterych je plano-
vana trombolytickd terapie, jsou samozfejmé

Obr. 5. Kontrolni angiografie po 24 hod trvani trombolyzy
prokazuje pfitomné rezidudlni nasténné tromby ve stiedni ¢asti
podkolenni tepny, pro které bylo indikovano pokracovani

Moznosti endovaskularni lécby akutni koncetinové ischemie

Obr. 6. Kontrolni angiografie mista uzavéru pfi vétsim zvétseni
obrazu po 48 hod trvani trombolyzy prokazuje kompletni lyzu
trombotickych hmot, bez pfitomnosti rezidualnich stenotizaci,

bez nutnosti provedeni dalsi intervence.

Obr. 8. Detail pracovniho konce systému Rotarex® k mechanické
rekanalizaci akutnich a subakutnich tepennych uzavéra.

jiz pfedem selekto-
FE2 vani a jsou vylou-
¢eni vsichni pacienti
s kontraindikaci této
terapie. Pfesto jsme
v nasem souboru
pacientll zaznamenali
signifikantni nardst kr-
vacivych komplikaci
u pacient starsich
80 let (graf 4).

Kazuistika 1

Sestasedeséatiletd pacientka, doposud bez cév-
nich onemocnéni, prichédzi k dopplerovskému
vysetfeni pro akutné vzniklé, asi tyden trvajici
kratké klaudikace pravé dolnf koncetiny (PDK)

po 15m chiize. Bez klidovych bolesti. Dle klinic-
kého vysetieni je absence hmatnych pulzacina
periferii PDK, bez vyjddfeného senzomotoric-
kého deficitu, stav hodnocen jako ALl stadium
. Dle provedeného dopplerovského vysetfeni
verifikace uzavéru poplitealnf tepny a odstupu
bércovych tepen, etiologicky vs. emboliza¢n.
PFi absenci kontraindikaci bylo indikovano pro-
vedeni LKT. Tato provedena z antegradniho
pristupu z pravé AFC. Angiograficky nalez ve-
rifikuje hladkou povrchni stehenni tepnu bez
vyraznéjsich aterosklerotickych zmén, uzaver
poplitedIni tepny (obr. 1-3). Do uzavéru za-
veden trombolyticky katetr Fountaine® s pé-
ticentimetrovym pracovnim koncem (obr. 4).
Kontrolni AG po 24 hod zobrazuje rekanali-
zovany uzaver (obr. 5), pro rezidualni trombo-
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Obr. 9. Angiografie aterotrombotického uzavéru stredni ¢asti levé

povrchni stehenni tepny.

Obr. 11. Kontrolni angiografie po opakovanych pasazich systému
Rotarex® 6F skrz uzavér prokazuje rezidudlni stenotizace
v proximalnim a distalnim konci uzavéru.

tické hmoty LKT pokracuje. Kontrolni AG po
48 hod s optimalnim nalezem (obr. 6), pInd
rekanalizace uzévéru APo, bez pfitomnosti
rezidudInf stenotizace ¢i trombembolickych
hmot. Na bérci chronicky uzavér distalni ATP,
bez znamek periferni embolizace (obr. 7). Po
vykonu pacientka nastavena na antikoagulacnf

Obr. 10. Do mista uzavéru zaveden systém Rotarex® 6F k prove-
deni mechanické rekanalizace. Zafizeni je zavedeno po ultraten-

kém vodici, ktery musi projit uzavérem intraluminalné.
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terapii a v ambulantnim rezimu naplanovéno
dosetten( zdroje embolizace.

Mechanicka rekanalizace
systémem Rotarex®

Endovaskuldrni mechanicka trombektomie
je dalsi metodou arteridlni rekanalizace, ktera

Obr. 12. Vysledna angiografie po implantaci stentd Lifestent®
5% 60 mm a5 x40 mm do proximalniho a distalniho konce
plvodniho uzaveéru.

se pouziva pfi lécbé akutni koncetinové is-
chemie [26]. U¢innost mechanické trom-
bektomie s aspiraci uvolnéného materialu
pomoci katetru ROTAREX® se odhaduje v li-
teratufe az na 97,5 % [26—-29]. Je to rychla
a efektivni metoda umoznujici obnoveni prd-
chodnosti cév ¢asto jiz do 30 min. Z téchto
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davodd je mozno uzit mechanickou rekana-
lizaci i u pacientd se zdvaznou mirou akutnf
ischemie stadia Ilb, u kterych neni mozné
provadét LKT, pfi které efekt nastupuje az
s odstupem nékolika hodin. Perkutdnni sys-
témem Rotarex® (obr. 8) pracuje, podobné
jako Archimedv sroub, na podkladé spird-
lovitého konce rotujiciho vysokou rychlosti.
Konec katetru se skladé z dvojitého valce za-
ostfeného na okrajich a Sroubovitého do-
pravniku, ktery se nachazi uvnitf katetru a je
spojen s hnaci jednotkou pomoci magnetické
spojky. Rotacni zafizenf vytvari vir a podtlak,
ktery v kombinaci se specidlni strukturou ka-
tetru zpUsobuje uvolnéni, aspiraci, fragmen-
taci a odstranénf tromboembolického mate-
ridlu z tepny pres katetr do sbérného vaku.
Katetr se musi v tepné pohybovat po vo-
dicim dratu, coz vyrazné zvysuje bezpecnost
postupu a minimalizuje moznost perforace
tepny. V soucasné dobé jsou k dispozici dvé
velikosti zafizeni 8F a 6F, které se pouZivaji
v zavislosti na primeéru postizené tepny. Rych-
lost rotace systému 8F je cca 40 000 ot/min,
zatimco 6F je cca 60 000 ot/min. Maximalni
kapacita pro aspiraci tekutiny z tepenného
systému je 45ml/min v pfipadé systému 6F
a 75ml/min pfi pouziti 8F systému. | tento
systém ma své limity. Neni vhodny v situa-
cich, kdy doslo k subintimalnimu prchodu
uzavienou tepnou, pokud jsou pfitomny te-
penné spazmy, doslo-li k okluzi na podkladé
fraktury stentu nebo pfi postizeni bércovych
tepen. V téchto pripadech je riziko perforace
tepenného systému, coz je hlavni kompli-
kace pfri této formé terapie. V malém pro-
centu pripadd se setkdvame s tim, ze pra-
covni konec systému ,pretne” vodi¢, jehoz
distalInf ¢ast je poté nutno odstranit z tepen-
ného systému. Na rozdil od lokalni trombolyzy
je pfi uziti systému Rotarex® vy3si riziko vzniku
periferni embolizace rozdrcenymi trombo-
tickymi hmotami z pdvodniho uzavéru. Em-
bolizace je vsak dobre fesitelnd naslednou
aspiraci k tomu uzpUsobenymi aspira¢nimi
katetry. | pfi Uspésné rekanalizaci uzavéru je
Casto nutné vykon doplnit o provedeni perku-
tannf transluminarni angioplastiky ¢i implan-
taci stentu. Na zakladé nasich dlouholetych
zkusenosti povazujeme lokdlni kontinualni
trombolyzu za metodu spojenou s komplet-
néjsilyzou tepenného uzévéru v¢. kolaterdIni
cirkulace a z tohoto dlvodu mechanickou re-
kanalizaci uzivame pfi velmi kratkych akutnich
uzavérech ¢i u pacientd, kde je trombolyticka
terapie kontraindikovéna.

Kazuistika 2
Jedenasedesatileta
pacientka pfijata pro
anamnézu ctyfi dny
trvajici kratké klaudi-
kace levé dolInf kon-
Cetiny. Dle dopple-
rovského vysetienf
byl verifikovan atero-
tromboticky uzavér
stfedni ¢asti povrchni
stehenni tepny vlevo.
Pacientka byla indiko-
vana k endovaskularnf
revaskularizaci. Z an-
tegradniho pfistupu
pres levou AFC zob-
razen uzavér (obr. 9),
pres ktery bylo intra-
lumindarné proniknuto
vodi¢em. Nasledoval
opakovany prichod
uzavérem systémem
Rotarex® 6F (obr. 10).
Kontrolni angiogra-
fie zobrazuje zprlchodnénou tepnu, ale
s pfitomnymi stenotizacemi na proximalnim
i distdlnfm konci pdvodniho uzavéru (obr. 10).
Provedena angioplastika balonkovym kate-
trem 5 X 120mm. Pro pfetrvavajici stenoti-
zace byly implantovany samoroztazitelné
stenty velikosti 5 X 60 a 5 x 40mm. Angio-
grafie prokazuje optimaini nélez bez ste-
notizace ¢i disekci (obr. 12). Angiografie
bércového recisté neprokazuje periferni em-
bolizaci (obr. 13). Pacientka byla po vykonu
nastavena na antiagregacni terapii kyselinou
acetylsalicylovou.

Zaveér

Farmakologickd i mechanickd endovaskularni
rekanalizace akutnich uzavérd tepen dolnich
koncetin jsou bezpec¢nou a efektivni metodou
terapie akutni koncetinové ischemie. Predsta-
VUji pro pacienta mensi zatéz nez chirurgické
formy terapie a umoznuji cilené osetienti pfi-
¢iny akutni koncetinové ischemie. Pokud jsou
adekvatné dodrzovéna indikacnf kritéria, jsou
tyto metody zatizeny nizkym rizikem zévaz-
nych komplikaci.

Literatura

1. Lurie F, Vaidya V, Comerota AJ. Clinical outcomes
and cost-effectiveness of initial treatment strate-
gies for nonembolic acute limb ischemia in real-life
clinical settings. J Vasc Surg 2015; 61: 138-146. doi:
10.1016/},jvs5.2014.07.086.

Moznosti endovaskuldrni lécby akutni koncetinové ischemie

Obr. 13. Angiogfrafie bércového recisté zobrazuje volné pri-
chodné dvé bércoveé tepny, bez priikazu periferni embolizace po
Uspésné mechanické rekanalizaci.

2. Malgor RD, Alalahdab F, Elraiyah TA et al. A sys-
tematic review of treatment of intermittent clau-
dication in the lower extremities. J Vasc Surg 2015;
61 (3 Suppl): 545-73S. doi: 10.1016/jjvs.2014.12.007.
3. Ravari H, Pezeshki Rad M, Bahadori A et al. Com-
parison of conventional angiographic findings be-
tween trauma patients with or without runoff. Bull
Emerg Trauma 2014; 2: 72-76.

4. Eliason JL, Wainess RM, Proctor MC et al. A natio-
nal and single institutional experience in the con-
temporary treatment of acute lower extremity ische-
mia. Ann Surg 2003; 238: 382-389. doi: 10.1097/01.
51a.0000086663.49670.d1.

5. Earnshaw JJ, Whitman B, Foy C. National Audit of
Thrombolysis for Acute Leg Ischemia (NATALI): clini-
cal factors associated with early outcome. J Vasc Surg
2004;39:1018-1025. doi: 10.1016/},jv5.2004.01.019.
6. Karetové D, Stanék F et al. Angiologie pro praxi.
2. rozsftené vyd. Praha: Maxdorf 2007.

7. Rutherford RB. Clinical staging of acute limb is-
chemia as the basis for choice of revascularization
method: when and how to intervene. Semin Vasc Surg
2009; 22: 5-9. doi: 10.1053/j.semvascsurg.2008.12.003.
8. Creager MA, Kaufman JA, Conte MS. Clinical
practice. Acute limb ischemia. N Engl J Med 2012;
366: 2198-2206. doi: 10.1056/NEJMcp1006054.

9. Acosta S, Kuoppala M. Update on intra-arterial
thrombolysis in patients with lower limb ischemia.
J Cardiovasc Surg (Torino) 2015; 56: 317-324.

10. Byrne RM, Taha AG, Avgerinos E et al. Contem-
porary outcomes of endovascular interventions for
acute limb ischemia. JVasc Surg 2014; 59: 988-995.
doi: 10.1016/.jvs.2013.10.054.

11. Grip O, Kuoppala M, Acosta S et al. Outcome and
complications after intra-arterial thrombolysis for
lower limb ischaemia with or without continuous
heparin infusion. Br J Surg 2014; 101: 1105-1112.
doi: 10.1002/bjs.9579.

Kardiol Rev Int Med 2016; 18(3): 179-186

185



Moznosti endovaskularmni lécby akutni koncetinové ischemie

12.Khosla S, Jain P, Manda R et al. Acute and long-
-term results after intra-arterial thrombolysis of
occluded lower extremity bypass grafts using re-
combinant tissue plasminogen activator for acute
limb-threatening ischemia. Am J Ther 2003; 10:
3-6.

13. LeinerT, Kessels AG, Nelemans PJ et al. Peripheral
arterial disease: comparison of color duplex US and
contrast-enhanced MR angiography for diagnosis.
Radiology 2005; 235: 699-708.

14. Favaretto E, Pili C, Amato A et al. Analysis of
agreement between duplex ultrasound scanning
and arteriography in patients with lower limb artery
disease. J. Cardiovasc Med 2007; 8: 337-341.

15. Shareghi S, Gopal A, Gul K et al. Diagnostic
accuracy of 64 multidetector computed tomogra-
phic angiography in peripheral vascular disease.
Catheter Cardiovasc Interv 2010; 75: 23-31. doi:
10.1002/ccd.22228.

16. Tendera M, Aboyans V, Bartelink ML et al. Eu-
ropean Stroke Organisation. ESC Committee for
Practice Guidelines. ESC guidelines on the dia-
gnosis and treatment of peripheral artery diseases:
document covering atherosclerotic disease of ex-
tracranial carotid and vertebral, mesenteric, renal,
upper and lower extremity arteries: the Task Force
on the Diagnosis and Treatment of Peripheral
Artery Diseases of the European Society of Cardio-
logy (ESC). Eur Heart J 2011; 32: 2851-2906. doi:
10.1093/eurheartj/ehr211.

17.Wongwanit C, Hahtapornsawan S, Chinsakchai K
et al. Catheter-directed thrombolysis for acute limb
ischemia caused by native artery occlusion: an ex-
perience of a university hospital. J Med Assoc Thai
2013; 96: 661-668.

18. Pascoe H, Robertson D. Catheter-directed throm-
bolysis for acute limb ischaemia: An audit. Australas
Med J 2014; 7:471-475. doi: 10.4066/AMJ.2014.2065.
19.Zhang F, Zhang H, Luo X et al. Catheter-directed
thrombolysis-assisted angioplasty for chronic lower
limb ischemia. Ann Vasc Surg 2014; 28: 590-595. doi:
10.1016/j.avsg.2013.05.015.

20. Kearon C, Akl E, Comerota A et al. American Col-
lege of Chest Physicians. Antithrombotic therapy
for VTE disease: antithrombotic therapy and pre-
vention of thrombosis, 9th ed: American College of
Chest Physicians evidence-based clinical practice
Guidelines. Chest 2012; 141 (Suppl 2): e4195-e494S.
21. Alonso-Coello P, Bellmunt S, McGorrian C et al.
antithrombotic therapy in peripheral artery di-
sease: Antithrombotic therapy and prevention of
thrombosis, 9th ed: American College of Chest Phy-
sicians Evidence-Based Clinical Practice Guideli-
nes. Chest 2012; 141 (Suppl 2): €6695-e690S. doi:
10.1378/chest.11-2307.

22. Graor R, Comerota A, Douville Y et al. Results of
a prospective randomized trial evaluating surgery
versus thrombolysis for ischemia of the lower-ex-
tremity-the stile trial. Ann Surg 1994; 220: 251-266.
23. QOuriel K, Veith FJ, Sasahara AA. A comparison
of recombinant urokinase with vascular surgery
as initial treatment for acute arterial occlusion of
the legs. Thrombolysis or Peripheral Arterial Sur-
gery (TOPAS) Investigators. N Engl J Med 1998; 338:
1105-1111.

24, Weaver FA, Comerota AJ, Youngblood M et al.
Surgical revascularization versus thromboly-
sis for nonembolic lower extremity native artery
occlusions: results of a prospective randomized trial.
The STILE Investigators. Surgery versus Thromboly-

sis for Ischemia of the Lower Extremity. J Vasc Surg
1996; 24: 513-521.

25. Berridge DC, Kessel DO, Robertson I. Surgery
versus thrombolysis for initial management of acute
limb ischaemia. Cochrane Database Syst Rev 2013; 6:
CD002784.doi: 10.1002/14651858.CD002784.pub2.
26. Duc SR, Schoch E, Pfyffer M et al. Recanaliza-
tion of acute and subacute femoropopliteal artery
occlusions with the rotarex catheter: one year fol-
low-up, single center experience. Cardiovasc Inter-
vent Radiol 2005; 28: 603-610.

27. Wissgott C, Kamusella P, Andresen R. Recanali-
zation of acute and subacute venous and synthetic
bypass-graft occlusions with a mechanical rotatio-
nal catheter. Cardiovasc Intervent Radiol 2013; 36:
936-942. doi: 10.1007/500270-012-0507-9.

28. Zeller T, Frank U, Burgelin K et al. Langzeitergeb-
nisse nach Rekanalisation akuter und subakuter
thrombotischer arterieller Verschltsse der unteren
Extremitaten mit einem Rotations Thrombektomie-
katheter. Rofo 2002; 174: 1559-1565.

29. Wissgott C, Kamusella P, Richter A et al. Mecha-
nical rotational thrombectomy for treatment throm-
bolysis in acute and subacute occlusion of femoro-
popliteal arteries: retrospective analysis of the results
from 1999 to 2005. Rofo 2008; 180: 325-331. doi:
10.1055/5-2008-1027144.

Doruceno do redakce: 6.8.2016
Prijato po recenzi: 18.8. 2016

MUDr. Jaroslav Kratky
nemochnicevitkovice.agel.cz
j.kratky@vtn.agel.cz

www.csgh.info

186

www.kardiologickarevue.cz



