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ENDOVASCULAR AND VASCULAR-SURGICAL RECONSTRUCTIONS IN THE
TREATMENT OF LOWER EXTREMITIES ISCHEMIA

PROCHOTSKY A, OKOLICANY R

POSTAVENIE ENDOVASKULARNYCH A CIEVNOCHIRURGICKYCH REKONSTRUKCIf
V LIECBE ISCHEMIE DOLNYCH KONCATIN

Abstract

Prochotsky A, Okolicany R:

The role of PTA, EAE and vascular reconstructive surgery in
the treatment of aortal-femoral-popliteal obliterative athe-
rosclerosis

Bratisl Lek Listy 1999; 100 (12): 662—667

The authors analyze the importance of PTA, EAE and
vascular reconstructive surgery of obliterative atheroscle-
rosis on lower extremities. According to their own expe-
riences the advantages and also negatives of particular
treatment methods are discussed and studied group of pa-
tients is presented. On the basis of the achieved results the
authors suppose that ischemic syndrome of lower extremi-
ties is attractive not only for vascular surgeon, but also for
interventional radiologist. When properly indicated, parti-
cular treatment modalities can have substantiation in the
treatment of obliterative atherosclerosis. (7Tab. 9, Fig. 5,
Ref. 29.)

Key words: ischemic syndrome on lower extremities, percu-
taneous and intrasurgery transluminal angioplasty, endarte-
rectomy, bypass-reconstructive surgery.

Medzi najzavaznejsie medicinske i spolocensko-ekonomické
problémy dneska patri obliterujuca aterosklerdza dolnych koncatin.
Jej liecba sa v poslednom ¢ase dramaticky zmenila. Rizikové faktory
predisponujuice proces aterosklerézy pozndme v sucasnosti ovela lep-
Sie ako predtym. Vyznam fyzickej aktivity a rézne modifikacie Zivot-
ného $tylu chape populécia, hlavne vo vyspelych krajinach, ako u¢in-
nu prevenciu procesu aterosklerdzy alebo aspon jeho spomalenia. Niet
jednoty vo vybere najvhodnejsej metddy liecby tychto pacientov, i ked
jestvuju uréité, medzi angioldgmi, cievnymi chirurgmi a intervenc-
nymi radioldgmi vSeobecne akceptovatelné spdsoby liecby. Cievno-
chirurgické rekonstrukcie zaznamenali pokles ¢o do poctu realizova-
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Subor cievnochirurgickych rekonstrukeii je reprezentovany bypas-
sovymi rekonstrukciami a endarterektdmiou. V praci poukazuji na
vyhody a negativa jednotlivych lie¢ebnych metdd. Perkutannu
transluminalnu angioplastiku odportcaju hlavne u vysokoriziko-
vych pacientov s pridruzenymi ochoreniami, pri kratkych koncen-
trickych stendzach. Intraopera¢nu translumindlnu angioplastiku po-
vazuju za metodu, ktord umoznuje zmen$if rozsah
cievnochirurgickej rekonstrukcie a zaroven zlepsSuje pritokové,
resp. odtokové pomery, ktoré limituju vysledok cievnochirurgic-
kych rekonstrukeii. Endarterektomiu chapu ako vhodnu alternativu
bypassovych procedur najmé v tseku cievneho rieciska tepien vel-
kého priemeru a vysokého prietoku. Bypassové rekonstrukcie s po-
uzitim protéz, pripadne autoldgnej vena saphena magna, predstavu-
ju aj v sucasnosti 50 % objemu vykonov v liecbe ischemického
syndrému dolnych koncatin. (7ab. 9, obr: 5, lit. 29.)

KTacové slova: ischemicky syndrom dolnych koncatin, perku-
tdnna a intraoperacnd translumindlna angioplastika, endarterek-
tomia, bypassové rekonstrukcie.

nych vykonov, pretoze novsie tzv. endovaskularne techniky sa stavaju
v sucasnosti stale popularnejsie nielen medzi intervenénymi radio-
logmi, ale aj v radoch cievnych chirurgov. Rozvoj angioskopie, intra-
vaskularnej ultrasonografie, balénikovej a laserovej angioplastiky
a zavedenie intralumindlnych stentov viedli k vytvoreniu novej mul-
tidisciplindrnej metody liecby, ktora sa nazyva endovaskularna chi-
rurgia. Na druhej strane treba povedat, Ze doslo k prehodnoteniu, ale
aj renesancii niektorych starSich technik v lie¢be okluzivneho ocho-
renia tepien dolnych koncatin. Jednou z tychto technik je endarterek-
tomia. Skuseny cievny chirurg dokaze technicky zvladnut Siroku pa-
letu metod lie€by koncatiny ohrozenej ischémiou. Pri predpoklada-
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nych skusenostiach a vycibrenej technike ma rozhodujici vyznam
v liecbe pacienta s obliterujicou ateroskler6zou dolnych koncatin
spravna indikécia, vhodny vyber pacientov a liecebnej metddy. Len
dodrzanim tychto kritérii mozno dosiahnut Zelatelny efekt v procese
tejto komplikovanej liecby.

Material a metody

Cievnu chirurgiu sme do beznej praxe zaviedli na II. chiruru-
gickej klinike LFUK 1.1.1988. PTA (perkutanna transluminalna
angioplastika) v liecbe obliterujicej aterosklerézy dolnych kon-
catin vyuzivame od 1.1.1988 a endarterektomiu od 1.1.1994 (ak
nepocitame sporadicky vykondvanu endarterektdmiu arteria pro-
funda femoris s jej vendznou zaplatou — teda profundoplastiku).

PTA (perkutanna translumindlna angioplastika)

Metddu perktuannej transluminalnej angioplastiky sme vyu-
zili celkove 145-krat u 144 pacientov. Muzov bolo 125 a zien 19
vo veku od 45 do 74 rokov. Indikacie PTA st na obrazku 1.

Diagnézu miesta a dizky 1ézie tepny sme uréili na zéklade do-
pplerovského UZV vysetrenia a angiografie (konvenénej i DSA).

Pri hodnoteni dlhodobej priechodnosti po 3, resp. 5 rokoch
sme zhodnotili celkovo 115 pacientov, t.j. 79,3 % zo zndmych pri-
¢in (exitus, nereagovali na predvolanie, presli do starostlivosti iného
zdravotnickeho zariadenia a pod.). Kumulativna dlhodoba prie-
chodnost je v tabulke 1.

Tab. 1. Dlhodoba priechodnost po PTA.

Lokalizacia 3r Sr
Aortoiliakalna oblast 79,0 % 69.5 %
Femoropoplitealna oblast 71,4 % 64,6 %

ITA (intraoperacnd translumindlna angioplastika)

V decembri 1992 sme zaviedli do klinickej praxe metodu intrao-
peracnej translumindlnej angioplastiky (ITA), ktoru vykonavame ako
sucast cievnej rekonstrukénej operacie. Cielom ITA je zlepsit prito-
kové alebo odtokové pomery a sucasne zmensit rozsah cievnej re-
konstrukénej operécie. ITA s velmi dobrymi vysledkami sme dote-
raz vyuziliu 15 pacientov. 4-krat sme dilatovali 70, resp. 75 % stend-
zy AIC (a. iliaca communis) a potom sme na tej istej strane nasili
femoropoplitealny bypass nad koleno s vyuzitim autolognej v. sap-
hena magna, 4-krat sme dilatovali hemodynamicky vyznamné steno-
zy na AlE (a. iliaca externa) pred nasitim semoropoplitealneho by-
passu pod koleno. 4-krat sme dilatovali kratke koncentrické stenozy
na AFS (a. femoralis supersicidlis) a 3-krat na AP (a. poplitea) pre
nasitim distalnej anastomozy aortobifemoralneho bypassu. Pri dila-
tacii tepien pri ITA, podobne ako pri PTA, pouzivame balénikové
katétre, s ktorymi mame doteraz velmi dobré skuisenosti. Ich jedinou
nevyhodou je relativne vysoka cena. ITA prediZila operacny vykon
priemerne o 15 minut, ¢o je podla nasho nazoru pri nepochybnom
prinose metddy zanedbatelné.

Iba u dvoch pacientov s ITA v iliakdlnej oblasti bola potreb-
na cievnochirurgicka rekonstrukcia v zmysle aortofemoralneho
bypassu po jednom, resp. dvoch rokoch od uspesnej ITA. U dvoch
pacientov po intraoperacnej ITA AFS a u jedného pacienta po ITA

Klaudikacie 66,2 %

Pok. bolesti
Vysoko alebo
rizikovi trof zmeny
pacienti koncatiny
17,2% 16,4%

Obr. 1. Indikacie PTA.

AP (50 %, resp. 33,3 %) sme na zaklade dopplerovského vySetre-
nia zistili recidivy stendz. Pacienti v§ak doteraz nevyzadovali ciev-
nochirurgicku rekonstrukciu, ¢o pripisujeme velmi dobrému ko-
laterdlnemu obehu. Vo vztahu k ITA vSak treba povedat, Ze bez-
prostredna uspesnost metddy bola 100 %.

Cievnochirurgické rekonstrukcie (endarterektomia, bypasové pro-
cedury)

EAE (endarterektomia)

Endarterektomiu sme na nasej klinike robili pre obliterujucu
aterosklerézu dolnych koncatin celkovo u 30 pacientov (21 mu-
zov a 9 zien) s priemernym vekom 59 rokov.

Lokalizacia hemodynamicky vyznamnej stenozy, resp. okluzie
tepny a spdsob uzaveru tepny po endarterektomii su v tabulke 2.

Uzaver artériotomie po endarterektomii zvazil operatér na za-
klade priemeru tepny. Ako zaplatu sme vzdy vyuzili implantat z ve-
na saphena magna, iliakdlnu tepnu sme sutirovali pokrac¢ujucim
stehom Prolen 4-0, AFC a AFS pokracujiucim stehom Prolen 5-0.
Priechodnost po EAE znazornuje obrazok 2.

Bypassové rekonstrukcie

Za 5-ro¢né obdobie sme na II. chirurgickej klinike LFUK uro-
bili celkovo 182 bypassovych cievnych rekonstrukcii. V subore
bolo 140 muzov a 42 zien s priemernym vekom 64,2 roka.

Najviac operovanych pacientov bolo pri triedeni podla Fonta-
inea v §tadiu IIb, najmenej v stadiu IV. Tabulka 3 vyjadruje roz-
delenie pacientov do stadii podla Fontainea.

Pri aortofemoralnych, resp. aortobifemoralnych bypassoch sme
vyuzivali protézy. Pri bypassoch pod lig. inguinale Pouparti sme
najcastejsie ako implantat vyuzili v. saphena magna. 63-krat sme
pouzili autolégnu reverznu (obratent) VSM, 3-krat homoldgnu
reverznu VSM a 19-krat sme vykonali bypass in situ, pricom
10-krat pri bypasse in situ bola distdlna anastomoéza lokalizovana
na a. poplitea pod kolenom.

Tab. 2. Lokalizacia lézie a spdsob uzaveru tepny po endarterektomii.

Tepna n % Uzaver n %
AIC 10 333 1 33
AFC+AFS 18 60,0 venozna 4 13,3
AP 2 6,7 zaplata 2 6,6
Celkovo 30 100,0 7 23,2
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F-P lokalizdcia

Tiacks lokalizacia

Obr. 2. Priechodnost po EAR v iliakalnej a F-P oblasti po 12—24
mesiacoch.

Vysledky

Aortofemoralne (bifemoralne bypassy). Pri hodnoteni bezpros-
trednej Gspesnosti bolo mozno zhodnotit celu skupinu 82 pacien-
tov. Pri sledovani kumulativnej priechodnosti po 3, resp. 5 rokoch
sledovania sme mohli zo znamych dévodov (exitus pacienta, pre-
chod do starostlivosti in¢ho zdravotnickeho zariadenia, nereago-
vanie na predvolanie a pod.) vyhodnotit len 62, resp. 57 pac.
(75,6 %, resp. 69,5 %).

Bezprostrednd uspesnost aortofemoralnych bypassov bola
100 %. V priamom vztahu k operacii exitovali 4 pacienti, t.j.
4,9 %.

Kumulativnu priechodnost aortofemoralnych rekonstrukcii po
3 a 5 rokoch sledovania vyjadruje tabulka 5.

Tab. 3. Stadium ochorenia podla Fontaina.

Stadium n %
1 0 0,0
la 61 33,0
1Ib 68 37,4
11 32 17,6
v 21 11,5
Celkovo 182 100,0

5 rokov

3 roky

D Reverzna VSM

[ 1 Protéza

Obr. 3. Dlhodoba priechodnost jednotlivych typov F-P rekonstrukcii
po 3 a 5 rokoch.

Bypas m situ

Femoropoplitedlne rekonstrukcie

Femoropoplitealny bypass s reverznou VSM (66-krat autolog-
na, 3-krat homologna VSM) sa v bezprostrednom poopera¢nom
obdobi uzavrel v 8 pripadoch (11,6 %).

V¢asny uzaver protézy, ktoré vyuzivame len v krajnom pripa-
de, sme zaznamenali 3-krat.

F-P bypass in situ (realizovany celkovo 19-krat) sa pri nasiva-
ni distalnej anastomozy nad kolenom neuzavrel v bezprostrednom
pooperacnom obdobi ani raz.

Pri hodnoteni dlhodobej priechodnosti F-P rekonstrukcii po
3, resp. 5 rokoch sledovania sme boli schopni z celkového suboru
98 pacientov vyhodnotit 82, resp. 76, ¢o je 83,7 %, resp. 77,6 %.
Tabulka 6 a obrazok 3 vyjadruji dlhodobt priechodnost jednotli-
vych typov F-P rekonstrukeii.

V zavere uvadzame porovnanie vysledkov PTA, EAE a by-
passovych rekonstrukeii, ktoré sme dosiahli v liecbe ischemické-
ho syndromu dolnych konc¢atin na nasom pracovisku za obdobie
sledovania 3—5 rokov (pri EAE za 12—24 mesiacov).

Tab. 5. Dlhodoba priechodnost aortofemoralnych bypassov.

Operacia 3 roky 5 rokov
Tab. 4. Charakter bypasovej rekonstrukcie. B -

Aortobifemoralny
Typ operacie n % (resp. aortofemoralny bypas) 92,1 % 88,4 %
Aorto-bifemoralny bypas 78 42,8
Aorto-femoralny bypas 4 2,2
F-P ‘E)ypas (reverzné véna saféna magna, 79 43,4 Tab. 6. Dlhodoba priechodnost F-P rekonstrukcii.
protézy)
F-P bypas in situ 19 10,4 Typ Stepu 3 roky 5 rokov
Efﬁralgsy (l(’)zgi‘_scmss) } g’g Reverzni VSM 82,4 % 783 %

P ' Bypass in situ 81,2 % 73,5 %

Celkovo 182 100,0 Protéza 58,2 % 48,2 %
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Obr. 4. Dlhodoba priechodnost po PTA a bypassovych rekonstruk-
ciach (5 rokov).

Tabulka 7 vyjadruje porovnanie priechodnosti po 3 rokoch
(pri EAE po 12—24 mesiacoch) v aortoiliakalnej lokalizacii.

Tabulka 8 a obrazok 4 vyjadruju priechodnost po 5 rokoch
v aortoiliakalnej oblasti za obdobie sledovania 5 rokov po PTA
a bypassovych rekonstrukcidch.

Pri sledovani dlhodobej priechodnosti vo femoroplitealnej ob-
lasti za obdobie 3—5 rokov (pri EAE po 12—24 mesiacoch) po-
rovnavame vysledky, ktoré sme dosiahli na nasom pracovisku jed-
notlivymi metddami. Pri bypassovych operaciach porovnavame
obzvlast bypass s reverznou VSM, bypass in situ a bypass s vyu-
zitim protetickych materialov. Vysledky sledovania dlhodobej prie-
chodnosti po PTA, EAE a bypassovych rekonstrukciach vo F-P
oblasti vyjadruje obrazok 5.

Priechodnost za obdobie sledovania 5 rokov, ktortu sme do-
siahli na nasom pracovisku, vyjadruje tabulka 9.

Diskusia

Ischemicky syndrom dolnych koncatin vznikajici najcastej-
Sie na podklade As dnes uz nepatri do absolutnej kompetencie
a zaujmu len cievneho chirurga. Intervenény radioldg sucasnosti

Tab. 7. Dlhodoba priechodnost po PTA, EAE a bypassové rekonstruk-
cie (3 roky, resp.12—24 mesiacov).

PTA 79,0 %
EAE 90 %
bypassové rekonstrukcie 92,1 %

Aorto-iliakalna lokalizacia

Tab. 8. Dlhodoba priechodnost po PTA a bypassovych rekonstruk-
ciach (5 rokov).

PTA 69,5 %

Aorto-iliakalna lokalizacia  bypassové rekonstrukcie 88,4 %

Tab. 9. Priechodnost po PTA a bypasse po 5 rokoch.

PTA 64,6 %
Femoro-poplitealna lokalizacia bypass (reverzna VSM) 78,3 %
bypass (in situ) 73,5 %
bypass (protéza) 48,2 %

90.0%

80,0%

700%
60.0%
500%

40,0%

300%

Obr. 5. Dlhodoba priechodnost po PTA, EAE a bypasse (po 3 rokoch,
resp. 12—24 mesiacoch).

je nielen spolupracovnikom, ale aj konkurentom cievneho chirur-
ga v lieCbe tohto ochorenia, ktoré postihuje hlavne populaciu vo
vyssich vekovych kategoériach s pridruzenymi ochoreniami a ri-
zikovymi faktormi.

Vlastnd liecba ISDK je limitovana predovsetkym uroviiou
a rozsahom aterosklerotickej okluzivnej lézie. Celkovy stav pa-
cienta, pridruzené ochorenia, rizikové faktory, ale aj zvyky a sku-
senosti pracoviska zna¢ne ovplyviiuju vyber lie¢ebnej metod. En-
dovaskuldrna chirurgia zasiahla aj do lie¢by ischemického syn-
dromu dolnych koncatin a je bezpochyby pokrokom na poli ciev-
nej chirurgie vobec. Vyber najvhodnejsej metddy v liecbe
ischémiou postihnutej koncatiny je limitovany hlavne Groviou
a rozsahom aterosklerotickej 1ézie. V aortoiliakdlnom tiseku prav-
depodobne niet pochyb o najvhodnejSom spdsobe chirurgickej
liecby, ktorym su bypassové operacie s vyuZitim umelych synte-
tickych materidlov — protéz. Skusenosti s nahradou okludované-
ho aortoiliakalneho segmentu protézami su viac ako 40-ro¢né. Dnes
vyrabané protézy sa vyznacuju vysokou kvalitou a zda sa, ze len
minimalnymi rozdielmi v dosahovanych vysledkoch. Friedman
a spol. (1995) zistili, ze priechodnost bifurkacnych dakronovych
a PTFE protéz za priemerny ¢as sledovania 57 mesiacov bola tak-
mer rovnaka, bez signifikantne vyznamného rozdielu. Peroperac-
né vysledky v zmysle morbidity a mortality a dlhodoba priechod-
nost su pri oboch typoch protéz podobné a akceptovatelné.

Bypassové procedury v aortoiliakalnom segmente maju roz-
hodujucu tlohu, ale aj endarektomia a PTA maju v tejto lokaliza-
cii svoje miesto bezpochyby. Steinmetz a spol. (1994) vo svojej
praci porovnavaju vysledky EAE a PTA pri lokalizovanych ste-
ndzach abdominalnej aorty. Dospeli k zaveru, ze EAE je bezpec-
nou a efektivnou metddou liecby okluzivneho As ochorenia, kto-
ré je limitované na usek distalnej aorty. PTA povazuji za menej
vhodnu metddu, i ked ju odporucaji ako inicialnu metédu volby
pri vhodne lokalizovanej 1€zii, pretoZe je menej invazivna a eko-
nomicky vyhodnejs$ia. Na nasom pracovisku sme doteraz ani raz
PTA, resp. EAE aorty nevykonali, pretoze v takomto pripade za
metodu volby povazujeme aortobifemoralny bypass. Urcité spory



666

BRATISL LEK LISTY 1999; 100 (12): 662-667

medzi cievnymi chirurgmi a intervenénymi radiologmi pretrva-
vaju v otazkach indikécie pacienta k PTA, a to hlavne vo vztahu
k lokalizacii 1ézie, jej rozsahu a §tadiu ochorenia. Whitemore
(1989) odporuca PTA hlavne v liecbe tepien pod lig. inguinale
Pouparti. Rovnaky nazor maji Adar a spol. (1989), Schwarten
a Cutcliff (1988) a dalsi. Na druhej strane Zeitler a spol. (1985),
Mosley a spol. (1985), Minar a spol. (1986), ale aj Haapanen
a spol. (1984) tvrdia, ze bezprostredné a dlhodobé vysledky prie-
chodnosti tepien po PTA st v aortoiliakélnej ovela lepsie ako vo
femoropoplitealnej a tibioperonealnej lokalizacii. Vetci su vSak
toho istého nazoru, Ze rozhodujucim faktorom hlavne z hladiska
dlhodobej priechodnosti st, podobne ako pri cievnej rekonstruk-
¢nej chirurgii, odtokové pomery. Pridruzeny diabetes mellitus
vysledky PTA vyrazne zhorSuje (Haapanen a spol., 1984).

Dlhodobé vysledky PTA v aortoiliakdlnej lokalizacii mozno
zlepsit vyuzitim intravaskularnych stentov, ako to uvadzaju napr.
Marin a spol. (1995), Dolores a spol. (1995) a Nasim a spol.
1995). Uvedomuju si, Zze PTA je akceptovatelnou metddou lieCby
lokalizovanych stendz hlavne v iliakédlnej oblasti, ale dlhodoba
priechodnost je limitovana rezidualnou stenézou po PTA a vcas-
nou restendzou v priebehu 6 mesiacov od PTA.

Na nasom pracovisku sme po PTA v iliakéalnej oblasti nevyuzili
stent ani raz, ale napriek tomu sme dosiahli dlhodobt priechodnost
po 3 a 5 rokoch sledovania v 79,9 %, resp. 69,5 %, ¢o povazujeme
za velmi uspokojivé vysledky. Domnievame sa, Ze v indikovanych
pripadoch ma PTA v iliakdlnej oblasti tipIné opravnenie. K PTA
v iliakélnej oblasti indikujeme pacientov hlavne vtedy, ak ide o krat-
ke koncentrické stendzy u pacientov s klaudikaciami, ktoré st vy-
sokorizikovi pre cievnu rekonstrukénu chirurgiu.

Endarterektomiu, ktora sa v sucasnosti vo vztahu k liecbe is-
chémie dolnych koncatin opit prehodnocuje, vykonavame na na-
Som pracovisku len posledné 2 roky. Priechodnost po EAE AIC za
12—24 mesiacov sledovania sme dosiahli v 90 %. Zaujimavu st
udaje z prace Oertliho a Waibela (1995), ktori referuju o vysled-
koch 514 EAE v aortoiliakalnej oblasti u 415 pacientov pocas sle-
dovania 5, 10, 15 a 20 rokov. Kumulativnu priechodnost dosiahli
v 93,4 %, 90,4 %, 84,2 % a 69,5 %. Pri dlhodobom sledovani
dosiahli zachranu koncatiny u viac ako 90 % pacientov. Mortalita
bola v ich subore 1,2 % a morbidita 11,1 %. Tvrdia, ze pri oklu-
zivnom ochoreni v aortoiliakalnej oblasti je EAE metodou s vel-
mi dobrymi bezprostrednymi, ale aj dlhodobymi vysledkami pri
nizkom vyskyte morbidity a mortality pacientov.

Kym v aortoiliakalnej lokalizacii okluzivneho ochorenia na
podklade As st prijaté urcité vSeobecne akceptované metddy liec-
by, st infrainguinalne rekonstrukcie predmetom neustalnych spo-
rov medzi angioldgmi, cievnymi chirurgmi a interven¢nymi ra-
diolégmi. Infrainguindlne rekonstrukcie zahtfnaju Siroku paletu
chirurgickych a endovaskularnych metod liecby. Ani zdaleka niet
jednoty hlavne v spdsobe lie¢by ischémiou ohrozenej koncatiny.
Konvenény bypass s vyuzitim autolégnej vena saphena magna
(VSM), ¢i uz vo forme reverzného alebo in situ implantatu zosta-
va najtrvanlivejSou metddou liecby v revaskularizacii DK pod lig.
inguinale Poupati (Holoman a spol., 1988; Paskan a spol., 1988;
Firth a spol., 1991; Mazuch a spol., 1991, 1993).

Za vhodnt alternativu pripadne doplnkovii metddu cievnej
rekonstrukénej chirurgie v lie¢be ischémie koncatiny aj pri revas-
kularizacii pod lig. inguinale Pouparti sa povazuje PTA (Zeitler,
1985; Whitemore, 1989; Cooper a Welsh, 1991; Herzzer, 1994;

Pell a spol., 1984; London a spol., 1995; Ray a spol., 1995; Be-
lan a Soka, 1996). PTA je atraktivnou metédou hlavne pri konéa-
tine postihnutej tazkou ischémiou, pretoze obycajne ide o pacien-
tov vysokého veku, rizikovych a s pridruzenymi ochoreniami. 1/
3—1/2 tychto pacientov je ohrozena stratou koncatiny, pricom tech-
nicky uspech PTA, a tym i vyhliadku na zachranu koncatiny mozno
dosiahnut az v 80 %. Komplikacie metddy su zriedkavé a morta-
lita minimalna. I napriek tomu, Ze v priebehu 6 mesiacov sa az
u 30 % vsetkych oSetrovanych ciev vyvinie restendza, podari sa
vyliecit troficky ulkus alebo zachranit koncatinu (London a spol.,
1995; Ray a spol., 1995).

Na zaklade vlastnych skusenosti sa podobne, ako aj ini autori
domnievame, Ze z hladiska predpovede uspesnosti PTA maju sig-
nifikantny vyznam hlavne 4 zo 6 premennych z Coxovho modelu:
1. indikdcia (klaudikacie, resp. zachrana koncatiny),

2. lokalizacia 1ézie (a. iliaca — iné periférne cievy),
3. stupeii a diZka lézie (stendza, resp. okluzia),
4. odtokové pomery (dobré — z1¢) (Johnston a spol., 1989, Joh-

nston, 1992).

Perkutanna transluminalna angioplastika ma svoje miesto aj
pri stendzach vendznych implantatov, hlavne u vysokorizikovych
pacientov, kde nemozno vykonat reoperaciu (Dunlop a spol., 1994;
Sanchez a spol., 1994).

Nemozno nespomenut vyuzitie PTA pri revaskularizacii a.
profunda femoris, ktora v pripade obliteracie a. femoris superfi-
cialis prebera funkciu transportnej cievy (Hoffmann a spol., 1992).

Endartektomia je tieZ jednou z moznosti revaskularizacie is-
chémiou ohrozenej koncatiny vo femoropoplitealnej lokalizacii.

Vo svetovej literattre st v§ak zmienky o EAE vo femoropop-
litedlnom iseku pomerne zriedkavé, pretoze metdda sa na vicsine
chirurgickych pracovisk povazuje za obsolentnt. Vela cievnych
chirurgov sa dokonca domnieva, ze jedinou spravnou indikdciou
EAE je karoticka endarterektomia.

Na naSom pracovisku vykondvame predovsetkym otvorenu
a polozatvorent endartektomiu. Vysledky po EAE vo femoropop-
litedlnom tseku su podstatne horsie ako v aortoiliakalnej lokali-
zacii. Priechodnost po 12—24 mesiacoch v aortoiliakalnej oblas-
ti sme zaznamenali v 90 %, vo femoropoplitealnej oblasti v 70 %.

V liecbe ischémiou ohrozenej koncatiny vyuzivame v klinic-
kej praxi cievnochirurgické rekonstrukcie (bypassové procedury
a endarterektomia) a endovaskularne techniky, predovsetkym PTA.
Za podstatny prispevok do lie¢by povazujeme intraopera¢nu trans-
luminalnu angioplastiku (ITA). Domnievame sa, Ze prave tato me-
tdda by si zasluzila pre svoje nepochybné vyhody viac pozornosti
medzi cievnymi chirurgmi a $irSie uplatnenie v klinickej praxi. Pred-
stavuje vlastne kombinéciu klasickej cievnochirugickej rekonstrukcie
a endovaskularnej metody, ¢o podla nasho ndzoru predstavuje bu-
ducnost v liecbe ischémiou ohrozenej koncatiny.

Zaver

Ischemicky syndrom dolnych konéatin, ktory vznika najcas-
tejSie ako dosledok okluzivneho aterosklerotického ochorenia te-
pien dolnych koncatin, zostava nadalej zdvaznym medicinskym
problémom. Aj napriek zlepsenej diagnostike a novym lie¢ebnym
metodam nie su vysledky liecby celkom uspokojujtce. Hladanie
novych ciest v procese lieby, ale v poslednom ¢ase stale viac i pre-
vencie tohto ochorenia je samozrejmé. Chirurgicka liecba, ale aj
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nové endovaskularne metddy maji svoje obmedzenia, a preto sa
opravnene domnievame, ze hlavne prevencia a ovplyviiovanie ri-
zikovych faktorov mézu viest k zniZeniu vyskytu ochorenia.

Na zaklade nasich doterajsich skuisenosti si dovolujeme tvrdit,
ze len uzkou spolupracou medzi angiolégom, cievnym chirurgom,
intervenénym radiolédgom a diétolégom mozno pozitivne ovplyv-
nit osud pacienta s obliterujicou aterosklerézou dolnych koncatin.
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