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Zoznam skratiek a vymedzenych pojmov

ABI ankle-brachial index — ¢lenkovo-ramenny index
ADP arteria dorsalis pedis

ALl acute limb ischemia — akutna koncatinova ischémia
ATP arteria tibialis posterior

CLI critical limb ischemia — kriticka konc¢atinova ischémia
cprC certifikovana pracovna ¢innost’

CTA CT angiografia

DSA digitalna subtrakéna angiografia

DUS duplexna ultrasonografia

HIT heparinom indukované trombocytopénia

JIS jednotka intenzivnej starostlivosti

LKT lokalna katétrom usmernena trombolyza

LMWH low molecular weight heparin — nizkomolekularny heparin
MRA MR angiografia

NCMP nahla cievna mozgova prihoda

NOAK non-vitamin K oralne antikoagulancid, nové peroralne antikoagulancia
PAO periférne artériové ochorenie

PAT perkutanna aspiracné trombektomia

PMT perkutanna mechanické trombektomia

PTA perkutdnna translumindlna angioplastika

rtPA rekombinantny tkanivovy aktivator plazminogénu
TIA tranzitorny ischemicky atak

UFH unfractionated heparin — nefrakcionovany heparin
USG Ultrasonografia

VKA antagonisti vitaminu K

Definicia pojmoy:
Vaskularny Specialista — odborny lekar so Specializaciou v odbore angioldgia a/alebo cievna
chirurgia.

Vaskularne centrum — klinické pracovisko disponujuce kompletnym persondlnym (angiolog,
cievny chirurg, intervencny angioldg a/alebo intervenény radiolog) a materialnym vybavenim
v diagnostike a liecbe pacientov s cievnymi ochoreniami.

Kompetencie

Diagnostika ALI — lekar Specialista v Specializatnom odbore angioldgia, cievna chirurgia,
chirurg, internista, vSeobecny lekar pre dospelych.

Meranie ¢lenkovo-brachialnych indexov (ABI): angiolog, cievny chirurg, vSeobecny lekar pre
dospelych, chirurg, internista



Realizacia duplexnej ultrasonografie (DUS): angiolog, radioldg

Hospitaliza¢ny manaZment pacienta s ALI — oddelenia angiologie a/alebo cievnej chirurgie
s moznost'ou realizacie endovaskularneho alebo operacného riesenia ALI.

Endovaskularne rieSenie ALI — lekdr Specialista v Specializacnom odbore angiologia
alebo lekér $pecialista v $pecializa¢nom odbore radioldgia s certifikatom z CPC intervenéna
angiologia alebo intervencna radiologia.

Otvorené operacné rieSenie ALI — lekar Specialista v Specializaénom odbore cievna chirurgia.

Sledovanie pacienta po endovaskulirnom alebo opera¢nom rieSeni ALI — lekar Specialista
v Specializaénom odbore angiologia alebo cievna chirurgia (respektive vnatorné lekarstvo
alebo chirurgia).

Uvod

Akutna koncatinova ischémia (acute limb ischemia — ALI) je nahla cievna prihoda s nutnostou
véasnej diagnostiky a lie¢by, nakol’ko pri ich oneskoreni méze mat’ za nasledok az amputaciu
koncatiny a ohrozuje pacienta na Zzivote. Je to urgentny stav, ktory vécéSinou vyzaduje
neodkladny diagnosticky a terapeuticky postup. Pacient musi byt Vv ambulantnych
podmienkach ¢o najskor vySetreny vaskularnym $pecialistom (angioldg alebo cievny chirurg)
a nasledne transportovany do vaskularneho centra (oddelenia), aby sa nepremeskal potrebny
terapeuticky zasah v reverzibilnom §tadiu ischémie.

Definicia

ALl je definovana ako akykol'vek nahly pokles konc¢atinovej perfuzie zapricinujuci potencialne
ohrozenie jej viability (1). Jedna sa o nahle vzniknuté nedostato¢né prekrvenie koncatin,
ktoré sa prejavuje akltnou silnou bolestou koncatiny s naslednou poruchou percepcie
a hybnosti réznej intenzity a rozsahu, v zavislosti na etiologii a lokalizacii tepnového uzaveru.
Standardne sa za ALI povazuje stav, kedy klinické priznaky trvaji menej ako 2 tyzdne (1, 2).

Prevencia

Zakladom prevencie vyvoja ALI je dosledna lieCba preexistujuceho periférneho artériového
ochorenia (PAO) dolnych koncatin s adekvatnou antiagrega¢nou a hypolipidemickou terapiou.
U pacientov s poruchami srdcového rytmu je nutnd adekvatna kontrola frekvencie
a antikoagulacna lieCba Vv stlade s odportiCaniami S cielom zabranenia vyvoja trombu
anaslednej moznej embolizacie do periférnych artérii. Nevyhnutnou sucastou prevencie
vyvoja ALI je adekvatna kontrola rizikovych faktorov ateroskler6zy (abstinencia fajcenia,
kontrola lipidov, artériovej hypertenzie a diabetes mellitus).

Epidemiologia

Incidencia ALI sa udava 140 miliénov pripadov roc¢ne (3) resp. 10 - 23 pripadov/100 000
obyvatel'ov ro¢ne (4, 5). Incidencia vyvoja ALI u pacientov s preexistujucim PAO sa udava
0,8/100 pacientov ro¢ne, pacienti po predchadzajucej revaskularizacii pre PAO maju



2,63-krat vyssie riziko vyvoja ALI v porovnani s pacientami bez revaskularizacie
Vv predchorobi (6).

Patofyziologia

Etiologia

V etiologii ALI sa najcastejSie uplatiuji aktitna trombodza (55 %) alebo akttna embolia (45 %)
artérie. ZriedkavejSie modze byt pricinou ALI disekcia tepny, jej urazové poskodenie
¢i vaskulitida. Akttny uzaver tepny vedie s postupom casu k vzniku apozi¢nej trombodzy,
ktord moze byt rozsiahla a moze zhorSovat' progndzu pacienta, preto je dolezité vcasné
rozpoznanie a liecba takéhoto stavu.

Tromboticky uzaver artérie typicky vznika v mieste preexistujuceho aterosklerotického zzenia
tepny (,,in situ trombdza®), priCom prejavy ischémie moézu byt menej zavazné
ako pri nahlom embolickom uzavere, vzhladom na mozZn( pritomnost’ dostato¢ného
kolateralneho obehu. V klinickom obraze je typické, Ze pacienti mali uz pred vznikom uzaveru
klaudikacie alebo iné chronické ischemické t'azkosti.

Embolicky uzédver ma najCastejSie kardidlny pdvod, zvycajne pri predsieniovej fibrilacii
a poruchach srdcového rytmu alebo z nastennych intrakardialnych trombov pri srdcovom
infarkte alebo aneuryzme l'avej komory srdca. U 0séb s vysokym protrombogénnym stavom
(napr. Heparinom indukovana trombocytopénia (HIT), COVID infekcia, onkologické
ochorenia) je potrebné mysliet’ i na moznost' vytvorenia trombu v aorte s rizikom distalnej
embolizacie. Embolus sa typicky zachytava a nasada na oblasti vetvenia tepien — tzv. tepnové
bifurkacie (trifurkacie). Najcastejsie sa jedna o aortoiliakalne, femoralne a poplitealne vetvenia
tepien. Chlopnové vegetacie pri endokarditide alebo intrakardialny myxom su zriedkavejSim
zdrojom moznych periférnych kardialnych embolizacii.

Nekardialny povod embolizacii

Zdrojom distalnych embolizacii zapri¢ilujucich ALI moéZzu byt aj exulcerované
aterosklerotické platy (ateromaticka debris) z proximalneho arteridlneho rieciska (aorta a ilické
artérie) alebo drobné emboly z parcidlne trombotizovanych tepnovych aneuryziem (aneuryzma
aorty, panvovych tepien alebo podkolennej tepny). Periférne drobné mikroembolizacie sa
prejavuju tzv. ,.blue toe“ syndromom dolnych konéatin. Castou pri¢inou ALI st akitne
trombotizované tepnové aneuryzmy (najCastejSie aneuryzma arteria poplitea).

Dal§imi pri¢inami ALI st akutna trombodza by-passov alebo stentov, trauma, disekcia tepny,
tzv. entrapment (utlakovy) syndrom, zavazné trombofilné stavy. Az v5 - 10 % pripadov
distalnych embolizécii je zdroj embolizacie nepoznany. Akutna ischémia najcastejsie postihuje
tepny dolnych koncatin, mdze postihnuat’ aj tepny hornych koncatin.

Klasifikacia

Klinicka klasifikacia

Akceptovanou klasifikaciou ALI je tzv. klasifikacia p. Rutherforda z r. 1997 (2), ktora bola
postupne modifikovana a zahfna 3 stupne ALI:



I. stupen: koncatina je viabilna, teda bez bezprostredného ohrozenia, riziko straty
koncatiny je malé. Koncatina je bez priznakov senzorického a motorického deficitu
a je pritomny periférny dopplerovsky arterialny a vendzny signal.

II. stupen: v tomto Stadiu je koncatina akitne ohrozena. Rozdel'uje sa na Ila a llb
stupen.

— IIa stupeni: koncatina je mierne ohrozena, S moznou zichranou pri promptnej
liecbe. Klinicky je pritomna l'ahka senzoricka porucha (va¢s$inou v oblasti prstov),
bez pritomnosti motorického deficitu. Nie je pritomny dopplerovsky arteridlny
signal, venozny signal je pritomny.

— IIb stupeii: koncatina je bezprostredne ohrozena,
pri okamzitej lieCbe. Klinicky je pritomna senzoricka porucha. Je pritomny mierny
az stredne zavazny motoricky deficit. Nie je pritomny dopplerovsky arterialny signal,

Smoznou zachranou

vendzny signal je pritomny.
III stupen: jedna sa o ireverzibilné postihnutie koncatiny, bez redlnej moznosti
zachrany. Je pritomny tazky senzoricky a motoricky deficit. Nie je pritomny arteridlny
ani venozny dopplerovsky signal.

Prehl’adne je klinicka klasifikacia ALI zobrazena v Tabulke ¢. 1.

Tabulka ¢. 1

A ‘P Klinicka Klasifikacia ALI (2)
::;\fﬂy J’
Doppler Doppler
Stupenn | Kategéria Prognéza Senzoricky | Motoricky artlzfiéln Venp()pzn
P & & deficit deficit rrerialny | venozhy
signal signal
Bez
| Viabilna bezprostredného | nepritomny | nepritomny | pritomny pritomny
ohrozenia
. MozZnost’ e,
la Mierne achrany pri Minimalny nepritomny | nepritomny ritomny
z
ohrozena , y}? (prsty) P 4 P Y| P 7
rychlej liecbe
Moznost Ciastoény
Bezprostredne [ OZnOSt cuasiody - . . . ,
b ohrozeni zachrany pri (viac ako ¢iastoCny | nepritomny | pritomny
urgentnej liecbe prsty)
11 Ireverzibilna Stratena kompletny | kompletny | nepritomny | nepritomny
Klinicky obraz
Priznaky

Hlavné priznaky ALI sa uvadzaju ako tzv. 6P:
— pain - bolest,

— pallor - bledost,

— pulselesness — absencia pulzov,
— paresthesia — pocit tfpnutia (porucha citlivosti senzoricka),

— paralysis — paralyza (porucha motoricka),




— poikilotermia — pocit chladu (7).

Tieto priznaky zac¢inaju néhle, Casto z plného zdravia. Koncatina postihnutd ALI je bleda,
studenda, st nehmatatelné pulzacie periférne od uzaveru tepny s postupnou poruchou
senzoricko-motorickych funkcii. Zavaznost' jednotlivych prejavov akutnej koncatinovej
ischémie zavisi primarne od lokalizacie, trvania a rozsahu uzaveru tepny, ako aj od kapacity
kolaterdlneho obehu zabezpecit' perfuziu periférnych tkaniv. Pri embolickom uzdvere sa
tieto priznaky zjavuju z ,,plného zdravia® a nadhle, pacient si moéze pamaétat’ presny casovy
moment vzniku priznakov a v predchorobi pacient neudava Ziadne tazkosti typu klaudikacii.

Pri trombotickom uzavere tepny vzhl'adom na pritomnost’ kolaterdlneho obehu moézu byt
priznaky ALI menej klinicky vyjadrené. Pacient v predchorobi udava t'azkosti typu klaudikacii,
prejavom ALl moze byt aj nahle zhorSenie a skratenie klaudikaéného intervalu.
Klinické priznaky ALI sa prejavuja v svalovej skupine distalne od tepnového uzaveru (7).

Diagnostika

Pacient s podozrenim na ALI by mal byt ¢o najskor vySetreny vaskularnym Specialistom (8).
V diagnostike ALI je dolezita adekvatna anamnéza (nahla bolest’ a chlad v koncatine — dolezité
je zhodnotit’ zaciatok trvania priznakov, ich charakter a anamnézu pridruzenych ochoreni)
a klinické vysetrenie (bledost’ koncatiny, chlad, absencia pulzov a vyvijajaci sa senzororicko-
motoricky deficit). Nasledne sa Vvambulantnych podmienkach realizuje dopplerovské
vySetrenie tepien koncatin s meranim tlakov na arteria tibialis posterior (ATP) resp. arteria
dorsalis pedis (ADP) v pomere k tlaku nameranom na jednej z ramennych tepien (arteria
brachialis) - tzv. ABI (ankle-brachial index — ¢lenkovo-ramenny index) a duplexna sonografia
(DUS) tepien, ktorymi je ALI potvrdena.

Pritomnost’ pedalneho dopplerovského signalu naznacuje relativne dostatok Casu na realizaciu
angiografie a pripravu pacienta. Ak je ABI meratel'né, koncatina nie je bezprostredne ohrozena.
Ak je nemeratelny arterialny dopplerovsky signal, koncatina je ohrozena, a v pripade absencie
arterialneho aj vendzneho dopplerovského signalu je koncatina ireverzibilne poskodena (8).
Pomocou sonografického vysetrenia je mozné pomerne presne uréit lokalizaciu a dizku
tepnového uzaveru a pripadne sa aj vyjadrit k jeho etioldgii (embolus v.s. trombus).
DUS je v ramci neinvazivnych zobrazovacich metod prvotnou metodikou k diagnostike ALI

9).

V ramci diagnostického procesu je nevyhnutné vySetrit obe dolné koncatiny (postihnutie
distalnej aorty sa prejavi v oboch dolnych koncatinach s nerovnakym klinickym priebehom).
Je nutné mysliet’ aj na moznu embolizaciu do inych oblasti — napr. visceralneho rieciska.

Po potvrdeni ALI je pacient transportovany do Vaskularneho centra (pripadne JIS interného
alebo chirurgického oddelenia najblizsej nemocnice), kde sa realizuje CTA (CT angiografia)
arterialneho systému dolnych koncatin resp. digitalna subtrakéna angiografia— DSA a nasledne
je podla stadia ALI, charakteru alokalizacie tepnového uzaveru, rozhodnuté o d’alSom
terapeutickom postupe.



V diagnostike ALI sa moze realizovat' aj MRA (MR angiografia) koncatin (7, 10). Pacienti
s ALI by po zvladnuti akttneho stavu mali byt v pripade embolickej etiologie kardiologicky
presetreni s cielom zistenia zdroja event. embolizacie, dominantne transtorakalne a pripadne

transezofagealne echokardiografické vysetrenie a 24-hodinové alebo dlhSie monitorovanie
EKG podla Holtera (7, 8).

Liecba

Hlavnym cielom liecby ALI je reperfuzia ischemickej koncatiny. Hned’ pri potvrdeni ALI
je nutné podanie heparinu (7) Scielom =zabranenia narastania apozi¢ného trombu
a s protektivnym ucinkom na mikrocirkulaciu a podanie analgetik (7, 8, 11). Inicialne sa
odporuca nefrakcionovany heparin v davke 5000 IU i.v. alebo 70 - 100 IU/Kg (7), popripade
nizkomolekularny heparin (LMWH) v plnej antikoagula¢nej davke s.c. V pripade podozrenia
na HIT sa odporaca fondaparin v antikoagula¢nej davke (7). Stupen urgencie liecby ALI
avyber jej terapeutickych modalit zavisi od klinického stavu pacienta a dominantne
od pritomnosti (resp. nepritomnosti) event. neurologického deficitu (11).

V pripade mierne a bezprostredne ohrozenej koncatiny (Rutherford Ila a IIb) revaskularizacia
by mala byt vykonana emergentne (8), v podmienkach Slovenskej republiky do 24 - 48 hodin.

V pripade viabilnej koncatiny bez motorického a senzitivneho deficitu (Rutherford 1)
revaskularizacia by mala byt zvazovana v priebehu hodin az dni (8), v podmienkach Slovenskej
republiky do 5 dni pri doslednom sledovani klinického stavu koncatiny a pacienta.
Do doby planovanej revaskularizicie je pacient v plnej antikoagulacnej liecbe (véacSinou
LMWH), odportcana je oxygenoterapia, analgézia a adekvatna hydratacia (7).

Invazivna lie¢ba ALI moéze byt endovaskularna alebo chirurgicka, popripade kombinovana -
hybridnad — na zéklade Stadia ALI, lokalizacie a charakteru uzaveru. Dané¢ metody liecby su
komplementarne, nie kompetitivne (12). Pred indikéaciou invazivnej revaskularizaénej liecby
by mal byt dosledne zhodnoteny celkovy klinicky status pacienta (kardialny, neurologicky,
respiracny) a schopnost’ podstapit’ event. revaskularizaény vykon.

V' pripade nevhodnosti na invazivnu revaskularizaénu liecbu sa u pacienta indikuje
konzervativna antikoagulatna lieCba, Vv zavislosti od etiologie aj ¢asovo neobmedzena —
s prechodom od LMWH ku perordlnej liecbe antagonistami vitaminu K (VKA)
alebo non-vitamin K oralnymi antikoagulanciami (nové peroralne antikoagulancia — NOAK).

V pripade ireverzibilného posSkodenia koncatiny (Rutherford Ill) je indikovana primarna
amputacia koncatiny (8). Podpornou liecbou je vazoaktivna terapia spocivajica v parenteralnej
aplikacii  latok  sreologickym  G¢inkom v kombinacii S analgetickou  terapiou
a oxygenoterapiou. Délezity je monitoring pacientov, predovsetkym v priebehu trombolytickej
liecby.



Prehl'ad moznosti liecby uvadzame v Tabulke €. 2.
Tabul’ka ¢. 2

Prehlad metod liecby ALI
@

Konzervativna liecba | Vazoaktivne lieky a reologika

Antikoagula¢na — nefrakionovany heparin, nizkomolekularne hepariny

Liecba bolesti — nesteroidové antiflogistika, opioidové analgetika

Endovaskularna
liecba

Lokalna katétrom usmernena intra-arterialna trombolyza (LKT)
Perkutanna aspiracna trombektomia (PAT)

Perkutanna mechanicka trombektomia (PMT)

Perkutanna translumindlna angioplatika (PTA) event. stenting rezidudlnej
culprit 1ézie

Chirurgicka lie¢ba

Fogartyho trombembolektomia

Rekonstrukcia pomocou cievnych Stepov — interpozitum, by-pass, zaplata
Dezobliteracia — intraluminalna, intramuralna

Primarna amputacia koncatiny

Kombinovana liecba | Hybridné vykony (chirurgické + endovaskularna)

Podrla sti¢asnych odporucani sa pri liecbe ALI riadime klinickou klasifikaciou ALI a si¢asnym
zohl'adnenim celkového stavu pacienta. Terapeuticky algoritmus na zéklade stupnia ALI
p. Rutherforda:

Rutherford 1: heparinizacia, elektivna digitalna substrak¢na angiografia (DSA),
endovaskularna  liecba (primarna metdoda vol'by), Vpripade nevhodnosti
revaskularizacie konzervativna antitromboticka/antikoagulacna lie¢ba (dominantne
u fragilnych polymorbidnych pacientov s obmedzenou celkovou mobilitou).
Rutherford lla: heparinizacia, CTA, DSA, event. MRA, prevazne endovaskularna
lie¢ba (primarna metdda vol'by) alebo chirurgicka liecba.

Rutherford Ilb: heparinizacia, CTA, DSA, event. MRA, prevazne chirurgicka
(priméarna metoda vol'by) alebo endovaskularna liecba.

Rutherford I111: heparinizacia, pri kratkom ¢asovom horizonte trvania ischémie
chirurgicka liecba, v pripade ireverzibilného postihnutia primarna amputacia koncatiny.

Pri rozhodovani o type lieCby u pacienta s ALI musi byt adekvatne zhodnoteny celkovy
zdravotny stav pacienta a jeho pridruzené chronické diagnozy. Je nutné posudit’ prinos a riziko

eventualnej invazivnej revaskularizacnej liecby, v niektorych pripadoch moZze byt rozhodnuté
priamo o primarnej amputacii bez pokusu o revaskularizaciu.

Endovaskularna liecba ALI je indikovana dominantne v | a Ila $tadiu, pripadne IIb $tadiu ALI
a podstatne skracuje dizku trvania hospitalizacie pacienta. V ramci endovaskularnej lie€by ALI
je k dispozicii viacero terapeutickych modalit:

lokalna katétrom usmernena trombolyza (LKT),
perkutanna aspira¢na trombektomia (PAT),
perkutanna mechanické trombektomia (PMT).



Lokalna Kkatétrom usmernena trombolyza (LKT) — pracuje na principe priameho
rozpustania trombu pomocou kontinudlnej infuzie trombolytika cez katéter umiestneny
Vv blizkosti trombu, méze byt bud’ Kontinualna (infiizna) alebo pulzna (sprejova).

K dispozicii je viacero fibrinolytik, v lietbe ALI sa dnes najcastejSie pouziva alteplaza (rtPA),
ktora sa aplikuje intraarterialne prostrednictvom trombolytického katétra a zavadzaca v davke
0,5 - Img/hod (tzv. nizkodavkova lokalna trombolyza). Pri planovanej kratkodobej LKT
mdzeme podavat’ tzv. vysokoddvkovi lokdlnu trombolyzu s davkovanim alteplazy 4mg/hod
pocas 3 - 5 hodin, taktiez so sucasnou aplikaciou heparinu. Maximalna odporacana davka rtPA
pre lokalnu intraarterialnu trombolyzu sa uvadza 40 mg (13). Stcasne ma byt podavana
kontinudlna infuzia heparinu scielom zabrénit' perikatétrovej trombdze, nie su
ale randomizované $tadie potvrdzujice jej benefit a moze byt spojena s rizikom krvacavych
komplikacii. Kazdé klinické pracovisko ma vypracovany svoj Standardizovany protokol LKT.
Antikoagula¢na lie¢ba pri ALI sa modifikuje v zavislosti od hodnét aktivovaného parcialneho
tromboplastinového casu (aPTT).

Kontrolné angiografické vysetrenie je pocas LKT nutné realizovat najneskér do 24 hodin
od zah4jenia trombolyzy.

Ak dojde k zhorSeniu ischémie, vzniknu hemoragické komplikécie, alebo trombolyticka liecba
zlyha, je indikovana emergentna chirurgicka trombembolektomia — v zavislosti od nalezu
aj prevedenie chirurgickej rekonstrukcie alebo bypassu. Pri kontrolnom angiografickom
vySetreni vacSinou dojde k odhaleniu pric¢iny ALI — je demaskovana tzv. culprit 1ézia —
stenotické useky tepny, pripadne kratSie uzavery, ktoré viedli k vyvoju ALI. Tie s nasledne
rieSené endovaskularne — PTA (perkutanna transluminalna angioplastika) event. stent PTA,
kym dlhsie uzavery nevhodné na endovaskularnu liecbu st indikované ku chirurgickej
rekonstrukcii.

Lokélna trombolyza versus chirurgické rieSenie v lie€be ALI boli koncom 20. storocia
porovnavané v 3 randomizovanych klinickych $tadiach — Rochester, Stille, Topas (14-16).

Kontraindikacie trombolyzy st uvedené v Tabulke ¢. 3. (1)

Tabul’ka ¢. 3

postupy

e, QP Kontraindikacie trombolyzy
L4

Absolitne kontraindikacie
Diagnostikovana cerebrovaskularna prihoda (okrem TIA posledné 2 mesiace)

Aktivne krvacanie

Cerstvé krvacanie do gastrointestindlneho traktu v priebehu poslednych 10 dni

Neurochirurgicky vykon (intrakranidlny, spinalny) v priebehu poslednych 3 mesiacov

Intrakranialna trauma v priebehu poslednych 3 mesiacov

Relativne kontraindikacie




Kardiopulmonalna resuscitacia v priebehu poslednych 10 dni
Vel'ké nevaskularne operécie alebo trauma v priebehu poslednych 10 dni
Nekontrolovana hypertenzia (systolicky tlak >180 mmHg, diastolicky >110mmHg)
Punkcia nekompresibilnej tepny
Intrakranialny tumor
Recentnd o¢né operacia
Nezavazné kontraindikacie
Pecenové zlyhavanie spojené s koagulopatiami
Bakterialna endokarditida
Gravidita
Diabeticka hemorrhagicka retinopatia

Systémovy prehlad zr. 2019 poukazuje na moznost liecby lokdlnou trombolyzou
aj u ALI Rutherford Ilb (17). Celkova (systémova) trombolyza v liecbe ALI nie je indikovana
(7). LKT nie je indikovana u pacienta s ALI Rutherford | bez pokojovych bolesti (7).

Perkutanna aspiracna trombektomia (PAT) - perkutanne odsavanie (aspiracia)
trombotickych a embolickych hmot z tepny pomocou aspiraéného katétra, v dosledku podtlaku
st trombotické a embolické hmoty nasdvané cez aspiracny katéter do injekcénej striekacky
alebo Specidlnej odsavacky. Indikaciou k PAT su cCerstvé, k cievnej stene neadherujuce
trombotické hmoty alebo emboly, nie starSie ako 14 dni (7). V pripade odkrytia tzv. culprit 1ézie
je indikovana PTA resp. stent PTA odkrytej sten6zy.

Perkutanna mechanicka trombektomia (PMT) — katétrové systémy, kedy dochadza
k fragmentacii trombotického materialu v lumene tepny a nasledne st rozdrobené trombotické
hmoty odsavané. Fragmentacia trombu je bud’ mechanicka alebo hydrodynamicka — trombus
je fragmentovany vstrekom tekutiny alebo trombolytika alebo pomocou ultrazvuku.

Vyhodou PMT je moznost rychlo a GispeSne odstranit’ tromboticky materidl s vyznamnym
znizenim casového trvania ischémie. Tato technoldgia minimalizuje dve nevyhody LKT
Vv liecbe ALI: dlhé trvanie a hemoragické komplikacie, je ale zataZend moZnym vyskytom
distalnych embolizacii (18). PMT v porovnani s LKT ma porovnatelni uspesnost, menej
komplikacii a skracuje dizku trvania hospitalizacie (19). V pripade odkrytia tzv. culprit 1ézie je
indikovand PTA resp. stent PTA odkrytej stendzy. Pre pacientov, ktori maju absolatnu
kontraindikaciu k trombolytickej lie€be a su vysoko rizikovi pre chirurgicka revaskulariza¢na
liecbu moze byt PMT jedina terapeuticka moznost'.

Chirurgicka liecba je primarne indikovana v Ilb a skorom III. stadiu ALI. Embolické uzavery
st indikované na embolektomiu Fogartyho katétrom. Trombotické uzavery tepien sa riesia
endarterektomiou alebo realizaciou bypassovych cievnych rekonstrukcii. U pacientov
s ALI a zavaznou ischémiou (Rutherford IIb) je preferované pouzitie protetického graftu (7).
Po otvorenom chirurgickom revaskularizacnom vykone moéze byt zvazovana liecba
prostaglandinmi (7). V plne rozvinutom Ill. stadiu ALI je indikovana primarna amputacia
koncatiny (20).



Z hladiska progndzy zachrany koncatiny je dolezité, aby bola liecba v pokrocilom Stadiu ALI
poskytnutd Co najskor, pricom vyber terapeutickej modality do znacnej miery zavisi
od materialno-technickej vybavenosti, kapacit a personalnej dostupnosti. V liecebnom procese
pacientov s ALI je potrebny multiodborovy konsensus a spolupraca predovSetkym medzi
angiologom, cievnym chirurgom a intervencnym radiolégom (interven¢nym angiologom),
pripadne internistom a kardiologom.

Metaanalyzy  klinickych ~ §tddii ~ z poslednych ~ rokov ~ nepreukdzali  rozdiel
medzi endovaskuldrnou a chirurgickou lie¢bou z pohl'adu kratkodobej arocnej mortality,
amputacie koncatiny a reischémie (21, 22). Publikované data v poslednom obdobi poukazujt
na moznost endovaskularnej liecby ako wuviabilnej, tak aj uohrozenej koncatiny
(Rutherford I - 11b) (23, 24).

Pacient s ALI musi byt sledovany z mozného vyvoja ischemicko-reperfizneho syndromu,
ktory svojimi lokalnymi a celkovymi prejavmi modze ohrozit Zivot pacienta (25).
Pri protrahovanej ischémii svalstva koncatiny dochddza k poSkodeniu kapildrneho rieciska
Snaslednou metabolickou acidézou azavaznou hyperkaliémiou, myoglobinémiou
a myoglobinuriou, ktoré vedu k hypotenzii, Soku, oligurii a rendlnej insuficiencii s moznost’ou
az multiorganového zlyhania.

Lokalnou komplikéaciou ischemicko-reperfizneho syndrému je tzv. compartment syndrom,
pri ktorom dochadza k vzostupu tlaku v uzavretych fascialnych priestoroch predkolenia
a nasledne k funkénému a morfologickému postihnutiu cievnych, nervovych a svalovych
Struktar v ramci kompartmentu. Klinicky sa compartment syndrom prejavuje opuchom
a bolestou predkolenia av pripade jeho vyvoja je nutné vykonat v¢asnt chirurgicka
fasciotomiu (dekompresia fascialnych priestorov) (26).

Stihrn odportcani v manazmente ALI na zaklade mediciny dokazov je zhrnuty v Tabulke €. 4.



Tabulka €. 4

Standardng ‘P Odporucania pri ALI na ziaklade mediciny dékazov
ROSTURY J’ (upravené p. 7,8, 11)
Odporucanie Stu;’)?n . UAroven
odporucania | dokazov
Pacient s ALI by mal byt emergentne vySetreny vaskulirnym $pecialistom | C
Pacient s ALI by mal mat’ ¢o najskor podany heparin (pokial’ nie je | c
kontraindikovany) a analgetika
Rutherfordova Klasifikacia je odpori¢ana u pacienta s ALI v ramci | C
zhodnotenia klinického stavu
Pacient s ALI by mal byt rieSeny vo Vaskularnom centre, ktoré disponuje | B
moznost’ami endovaskuliarnej a chirurgickej liecby
Revaskulariza¢na stratégia u pacienta s ALI je determinovana lokalnymi | c
mozZnost’ami
Kompletna angiografia je odporu¢ana u pacientov s ALI podstupujicich | C
endovaskularnu alebo otvoreni chirurgicku lie¢bu
V pripade pritomnosti neurologického deficitu je indikovand emergentna | C
revaskularizacia
V pripade nepritomnosti neurologického deficitu je indikovana | C
revaskularizacia v priebehu hodin po vstupnych zobrazovacich vySetreniach
U pacientov s ALI ¢akajicich na invazivnu revaskularizaciu heparinizacia
(pIné davky LMWH alebo UFH), adekvatna analgézia, hydratacia | Cc
a oxygenoterapia si odporucané
U pacientov s ALI podstupujucich endovaskulirnu lie¢bu je odporucané | A
sonografické zhodnotenie arteridlneho pristupu
Katétrom usmernovana lokalna trombolyza je efektivna u pacientov s ALI | A
a viabilnou koncatinou
V ramci lokalnej katétrom vedenej trombolyzy si odporucané tkanivovy | A
aktivator plazminogénu (alteplaza) alebo urokinaza
U pacientov s ALI lie¢enych lokalnou trombolyzou je nutné sledovat’ vitalne
funkcie, miesto vpichu v zmysle vyvoja moznych komplikacii a klinicky stav | Cc
koncatiny
Lokalna trombolyza ma byt’ preruSena v pripade vyvoja zavaznych | C
hemoragickych komplikacii
U pi’:lcientov s ALI aspira¢na alebo mechanicka trombektémia maja byt’ la c
zvaZované
U pacientov s ALI Rutherford Ila perkutanna katétrom vedena trombolyza | A
je alternativou chirurgickej lie¢by
U pacientov s ALI Rutherford IIb perkutianna katétrom vedena trombolyza
moze byt’ zvaZovana, ak je realizovana promptne a mézZe byt’ kombinovana 1b B
S perkutannou aspira¢nou trombektémiou
U pacientov s ALI a zachranite'nou kon¢atinou perkutianna mechanicka lla B
trombektomia je uZito¢na ako pomocna terapia k trombolyze
Amputacia konéatiny je indikovana u pacientov s ALI a ireverzibilnou | C
koncatinou
U pacienta vyZadujuceho infra-inguinalny by-pass pre ALI ma byt’ la C
zvaZovany venozny graft
Pacient s ALI by mal byt’ po revaskularizacii sledovany z moZného vyvoja | B
compartment syndrému, v pripade jeho vyvoja ma byt’ lie¢eny fasciotomiou
U pacientov s ALI na podklade embolizmu a zachranitel’'nou konéatinou la c

chirurgicka trombembolektémia mézZe byt’ efektivna




Po otvorenej chirurgickej revaskularizacii pre ALI ma byt’ zvaZovana lla C
endovaskularna lie¢ba stendzy v in-flow alebo out-flow rie¢isku

Po revaskularizacii méZe byt’ zvaZovana lie¢ba prostaglandinmi Ib B
U pacientov s ALI na podklade poplitealnej aneuryzmy ma byt’ zvaZované la B
chirurgické rieSenie venéznym graftom

U pacientov s ALI na podklade poplitealnej aneuryzmy ma byt’ zvaZzovana

pred alebo intra-operaéna lokalna trombolyza s cielom zlepSenia run-off lla B
rieCiska

U pacientov s ALI na podklade poplitealnej aneuryzmy stent-grafting nie je i B
odporucany v prvej linii liecby

U pacienta s ALI ma byt’ vykonana podrobna anamnéza k urceniu pri¢iny | C
trombozy a/alebo embolizmu

U pacienta s anamnézou ALI embolickej etiologie je nutné presetrenie na la C
moznu kardiologicki prifinu zdroja trombembolizmu

Po revaskularizacii pre ALI sposobenej kardialnym embolizmom (fibrilacia | B
predsieni) je odporicana dlhodoba antikoagula¢na liecba

Dlhodoba antikoagula¢na lie¢ba ma byt’ zvaZovana po trombektomii alebo b B
endovaskularnej liecbe uzaveru protetického by-passu

Antiagregacna alebo antikoagula¢na lie¢ba a statiny st odporicané

u pacientov s ALI v dlhodobej liecbe s ciePom redukcie kardiovaskularnych I A
prihod

Prehladne je algoritmus diagnostického a terapeutického postupu u pacientov s ALl
znazorneny na Obrazkoch €. 1 a 2.



Obrazok ¢. 1. Diagnosticky a terapeuticky algoritmus ALI

Podanie heparinn a lietha bolesti

VASKULARNE CENTRUM

Klinické zhodnotenie stavu pacienta a viability koncatiny

RUTHERFORD I RUTHERFORD Ila RUTHERFORD ITh RUTHEEFORD III
Viabilni konéatina Mierne ohrozeni Bezprostredne ohrozend Ireverzibilne poskodeni
Bez senzoro-motorickeho koncatina konéatina ) kontatina
deficitu Senzoricky deficit Motoricky deficit Tazk+ senzoro-motoricky deficit
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Mia

EMERGENTNA REVASKULARIZACIA

Konzervativna liecha |
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REVASKULARIZACIA

Primarne endovaskulirna
Lokalna katétrova trombolyza

Trombektomia — aspiraina,
mechanicka

Endovaskularna afalebo
chirnrgicke lietha

Endovaskulirna, chirurgicka, hybridna
Rutherford IIa — primame endovaskulama
Rutherford IIb — primame chinirgicka

Peroperaéna angiografia

Pritomna culprit lézia?

NIE

Medikamentozna liecha
a sledovanie

Primarna amputacia




Obrazok ¢. 2. Diagnosticky a terapeuticky algoritmus ALI

Prvotné vyietrenie

«  Anamnéza

+  Fyzikdlnemeurologicks vyistrenie

®  Dopplerovske a USG vydetrenie
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Prognoza
ALl je zavazna diagnéza svysokym rizikom straty koncatiny asmrti pacienta.
Perhospitalizacna mortalita sa udava 6 - 9 % (5, 27), ro¢na mortalita pacientov s ALI
sa pohybuje okolo 42,5 % (27) a5-ro¢na mortalita okolo 54 % (28). Riziko amputacie
koncatiny u pacienta s ALI je v priebehu 1 roka 11 % (27) aV horizonte 5 rokov sa udava
28 % (28).

Pacienti s PAO, u ktorych doslo k vyvoju ALI majua 3,3-krat vyssie riziko celkovej mortality
a 14,2-krat vyssie riziko amputécie koncatiny v porovnani s pacientami s PAO bez vyvoja ALI
(6). Prognoza koncatiny a pacienta zavisi od vcasnej diagnostiky a liecby ALI. 5-ro¢né
prezivanie pacientov s ALI je porovnatel'né s pacientami s CLI (29).

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Z posudkového hladiska v stcasnosti platného v SR je pacient posudzovany
podla zakona ¢. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v zneni neskorSich predpisov.
Po invazivnom rieSeni uzaveru koncatinovych artérii (endovaskularnom alebo chirurgickom)
je mozné postihnutého podla daného zakona uznat' invalidnym. Miera poklesu schopnosti
vykonavat’ zarobkovu ¢innost’ sa hodnoti Vv sulade s prilohou ¢. 4 Zakona 461/2003 Z. z.
Jej percentualna vyska zavisi od pretrvavajiceho cievneho postihnutia a pohybuje sa

od 30 - 80 %.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

ALI je akutna cievna prihoda s nutnostou emergentnej alebo urgentnej revaskularizacie
(v zavislosti od viability koncatiny). Pacient s ALI je diagnostikovany v ambulantnej sfére
anasledne rieSeny v najblizSom S$pecializovanom zdravotnickom zariadeni s moZznostou
endovaskularnej alebo chirurgickej intervencie, najvhodnejSie oboch na jednom mieste.

DalSie odporu¢ania

Pre ul'ah¢enie realizcie odporucani v praxi povazujeme za potrebné schvalenie predlozZenej
inovacie dokumentu: "Minimalny Standard pre Specializatny odbor angioldgia”
a nadvizujiiceho dokumentu — naplne existujucej certifikovanej pracovnej &innosti (CPC)
"Interven¢na angioldgia", s moznost'ou ziskania certifikatu aj pre Specialistov z odboru cievna
chirurgia. OdportiCame navySit minimalnu siet’ angiologickych a angiochirurgickych
ambulancii s rovnomernej$im pokrytim v ramci jednotlivych regionov Slovenskej republiky
a v nadvéznosti na Vaskularne centra.

Doplnkové otazky manazmentu pacienta a zucastnenych stran

Pacient (pripadne jeho zakonny zastupca) podpisuje v sulade so zdkonom ¢. 576/ 2004 Z.z., §
6 informovany suhlas. Tymto pacient vyjadri svoj sthlas s aktudlne aj Vv budicnosti
realizovanymi diagnostickymi aj lieCebnymi postupmi.



Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Navrhujeme audit a reviziu standardného postupu kazdych 5 rokov, resp. pri znamom novom
vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente tohto ochorenia, tak skoro, ako je mozné
zavedenie tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecbha, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 1. oktdbra 2021.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva



