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SUBINTIMALNI ANGIOPLASTIKA
VE FEMOROPOPLITEALNI OBLASTI = STREDNEDOBE

VYSLEDKY

SUBINTIMAL ANGIOPLASTY IN FEMOROPOPLITEAL REGION — MID-TERM
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SOUHRN

Kocher M, Cerna M, Utikal P, Kozik J,
Sidola I, Bachleda P, Dra¢ P, Sekanina Z,
Langova K. Subintimalni angioplastika ve
femoropoplitedlni oblasti - stiednédobé

vysledky

Cil. Metoda subintimalni angioplastiky je
dnes stale vice vyuzivdna u dlouhych tepen-
nych uzavértt nebo difuznich aterosklero-
tickych zmén jako alternativa chirurgické
1é¢by jak u klaudikantti, tak predev$im u ne-
mocnych s kritickou koncetinovou ischémii.
Cilem nasi préce je retrospektivné zhodnotit
sttednédobé vysledky subintimalni angio-
plastiky chronickych arteridlnich uzavéra
ve femoropoplitealni oblasti u klaudikantt
i u nemocnych s kritickou konéetinovou is-
chémii, sledovanych klinicky a dopplerov-
skou ultrasonografii.

Metoda. V obdobi od kvétna 2002 do pro-
since 2007 bylo indikovéno k subintimalni
angioplastice 133 uzavéri ve femoropopli-
tedlni oblasti u 123 nemocnych. Klinickou
indikaci k vykonu byly u 84 nemocnych klau-
dikace (63,15%), u 49 nemocnych kriticka
koncetinova ischémie (36,85%). Priimérna
délka uzévéru byla 11,4cm (2-30cm). Kro-
mé dopplerovského vySetfeni za 24 hodin po
vykonu a klinického vy$etfeni pred propus-
ténim byly klinické kontroly a dopplerovska
ultrasonografie provadény po 6 a 12 mésicich
a poté jednou ro¢né. Statistické zhodnoceni
jednotlivych paramentti kohorty bylo prove-
deno Kaplan-Meierovou analyzou, log-rank
testem a Coxovou regresi.

Vysledky. Technickd uspé$nost v souboru
dosahla 86,46 %. Primarni prichodnost byla
83,1 % (SE: 3,9%), 67,5% (SE: 5%), 58 % (SE:

SUMMARY

Kocher M, Cerna M, Utikal P, Kozak J, Siso-
laI, Bachleda P, Dra¢ P, Sekanina Z, Lango-
va K. Subintimal angioplasty in femoropo-
pliteal region — mid-term results

Aim. Subintimal angioplasty is becoming
more frequently used treatment option for
patients with long arterial occlusions or diff-
use atherosclerotic changes as an alternative
to surgical treatment in claudicants and espe-
cially in patients with critical limb ischemia.
The aim of our article is to retrospectively
assess mid-term outcomes of subintimal an-
gioplasty of chronic arterial occlusions in fe-
moropopliteal region followed clinically and
by doppler ultrasonography.
Methods. From May 2002 to December
2007, 133 femoropopliteal artery occlusions
in 123 patients were indicated for subintimal
recanalisation. The indications for treatment
were intermittent claudications in 84 pati-
ents (63.15%) and critical limb ischemia in
49 patients (36.85%). The median length of
lesions was 11.4 cm, range 2 to 30 cm. Except
doppler ultrasonographic examination done
24 hours after the procedure and clinical exa-
mination before discharge, both clinical and
ultrasonographic examinations were perfor-
med 6 and 12 months after the procedure
and yearly thereafter. Statistical analysis of
our cohort was performed by Kaplan-Meier
analysis, log-rank test and Cox regresion.
Results. Technical success was achieved in
86,46 %. Primary patency rate was 83.1%
(SE: 3.9%), 67.5% (SE: 5%), 58 % (SE: 5.9 %)
a48.4% (SE: 7.1 %) at 6, 12, 24 and 36 months
respectively. No statistically significant diffe-
rence of primary patency was found between
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59%) a 48,4% (SE: 7,1%) za 6, 12, 24 a 36
mésict. Rozdily v primarni prichodnosti ve
skupiné klaudikant a nemocnych s kritickou
koncetinovou ischémii nebyly statisticky vy-
znamné. Statisticky vyznamny vliv na primar-
ni priichodnost méla pouze kvalita vytoko-
vého traktu a délka uzavéru. Ro¢ni zachrana
koncetiny byla v naSem souboru nemocnych
s kritickou kondetinovou ischémii 80,8 %.
Zavér. Subintimalni angioplastika je jedno-
duchd a bezpe¢na metoda 1é¢by chronickych
perifernich arteridlnich uzavéri s vysokou
technickou uspésnosti, uspokojivou primar-
ni prichodnosti, malym procentem kompli-
kaci a prakticky nulovou mortalitou. U ne-
mocnych s kritickou konéetinovou ischémii
je subintimalni angioplastika jednoznaéné
vyhodnou a pohotovou lé¢ebnou metodou
s vysokou pravdépodobnosti zdchrany kon-
¢etiny. U klaudikanti mtiZze subintimalni an-
gioplastika nahradit 1é¢bu chirurgickou tam,
kde je operaéni riziko vysoké, nebo tam, kde
k vytvoreni bypassu neni k dispozici autolog-
ni Zila nebo kde by chirurgicka rekonstrukce
vyzadovala distalni femoropoplitedlni ¢i fe-
morocruralni bypass.

Klicova slova: subintimaln{ rekanalizace, an-

the group of claudicants and the group of pa-
tient with critical limb ischemia. Statisticaly
significant prediction factors for primary pa-
tency was only the quality of the run offand
the length of the occlusion. Limb salvage rate
in our group of patients with critical limb is-
chemia was 80.8 % at 12 months.
Conclusion. Subintimal recanalisation is
a simple and safe procedure for treatment
of chronic peripheral arterial occlusions
with high primary technical success rate, ac-
ceptable primary patency rate, low percenta-
ge of complications and mortality is as low
as nil. Subintimal angioplasty is definitely
advantageous and fast method in patients
with critical limb ischemia with high possibi-
lity of limb salvage. Surgical treatment can be
replaced by subintimal angioplasty in claudi-
cants with high risk of operative treatment,
without suitable autologous vein graft or
where distal femoropopliteal or femorocrural
bypass is needed.

Key words: subintimal recanalisation, angio-
plasty, femoropopliteal occlusion.

uvoD

Endovaskuldrni terapie se stala béznou soudasti 1é¢ebnych
algoritmu v péci o nemocné s perifernim cévnim onemocné-
nim u 1ézi klasifikace TASC A (TASC II) (1). Endovaskularni
1é¢ba vsak stéle vice pronikd i do 1é¢by rozsahlych ateroskle-
rotickych 1ézi. Pro rekanalizaci chronickych cévnich uzavéra
u symptomatickych nemocnych jsou vyuzivany nejriiznéjsi
techniky a zafizeni. Jednou z téchto technik, ve svém principu
jednoduchou arelativnélevnou, je metoda subintimélniangio-
plastiky — SAP event. SIA (subintimalni rekanalizace — SIR).
Metoda cilené subintimélni (extraluminalni) angioplastiky se
vyvinula z perkutdnni transluminalni angioplastiky (PTA).
Dtivodem k tomu byl jak nizky primérni technicky uspéch,
tak $patné dlouhodobé vysledky prosté PTA u dlouhych ate-
rosklerotickych 1ézi (klasifikace TASC B, C a D). Do klinické
praxe byla SAP zavedena na prelomu 80. a 90. let minulého
stoleti Ammanem Boliou (2). Zpoc&atku byla SAP vyuzivana
u nemocnych s kritickou koncetinovou ischémii kontraindi-
kovanych k chirurgické 1é¢bé, pozdéji jako mozna alternativa
iu téch nemocnych, u kterych bylo chirurgické fe$eni mozné,
a to jak u nemocnych s kritickou koncetinovou ischemii, tak
u klaudikantd.

Dnes je metoda stale vice vyuzivana u dlouhych uzavéra
nebo difuznich aterosklerotickych zmén, tj. zmén kategorie
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gioplastika, femoropoplitedlni okluze.

TASC B, a pfedevsim C a D jako alternativa chirurgické 1é¢by,
kde intraluminalni PTA neni indikovana pro vysoké procento
selhdni. Subintimalni angioplastika mtiZze byt rovnéz vyuZita
tam, kde klasicka intralumindlni angioplastika selhala. Prvni
publikované dlouhodobé vysledky svéd¢ily pro to, Ze se SAP
muze dokonce stat tspé$nou alternativou chirurgického by-
passu (2). Klinicka indikace pacientt pro subintimalni angio-
plastiku 1ézi kategorie TASC B, C a D je zatim nejednotna.
Laxdal et al. (3) na podkladé vztahu reokluzi ke klinickym
potizim indikuje k SAP spiSe nemocné s klaudikacemi. Jini
autofi (4-6) naopak indikuji k vykonu nemocné s kritickou
koncetinovou ischémii a spatfuji v SAP i pres jeji relativné
horsi dlouhodobé vysledky vyhodnou metodu pro moznou
zachranu koncetiny, nebot morbidita a mortalita SAP je ve
srovnani s chirurgickou lé¢bou vyrazné mensi. Na zakladé
peclivého dlouhodobého sledovani skupin nemocnych po
SAP je v posledni dobé metoda stéle vice doporucovana jak
u nemocnych s kritickou koncetinovou ischémii, tak i u klau-
dikanta (7-12). Provedeni vlastni rekanalizace pfitom nevy-
lu¢uje moznost chirurgického feseni v budoucnu.

Cilem préce je retrospektivné zhodnotit sttednédobé vy-
sledky subintimalni angioplastiky chronickych uzavéra ve
femoropoplitealni oblasti u klaudikantd i nemocnych s kri-
tickou koncetinovou ischémii, sledovanych jak klinicky, tak
dopplerovskou ultrasonografii.
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MATERIAL A METODA

V praci je provedena retrospektivni analyza souboru nemoc-
nych, kteti byli indikovéni k subintimalni angioplastice z di-
vodu klinicky vyznamného klaudika¢niho intervalu nebo
z dtivodu kritické koncetinové ischémie.

Soubor pacientti

V obdobi od kvétna 2002 do prosince 2007 bylo indikovano
k subintimalni angioplastice 133 uzavéra ve femoropopliteal-
ni oblasti u 123 nemocnych, a to u 87 muzu a 36 Zen ve véku
od 22 do 89 let. Priimérny vék nemocnych byl 65,04 roku.
Klinickou indikaci k subintimdlni angioplastice byly u 84
nemocnych klaudikace (63,15%), u 49 nemocnych kriticka
koncetinovd ischémie (36,85 %) (tab. 1) (13). Priimérna délka
uzavéru byla 11,4cm (2-30cm). Lokalizaci uzavéru shrnuje
tabulka 2. Kvalita vytokového traktu byla hodnocena podle
poctu priichodnych bércovych tepen jako dobra za ptitom-

Tab. 1. Demografickd data
Tab. 1. Demographic data

Pocet nemocnych 123 (87 muzu)
floncetin) 133
vék muzi 22-88 rok (@ 62,54 roku)
Zeny 52-86 roku (@ 70,94 roku)
celkem 22-88 rok (@ 65,04 roku)
indikace klaudikace 84 (63,15%)
kritick.é ko’négtinové 49 (36,85%)
ischémie
klidové bolesti 10 (7,52 %)
ulcerace (defekt) 30 (22,55 %)
gangréna 9 (6,77 %)

Tab. 2. Lokalizace uzdvéru indikovaného k subintimdlni angioplastice
Tab. 2. Location of occlusion indicated for subintimal angioplasty

Lokalizace uzavéru n (%)
AFS 82 (61,65)
AFS + AP 20(15,03)
AP 19 (14,28)
AFS + AP + trifurkace 11(8,27)
ATP 1(0,75)
Tab. 3. PFidruzend onemocnéni a rizikové faktory
Tab. 3. Associated diseases and risk factors
:i:i:ir:::;la;ac;(r:::;ocnéni Pocet nemocnych %
hypertenzni nemoc 75 61
ICHS 63 51,2
diabetes mellitus 47 38,2
koureni 35 28,5
hyperlipidemie 25 20,3
infakt myokardu 24 19,5
CMP 20 16,3
CHOBP 16 13
renalni insuficience 8 6,5

nosti vice nez jedné bércové tepny u 106 pacientti (79,69 %),
jako $patna za pritomnosti jedné nebo Zadné bércové tepny
u 27 pacientt (20,30 %). Pridruzend onemocnéni a rizikové
faktory jsou uvedeny v tabulce 3.

Technika vykonu

Subintimdlni angioplastika byla provadéna v lokalni aneste-
zii vZdy z ipsilateralniho pfistupu technikou popsanou Bo-
liou a Reekersem (1, 14). K vytvoreni subintimalniho kandlu
bylo pouzito standardni instrumentdrium - k proniknuti do
subintimalniho prostoru preformovany 4F nebo 5F katétr ve
tvaru hokejky, jehoz konec je vyrazné zpevnén (Lindh katétr,
Cordis Europe, Johnson & Johnson, Roden, The Netherlands)
a nitinolovy vodi¢ s hydrofilnim povrchem typu J (Terumo,
Radiofocus, Tokyo, Japan). Dilatace subintiméalniho prostoru
byla provadéna klasickym dilata¢nim balénkem o priméru
5-6mm ve femoralnim a poplitedlnim tseku a o priméru
3 mm v bércovém useku. Zatizeni k vytvoreni re-entry nebylo
u pacientt zatazenych do souboru pouzito. Pti suboptimal-
nim vysledku byla provadéna prolongovana dilatace pro lepsi
remodelaci lumen (14-16), pfi netspéchu prolongované dila-
tace byl implantovan stent.

Po vykonu byla pacienttim indikovéna antikoagulaéni 1é¢-
ba podle délky uzavéru a kvality vytokového traktu. U rela-
tivné kratkych uzavéru byla dostate¢na miniheparinizace (3x
5000 j. heparinu s.c. 2 dny), u dlouhych uzavért se §patnou
kvalitou vytokového traktu byl po rekanalizaci podavan hep-
arin kontinualné 24 hodin v mnozstvi 800-1000 j/hod. a poté
byl pacient preveden na nizkomolekuldrni heparin na dobu
1 mésic. Dlouhodobé byla podévana antiagregancia — kyseli-
na acetylosalicylova 100 mg/den. Clopidogrel nebyl u pacien-
td zafazenych do souboru podavan.

Dalsi sledovani

Po 24 hodinéch od vykonu byla véem nemocnym provedena dop-
plerovska ultrasonografie (DUS), pted propusténim byli vsichni
nemocni klinicky vysetfeni. Dale byly klinické kontroly a DUS
provadény po 6 a 12 mésicich po vykonu a poté jednou ro¢né
pokud klinicky stav nevyzadoval kontrolu mimo toto schéma.

Definice

Angiografickd tispésnost byla definovana jako Gspé$nd rekanali-
zace tepny bez 1ézi limitujicich v angiografickém obraze rychly
tok do periferie arterialniho fecisté. Casny uzdvér rekanalizova-
né tepny - uzavér do 24 hodin po vykonu, ovéteny DUS. Tech-
nickd tispésnost — priichodnost rekanalizované tepny ovéfena
DUS, provedenou 24 hodin po vykonu. Primdrni priichodnost
- prichodnost rekanalizované tepny ovétena DUS, provedenou
za 6 a 12 mésict po vykonu a dale pak kazdy rok a nevyZzadujici
reintervenci (stanoveno porovnanim spektralnich charakteris-
tik toku s vychozim stavem). Symptomatické zlepseni u nemoc-
nych s kritickou koncetinovou ischémii — vymizeni klidovych bo-
lesti nebo zhojeni defektt ¢i gangrény. Symptomatické zlepseni
u klaudikantii — z pohledu nemocného vyznamné prodlouzeni
klaudika¢niho intervalu nebo jeho vymizeni. Rocni zdchrana
koncetiny — u nemocnych s kritickou koncetinovou ischémii
nebyla béhem roku po 1é¢bé provedena amputace koncetiny
vy$e nez transmetatarzalné.
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Statistické zpracovani

Primérni priaichodnost byla zpracoviana Kaplan-Meierovou
analyzou a log-rank testem. Statistickd vyznamnost jednotli-
vych proménnych faktord, které by mohly ovlivnit primarni
prachodnost, byla testovana Coxovou regresi.

VYSLEDKY

Subintimalni angioplastika byla uspé$né provedena u celkem
126 ze 133 tepennych uzavéra (94,47 %). Pouze u 7 uzavért
se nepodarilo dokondit vytvoreni ,neolumen® bud proto, Ze
névrat instrumentaria ze subintimalniho prostoru do pravého
lumen nebyl mozZny, nebo se pro vyrazné kalcifikace nepoda-
filo vniknout do subintimalniho prostoru ¢i provést disekci
v celém rozsahu uzavéru. Implantace stentu byla provedena
u 3 nemocnych, vidy se jednalo o jeden stent pro subop-
timdln{ vysledek po SAP pres opakovanou prolongovanou
dilataci, a to jedenkrat v oblasti vstupu a dvakrat v oblasti
vystupu ze subintimélniho prostoru. Béhem SAP byla zazna-
mendna osmkrat distdlni embolizace, u jednoho nemocného
doslo k uzavéru jedné ze dvou vytokovych bércovych tepen
pti vytvareni reentry a jedenkrat k akutni trombdze rekana-
lizovaného tseku tepny. Celkem jsme tedy zaznamenali 7,9 %
periprocedurélnich komplikaci. Periferni embolizace i akutni
tromboza byly Gspésné feSeny béhem vykonu aspiraci. Perfo-
raci tepny, rupturu ani retroperitonedlni krvéceni, jak byvaji
popisovany v literatufe, jsme nezaznamenali.

K ¢asnému uzavéru do 24 hodin i pfes adekvétni angio-
graficky vysledek doslo u 11 z celkem 126 uspésnych rekana-
lizaci. Technickd aspé$nost vykonu (priichodnost za 24 hodin
podle DUS) ve skupiné tispésné rekanalizovanych uzavéra
byla 91,26 % a ve skupiné vSech uzavérti indikovanych k reka-
nalizaci byla 86,46 %. V nasem souboru jsme nezaznamenali
periprocedurdlni amrti, tficetidenni mortalita byla 0 %.

Pramérnd doba sledovani nemocnych v nasem souboru
byla 18,7 mésice, v rozmezi od 2 do 60 mésict. Z evidence
vypadlo béhem sledovani 15 nemocnych. Ve skupiné technic-
ky tspésnych rekanalizaci byla primarni prtichodnost 83,1 %
(SE: 3,9%), 67,5% (SE: 5%), 58% (SE: 5,9%) a 48,4% (SE:
7,1%) za 6, 12, 24 a 36 mésict (tab. 4, graf 1). Primérni pra-
chodnost za 6, 12, 24 a 36 mésicti vztazena ke vSem uzavértim
indikovanym k SAP byla 71,8 % (SE: 4,1 %), 58,4 % (SE: 4,8 %),
50,1 % (SE: 5,4%) a 41,9 % (SE: 6,3 %) (tab. 4, graf 1). Rozdily
v primdrni prichodnosti ve skupiné klaudikanti a nemoc-
nych s kritickou konéetinovou ischémii nebyly statisticky vy-

Tab. 4. Kumulativni pravdépodobnost priichodnosti tepny po SAP v case
Doba sledovdni, m = mésice.

Tab. 4. Cumulative probable patency of arteries after SAP with time
Time of observation in months, m = months.

Graf 1. Kumulativni pravdépodobnost priichodnosti po subintimdlni
angioplastice ve skupiné technicky tspésnych rekanalizaci a ve skupiné
vsech uzdveérii indikovanych k rekanalizaci

Graph 1. Cumulative probable patency after subintimal angioplasty in
technically successful recanalisation group and in group of all occlusi-

ons indicated for recanalisation
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Graf 2. Kumulativni pravdépodobnost priichodnosti po subintimdini an-
gioplastice ve skupiné technicky uspésnych rekanalizaci u kritické isché-
mie DK a klaudikantii

Statisticky nevyznamny rozdil, P = 0,174.

Graph 2. Cumulative probable patency after subintimal angioplasty in
groups of technically successful recanalisation with critical ischemia of
lower limb and with claudication

No statistically significant difference, P = 0.174.
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znamné (graf 2). Vliv na primarni priichodnost jsme testovali
i u dalsich sledovanych proménnych faktord, a to kvality vy-
tokového traktu, délky vlastniho uzavéru a dale u rizikovych
faktorti a pfidruzenych onemocnéni (tab. 3). Vysledky v nasi

Pravdépodobnost priichodnosti tepny v daném case
; uspésné zakroky vsichni klaudikace ischémie
cas pravdépodobnost SE pravdépodobnost SE pravdépodobnost SE pravdépodobnost SE
6m 0,831 0,039 0,718 0,041 0,835 0,048 0,665 0,082
12m 0,675 0,050 0,584 0,048 0,710 0,062 0,602 0,086
24m 0,580 0,059 0,501 0,054 0,597 0,074 0,542 0,960
36m 0,484 0,071 0,419 0,063 0,511 0,085 0,406 0,138
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Graf 3. Kumulativni pravdépodobnost priichodnosti po subintimdini an-
gioplastice v zdvislosti na kvalité vytokového traktu

0 - kvalita vytokového traktu Spatnd — zddnd nebo jedna bércovad tepna;
1 — kvalita vytokového traktu dobrd - vice nez jedna bércovd tepna
Statisticky vyznamny rozdil, P = 0,007.

Graph 3. Cumulative probable patency after subintimal angioplasty with
regard to quality of run off

0 - bad quality of run off — no or one artery of calf; 1 - good quality of run off
- more than one artery of the calf

Statistically significant difference, P = 0.007
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Graf 4. Kumulativni pravdépodobnost priichodnosti po subintimdini an-
gioplastice v zdvislosti na délce uzdvéru

0 - délka uzdvéru <15cm; 1 - délka uzdvéru > 15cm

Statisticky vyznamny rozdil, P = 0,043.

Graph 4. Cumulative probable patency after subintimal angiolplasty
with regard to length of occlusion

0-length < 15¢cm; 1 -length >15cm

Statistically significant differnce, P = 0.043.
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kohorté nemocnych prokazaly, Ze statisticky vyznamny vliv
na primarni priichodnost z dalsich sledovanych proménnych
faktorti ma pouze kvalita vytokového traktu a délka uzavéru
(graf3a4).

Klinickou uspés$nost jsme sledovali jak u klaudikantd, tak
u nemocnych s kritickou koncetinovou ischémii, kde jsme
kladli diiraz na ro¢ni zdchranu koncetiny. Ze 49 nemocnych
celkem indikovanych k SAP pro kritickou koncetinovou is-
chémii jsme byli u 5 pti rekanalizaci netspé$ni a u 4 jsme

zaznamenali ¢asny uzavér. Ze 40 technicky uspé$nych re-
kanalizaci u nemocnych indikovanych k SAP pro kritickou
koncetinovou ischémii se z evidence ztratilo 7 nemocnych a 7
nemocnych zemfelo béhem prvniho roku se zhojenou konée-
tinou na pridruzena onemocnéni bez souvislosti s vykonem.
Ve zbylé skupiné 26 nemocnych byla provedena do 1 roku od
vykonu u 5 amputace kondetiny ve stehné. Roé¢ni zachrana
koncetiny byla tedy v na§em souboru nemocnych s kritickou
konéetinovou ischémif 80,8 %.

Ve skupiné klaudikantti jsme zaznamenali 2 neuspé$né re-
kanalizace a 7 ¢asnych uzévéri. Podle predem stanovenych
kritérii jsme byli technicky dspésni u 75 nemocnych, z evi-
dence vypadlo 8 pacientt. Symptomatické zlepSeni podle
stanovenych kritérii udavalo 62 nemocnych z 67 (92,53 %),
stejny stav 2 nemocni (2,98 %), ke zhorseni klaudika¢niho in-
tervalu doslo u 3 nemocnych (4,47 %).

DISKUSE

Subintimalni angioplastika v infraingvindlni oblasti je dnes
stale se rozsitujici a stale vice akceptovanou metodou, pro-
vadénou rutinné v mnohych vaskuldrnich centrech jak u 1ézi
TASC B, tak pfedev$im u 1ézi TASC C a D, u nich? je podle
soucasného metodického pokynu TASC II doporuéeno chi-
rurgické feseni. Mnozi nemocni jsou vSak k chirurgickému
feeni pro celkovy stav kontraindikovani, nebo je jejich in-
dikace k vykonu pfinejmen$im problematickd. Metoda SAP
je naopak velmi dobfe tolerovand vétsinou nemocnych i v re-
lativné tézkém klinickém stavu. N4§ soubor nemocnych, sle-
dovany systematicky dlouhodobé jak ultrasonograficky, tak
klinicky svymi vysledky podporuje tento trend v 1é¢bé ne-
mocnych s perifernim cévnim onemocnénim.

Technicka tspésnost je ve vétsiné publikovanych souborech
podobna, v zavislosti na zkuSenosti pracovi§té se postupné
zvy$uje, muze vSak byt vyznamné ovlivnéna vstupnimi krité-
rii neboli pfedpokladanou technickou obtiZnosti rekanalizace,
ovliviiovanou naptiklad vyraznymi kalcifikacemi ve sténé tep-
ny indikované k SAP. Na rozdil od technické uspésnosti jsou
vysledky sledovani dlouhodobé pruchodnosti rekanalizova-
nych tepen zna¢né rozdilné. Primarni prachodnost za 6, 12,
24 a 36 mésict po uspé$né provedené rekanalizaci se pohybuje
v rozmezi 48-77 %, 22-74 %, 43-58 %, respektive 35-58 % (1, 3,
6, 12, 17-22). Jen ojedinéle jsou uvedeny v literatufe vysledky
po 5 letech, a to 64 % (8). Primarni priichodnost SAP tedy neni
lepsi nez priméarni prachodnost chirurgickych Zilnich bypass,
u kterych po péti letech dosahuje 63-75% (23). Je v8ak nutné
zduraznit, Ze reokluze nemusi odrazet klinicky stav a nemusi se
projevit zhor§enim nélezu na koncetiné, coz je bezesporu vy-
hoda zvl4sté u nemocnych s kritickou konéetinovou ischémii.

Nemocni s chronickou okluzivni chorobou perifernich cév
jsou vesmés zatizeni zna¢nou komorbiditou. I v nasem sou-
boru nemocnych byla komorbidita nemocnych vysoka (tab.
3). Presto v8ak byly komplikace minimalni (7,9 %) a peripro-
cedurdln{ morbidita a mortalita byla nulovd. Rovnéz podle
literarnich udajii mé SAP nizké periproceduralni komplikace
v rozmezi od 5,8 do 17 % zahrnujici hematomy, pseudoane-
uryzmata, arteridlni perforace, arteriovenozni pistéle ¢&i dis-
talni embolizace (3, 4, 5, 8, 11, 12, 19). Tyto komplikace jsou
obvykle feseny perkutanné bez chirurgické intervence. Mor-
talita v souborech nemocnych lé¢enych SAP vztazena k vyko-
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nu je vzacna. Ve srovnani s tim u nemocnych s kritickou kon-
Cetinové ischémie 1é¢enych chirurgicky je udavano az 24%
rannych komplikaci a perioperaéni mortalita dosahuje 6,3 %
(24). SAP je tedy méné invazivni a navic nelimituje ptipadny
budouci chirurgicky vykon. Z tohoto pohledu pak mtize byt
SAP indikovéana jako metoda prvni volby i pfes urc¢ité riziko
ztraty vytokového traktu nasledkem jejtho provedeni (19)
zvla§té u nemocnych s kritickou konéetinovou ischémii, kde
periproceduralni morbidita a mortalita chirurgického vykonu
jsou znac¢né. Subintimdalni angioplastiku jako metodu prvni
volby u nemocnych s kritickou konéetinovou ischémii pod-
poruje i to, Ze se ro¢ni a tfileta zichrana koncetiny pohybuje
mezi 85-90 %, respektive 86 % (25, 26) a fakt, Ze ro¢ni morta-
lita pacienttl po vysoké amputaci dosahuje az 45 % (12).

Stejné jako jini autofi i my jsme sledovali nékteré parame-
try, které by mohly ovlivnit ¢etnost reokluzi rekanalizované-
ho aseku. Nékteré studie zduraziuji pozitivni vyznam kvality
vytokového traktu ve vztahu k technickému aspéchu metody
i dlouhodobé priichodnosti (6, 14, 19). To prokazala i na-
$e studie. Vlastni délka postizeného useku pred rekanalizaci
nemd podle nékterych autort vliv na vysledky ani technické,
ani klinické (14, 19, 26). Statistickd analyza naseho souboru
vsak prokazala jednoznaény nepfimo Umérny vztah mezi
délkou uzavéru a dlouhodobou prichodnosti rekanalizované
tepny. Tento fakt v§ak nikterak nesniZuje vyznam SAP jako
»do¢asného bypassu“ u nemocnych s dlouhym tepennym
uzavérem a kritickou koncetinovou ischémii, nebot se poz-
déjsi reokluze tepny u téchto nemocnych vétsinou neprojevi
opétnym zhor$enim klinického stavu jiz odeznélé kritické
koncetinové ischémie. Ostatni sledované faktory nemély vliv
na dlouhodobé vysledky lécby.

Pii snaze zjistit informace o charakteru toku v relativné
specifickém neolumen subintimalné rekanalizovanych tseku
tepen, a tim mit moZnost srovnani pti dal$ich kontrolach, byli
v8ichni nemocni na$em souboru indikovani k dopplerovské-
mu vy$etfeni za 24 hodin po vykonu. Ze 126 uspé$né reka-
nalizovnych tepen jsme zjistili ¢asny uzavér u 11 nemocnych
i pfes optimélni angiograficky vysledek. Pfedpokladame, Ze
toto relativné vysoké procento ¢asnych uzavéri, zaznamenané

vna$em souboru (8,73 % uspésné rekanalizovanych tepen), by
mohlo byt do budoucna ovlivnéno agresivnéj$i medikamen-
tozni 1é¢bou ve smyslu kratkodobé dudlni antiagregace.

Na zdkladé zku$enosti a vysledkd jsou na nasem pracovisti
v soucasné dobé nemocni s kritickou koncetinovou ischémii
a uzavérem ve femoropoplitealni oblasti indikovani primarné
k subintimalni angioplastice. U klaudikantt je SAP metodou
prvni volby tam, kde by byl z chirurgického hlediska indiko-
van distdlni femoropoplitalni nebo femorocruralni bypass
nebo tam, kde k rekonstrukei chybi vhodnad Zila ¢i operaéni
riziko vykonu je vysoké. Na rozdil od jinych vaskularnich cen-
ter ne véem klaudikantiim s 1ézemi TASC B, C nebo D je tedy
primdrné nabizena SAP. Podle Scotta et al. (12) by se méla
SAP stat dokonce metodou prvni volby jak u kritické konce-
tinové ischémie, tak u klaudikantd, nebot pouze 20 % pacien-
tt po SAP s kritickou koncetinovou ischémii a 15 % pacientt
s klaudikacemi potfebuje v budoucnu bypass.

Pfi srovnavani vysledktt SAP s vysledky chirurgické 1é¢by
jsme si védomi toho, Ze nase studie je retrospektivni analyzou
nami sledovanych parametrt a chybi ptimé srovnani pro-
spektivni randomizaci. Dal$i nedostatek nasi studie spattuje-
me byt v malé, presto pfitomné riznorodosti v délce a lokali-
zaci uzavéri.

ZAVER

Subintimalni angioplastika je jednoduchd a bezpe¢nd metoda
1é¢by chronickych perifernich arteridlnich uzavéri s vysokou
technickou uspésnosti, uspokojivou primarni priichodnosti,
malym procentem komplikaci a prakticky nulovou mortali-
tou. U nemocnych s kritickou konéetinovou ischémii je SAP
jednozna¢né vyhodnou a pohotovou lé¢ebnou metodou s vy-
sokou pravdépodobnosti zachrany konéetiny. U klaudikantt
muze subintimalni angioplastika nahradit 1é¢bu chirurgickou
u nemocnych, u kterych je opera¢ni riziko vysoké, nebo tam,
kde k vytvoreni bypassu neni k dispozici autologni Zila ¢i kde
by chirurgicka rekonstrukce vyZadovala distalni femoropopli-
tedlni ¢i femorocruralni bypass.
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Na prvni pohled pusobi prebal knihy skromnym dojmem,
uvnitt v8ak radiolog najde poklad. Titulek knihy lze do ces-
kého jazyka prevést mnoho zptisoby, tak fikajic ho lze usit
kazdému z nads na miru, pro sebe jsem zvolil vy$e uvedeny.
Nevim, zda jsem pokrocily v odeéitani snimki hrudniku,
kazdopadné bych jim mél byt.

Jak sami autoti v pfedmluvé uvadéji, prosty snimek hrud-
niku patti mezi nejprovadénéjsi diagnostickd vySetteni viibec,
na vice nez sto let nezménilo nic na jeho vynikajici vypovédni
hodnoté i pfesnosti. Ve svétle novych pokroku ve vypocetni
tomografii a magnetické rezonanci si stéle drzi svoji neotfesi-
telnou pozici. Byt se to mlad$im kolegtim nékdy nezd4, popis
snimku hrudniku vyZaduje soustfedéni, zkusenosti a hluboké
znalosti.
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Kdyz jsem knihu se zvédavosti poprvé otevtel, byl jsem
nejprve mile piekvapen, poté nadSen jeji vynikajici di-
daktickou hodnotou, skvélou kvalitou reprodukovanych
rentgenogramil, coz neni vidy pravidlem, a také skvélymi
schematickymi ilustracemi. Schémata vybornym zptiso-
bem dopliuji diagnostické obrazy a vysvétluji patologické
nélezy nebo patofyziologické pochody, které k nim vedou.
Publikaci jsem s radosti zatadil do své knihovny a myslim,
ze mnoho kolegt by tak mélo ucinit také, zejména téch
mladsich. Pro mne samotného je rovnéz publikace inspira-
ci v tom, jak by méla vypadat stru¢na a prehlednd uéebnice
pro radiologa, takova, kterou bude pouzivat denné po ce-
lou svoji profesni kariéru.
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