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Mechanickd aterotrombektomie (MATH) katétrem Rotarex® S je Ucinna a bezpelna rekanaliza¢ni technika u akutnich, subakutnich
i chronickych uzavérud tepen vyzivujicich dolni koncetiny. Rychlé odstranéni okluzivnich hmot umoznuje jeji pouZziti jako primarni
[é¢ebné metody i u akutni ischemie dolnich koncetin s bezprostfednim ohrozenim koncetiny, kde doposud dominovala [é¢ba chi-
rurgickd, nebo tam, kde pfichazi v dvahu trombolyza. Mize byt u¢innd i tam, kde obé metody selhaly nebo jsou kontraindikovany.

Klicova slova: mechanickd aterektomie, trombektomie, rotaéni aterektomie, mechanicka aterotrombektomie, perkutdnni trom-
bektomie, perkutanni aspiracni trombektomie, akutni ischemie dolnich koncetin, trombolyza.

Endovascular mechanical atherothrombectomy

Mechanical atherothrombectomy (MATH) with the Rotarex® S catheter is efficient and safe modality for recanalization of acute,
subacute or chronic occlusions of arteries supplying lower limbs. It can be used as an initial technique in patients with acute limb
ischemia where historically, the treatment was based on open surgery and/or thrombolysis. The technique can be effective even
in patients with contraindicaton to or failed surgery or thrombolysis.

Key words: mechanical atherectomy, thrombectomy, rotational atherectomy, mechanical atherothrombectomy, percutaneous,
thrombectomy percutaneous aspiration thrombectomy, acute lower limb ischemia, arterial recanalization, selective thrombolysis.

Uvod

Typickou endovaskuldrni metodou po-
uzivanou v [é¢bé chronickych tepennych
okluzi v oblasti dolnich koncetin je balon-
kova angioplastika (PTA). Obvykle ji provazi
elasticky recoil a disekce v oblasti dilatace
s nutnosti implantace stentu k zajisténi
dostatecné rozsiteného lumen. V prdbéhu
dilatace dochdzi k remodelaci a potrhani
uzavérovych hmot s jejich separaci od cévni
stény, disekci arteridlni stény, dilataci tepny
a k vytvofeni neolumen (1). Tlakové trauma
stény, spojené s rekanalizaci a cirkumferenc-
nim i longitudinalnim napétim, mdze nega-
tivné ovlivnit kratkodobou i dlouhodobou
prichodnost tepny po lé¢bé. Primérni od-
stranéni uzavérovych hmot muze vést (mimo
jiné) ke zmenseni nebo eliminaci tlakového
traumatu spojenému s PTA, omezeni kompli-

kaci a snizeni frekvence implantace stentq.
DalSimi vyhodami mohou byt: zkraceni cel-
kového ¢asu lé¢by, umoznéni kontaktu cévni
stény s ,drug eluting” balonkovym katétrem
a znovunavozeni kontaktu krve s endoteli-
alnimi burikami i moznost uplatnéni dalsich
|écebnych technik.

V uplynulych 30 letech byla pfedstavena
a klinicky zkousena cela fada riznych me-
chanisma fungujicich obvykle na principu
katétrli s rotujicimi hlavicemi rozli¢nych tva-
rd a rotacnich rychlosti, reolytickych katétrd,
kde se uplatiiovalo vysoké smykové napéti
proudici tekutiny ¢i s jejich kombinacemi. Pro
odstranéni tuzsich uzdvérovych hmot byly
vyvinuty katétry s rotujicimi ¢i podélné se
pohybujicimi nozi, které sefezévaly tkan po
vrstvach. Jejich rozsiteni v minulosti branila
cena, komplikace (periferni embolizace, po-

skozeni cévni stény, perforace, hemolyza, ob-
jemové pretizeni, neointimalni hyperplazie),
casté vyznamné rezidualni stenézy s nutnosti
dalsich lé¢ebnych procedur, v¢etné tromboly-
zy. S postupem doby a technickym vyvojem
dochdzi stale k ¢astéjsimu vyuziti mechanické
aterotrombektomie (MATH), kterd umozniuje
i [é¢bu stavll, kde doposud dominovala chi-
rurgicka a trombolytickd lé¢ba.

Pfi akutnich a subakutnich uzavérech te-
pen dolnich kon¢etin Ize dnes mechanickou
aterotrombektomii pouzit k endovaskularni
reperfuzi jako prvnilé¢ebnou techniku i u ne-
mocnych s bezprostfedné ohrozenou kon-
Cetinou (2). Tento postup pak umozni snizit
rizika spojena s chirurgickou a trombolytickou
lé¢bou, omezit hospitaliza¢ni dobu, témér
eliminovat nutnost pobytu na jednotce inten-
zivni péce i rozsifit pocet lé¢enych pacientd
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Obr. 1. Rotarex katétr; vnéjsi rotujici vdlec je ohranicen dvéma cernymi Sipkami; bild sipka ukazuje na
tvarové prizpUsobenou &dst hlavice, kterd pfi rotaci vytvdri vir; nejsou pritomny Zddné ostré brity

Obr. 2. Zena, 81 let, ALl IB-Ill, sedlovy embolus v aortdini bifurkaci: A — embolus v aortdini bifurkaci
(Sipka); B — angiogram po odstranéni embolu katétrem zavedenym z levého tiisla; v prabéhu aktivace
katétru byla provedena inflace balonkového katétru v odstupu a. iliaca comm. . dx. k ochrané zdravé
koncetiny pred pfipadnou embolizaci

ALl - akutni ischemie dolnich koncetin

Obr. 3. Zena, 70 let, ALl 1B, embolie do spolecné femordini tepny vievo; A — embolus v levé a. femoralis
communis (Sipka); B — perkutdnni pouzdro (Sipka) zavedené pres aortdini bifurkaci z kontralaterdini
strany; C — povrchni stehenni tepna po rekanalizaci (bild Sipka oznacuje hlavici Rotarexu), ndsledné
proniknuto vodicem do hluboké stehennf tepny (Cernd Sipka); D — konecny angiogram po rekanalizaci
hluboké stehenni tepny

o osoby s kontraindikacemi pro trombolytic-
kou ¢i chirurgickou 1é¢bu (2).
Aterotrombektomickym katétrem, ktery
je ve svété dnes uzivan k Ié¢bé uzavérl peri-
fernich tepen nejcastéji, je Rotarex® S katétr
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(Becton, Dickinson and Company, NJ, USA).
Jednd se o katétr s rotujici hlavici pohdnénou
kovovou spirdlou (obr. 1) rotujici rychlosti az
60 000 otacek za minutu. Na povrchu hla-
vice nejsou zadné ostré vycnélky, cepele ¢i
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noze. Hlavice se sestava ze dvou valcl s aspi-
ra¢nimi otvory. Vnitini valec je pfipojen ke
Tvar hlavice umoznuje vytvoreni silného viru
a fragmentaci okluzivnich hmot. Uvolnéné
fragmenty jsou odsavany skrze otvory ve
vélcich a zde déle rozmélnény na drt, ktera
je transportovana do sbérného vaku mimo
télo nemocného (3). V soucasnosti Ize zafi-
zeni pouzit u cév o priméru 3 mm a vétsim,
a to tehdy, kdyz se podafi proniknout cévni
Iézi vodi¢em intraluminalné. U¢innost katétru
zavisi na pritomnosti fragmentabilniho ma-
terialu (ateroskleroticky plat, myointimalni
hyperplazie, Cerstvy Ci organizovany trombus).

Akutni a subakutni ischemie
dolnich kon¢etin

Akutni ischemie dolnich koncetin (ALI) je
emergentnim stavem, ktery neohrozuje pou-
ze postizenou koncetinu, ale i Zivot nemocné-
ho. Standardni terapie doposud zahrnovala
hlavné chirurgické metody a trombolyzu,
které jsou spojovéany s vyraznou mortalitou
a morbiditou. Zavazné komorbidity a kardio-
pulmonalini komplikace ovliviuji vysledky
chirurgické [écby, kdy kardiopulmonalni kom-
plikace odpovidaji za 54-63 % umrti do 30
dnll po operaci (4, 5). Méné invazivni, trom-
bolyticka l1é¢ba mUlze byt zase provazena
zévaznym krvacenim a iktem (6-8). Srovnani
obou postupl konstatovalo, ze mezi obéma
|é¢ebnymi metodami neni vyznamny rozdil
v zdchrané koncetiny ¢i umrtimi v obdobich
30 dni, 6 mésicl ¢i po jednom roce od prove-
dené |é¢by. Meta-analyticka studie (9) porov-
navajici data z péti randomizovanych studif
(1283 pacientll) vykédzala 30denni mortalitu
4,6 % (0-12,3 %) a zéchranu koncetiny u 88 %
(36-91 %) u trombolyzou lé¢enych. U chi-
rurgickych pacientt cinila 30denni morta-
lita 8,2 % (4,9-17,5%) a zachrany koncetiny
bylo dosazeno u 87% (56-98 %) nemocnych
ve stejném obdobi. Pfi trombolytické 1écbé
doslo k zdvaznému krvéaceniu 8,8 % (0-11,8 %)
a kiktu u 1,3% (0-1,8 %), zatimco u chirurgicky
lécenych pacientl k iktu nedoslo a zévazné
krvaceni bylo pozorovano u 3,3 % (0-5,1 %)
v obdobi do 30 dnli po Ié¢bé.

Respektované guidelines (10-13) dopo-
rucuji chirurgickou lé¢bu tam, kde je konce-
tina bezprostiedné ohrozena a reperfuze je
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Obr. 4. Muz 56 let, ALl IIB, trombdza aneuryzmatu podkolenni tepny s uzdvérem bércovych te-

pen; A — digitdIni subtrakni angiogram, Sipka oznacuje pocdtek uzdvéru a. poplitea; B — kolenni

kloubnf stérbina je oznacena Sipkou; C — na bérci se pini kolaterdlami pouze fragment bércové tep-
ny; D — stav lumen (Sipky) podkolenni tepny rekanalizované Rotarexem; E — vcetné jeji periferie az
k odstupu tr. tibiofibularis; F — perkutdnni aspiracni tromboembolektomii oteviena a. fibularis s rezi-
dudini stenézou (Sipka); G — stav po PTA a implantaci stentu; H — zprichodnénd a. fibularis (Sipka)
primo pini plantdrni tepny a pies kolaterdly i periferii a. tibialis ant. i a. dorsalis pedis (dvojitd Sipka);
| - stav po implantaci 3 stentgaftd (Viabahn, W. L. Gore & Associates Inc, Flagstaff, AZ, USA) a eliminaci
aneuryzmatu (dvojité sipky), jednoduchd sipka oznacuje oblast kloubni stérbiny

nutna okamzité (14) (kategorie IIB a ¢asna Ill).
U nemocnych s mirnéjsimi symptomy (kate-
gorie |, llA) Ize vyuzit selektivni trombolyzu,
kterd ke svému ucinku obvykle potfebuje
24-48 hodin. Nicméné, z dlivodu rizika iktu
a zavazného krvaceni upfednostriuji néktera
doporuceni (15) vzdy chirurgickou |é¢bu pied
trombolyzou.

Predpoklad, Zze endovaskularni 1é¢ba
bez trombolytik by mohla redukovat pocty

zavaznych krvaceni a ikt vedla v minulosti
k rozvijeni mechanickych technik s moznos-
ti rychlého odstranéni uzavérovych hmot.
Bohuzel jejich rychlejsimu rozsifeni branila
mala zkusenost s témito metodami a také to,
Ze ufady z nich je nutnd kombinace s trom-
bolyzou. To, ze diky technickému pokroku
jsme dnes schopni v nékolika minutach re-
kanalizovat embolem ¢i trombem akutné
(i subakutné) uzavienou tepnu, umoziuje
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endovaskularné |é¢it i pacienty s bezpro-
stfedné ohrozenou koncetinou (2). U primarné
trombotickych okluzi umozfiuje Rotarex svym
kombinovanym potencidlem trombektomie
i aterektomie odstranit nejen krevni sraze-
ninu, ale i fragmentabilni ¢ast pficinné léze.
Vzhledem k tomu, Ze okluzivni hmoty jsou
u akutnich a subakutnich uzavérd meékké,
Ize skrze né dobfie proniknout vodi¢em a na-
sledné provést endovaskularni mechanickou
aterotrombektomii téméf u viech nemoc-
nych, véetné téch s vysokym rizikem pro chi-
rurgickou i trombolytickou lé¢bu. Rychlého
technického, hemodynamického i klinického
Uspéchu lze dosahnout jak v aortoilickém,
tak i ve femoropoplitedlnim segmentu (obr.
2-4), i v situacich, kdy by zachrana koncetiny
byla pfi chirurgické ¢i trombolytické Iécbé
nepravdépodobna (obr. 4). U nemocnych
s uzdvérem femoropoplitediniho segmentu
a bércovych tepen mUze Rotarex oteviit cestu
k bércovym tepnam a umoznit uziti aspira¢ni
tromboembolektomie, balonkové angioplas-
tiky ¢i stentingu ke zlep3eni bércové cirkulace.
Periferni antiembolicka protekce (filtr) se pfi
mechanické aterotrombektomii Rotarexem
rutinné nepouziva.

Technicky Uuspéch mechanické aterot-
rombektomie Rotarexem se dle publikova-
nych dat pohyboval mezi 92-100 % v oblasti
uzavérl infraaortalnich arterii (16), femoro-
poplitedlnich arteridlnich segmenta (17-21)
a femoropoplitedlnich bypasst (22, 23). Nizsi
efekt byl zaznamenan u podskupin s uza-
vienymi bypassy (78 %) a pfi pfistupech
z kontralaterélniho tfisla (56 %) (16). Potfeba
provést v jedné dobé i trombolytickou tera-
pii kolisala mezi 0-21,8 % (24). Nutnost na-
slednych chirurgickych revaskularizaci do
30 dnU po lécbé se pohybovala mezi 0% (16,
18, 20-23) a 5,3 % (17) s mortalitou kolisajici
mezi0% (17,18, 21) a 1% (16, 20). Ve stejném
obdobi po 1é¢bé klinicky uspéch kolisal od
68 do 98 %, sekundarni prichodnost od 68
do 97,6 %, ,amputation free survival” od 94,4
do 100 %, zavazné komplikace od 0 do 6,9 %,
zévazné krvéaceniod 0 do 2,6 % a komplikace
vztazené piimo k uzité metodé (mechanic-
ka aterotrombektomie Rotarexem) od 0 do
0,4%. Lé¢bou bylo standardné dosahovano
zvySeni prmérného ABI (tlakového ankle-
-brachial indexu).

www.iakardiologie.cz
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Obr. 5. Muz, 71 let, subakutni ischemie pravé doini koncetiny, kategorie Rutherford 3, trombdza proté-
zového femoro-poplitediniho (FP) bypassu; A — uzdver FP bypassu v misté jeho pocdtku (Sipka); B — pod-
kolenni tepna (Sipka) se pini kolaterdlami; C — bypass po rekanalizaci Rotarexem;, D — rezidudini stendza
vdistdIni anastomdze (Sipka); E - konecny angiogram po PTA a implantaci stentu do oblasti stenczy (Sipka)

Rekanalizace uzavienych
bypasst dolnich koncetin

Cilem chirurgické a endovaskularni 1é¢-
by u nemocnych s ischemickou chorobou
dolnich koncetin je pfiznivé ovlivnit zavazné
ischemické symptomy, zabranit jejich navratu
a ohrozeni koncetiny (11, 25, 26). Indikaci k chi-
rurgické 1é¢bé bypassem jsou obecné kriticka
hypoperfuze, klidové ischemické bolesti, de-
fekty a gangrény. Proto uzavér bypassu byva
spojen se zadvaznou symptomatikou, akutni
¢i kritickou ischemii a ohrozenim koncetiny.

Studie ¢itajici 9217 pacientll (27) ukazala,
ze do 30 dnl po operaci doslo k selhani bypas-
su U 6,3% nemocnych a u 8,2% téch pacientd,
u kterych se jednalo o emergentni operaci ¢ire-
operaci. Casné selhani bypassu (do 30 dnd) byva
ni a ohnuti bypassu, problémy v anastoméze,
$patny vytok, poskozeni svorkou, neodstranéné
chlopné ¢i protrombotické stavy (28). Porucha
prachodnosti, vznikla mezi 30 dny a 18. mésicem
po operaci, byvé obvykle zplisobena myointi-
malni hyperplazii v anastomdézach ¢i oblastech
chlopni u Zilnich bypasst. Pozdni selhani bypas-
su je obvykle zplsobeno progresi aterosklerézy
v oblasti pfitokovych ¢&i odtokovych tepen.

Vyborné a dlouhodobé vysledky (5letd pri-
chodnost 85-88%) Ize ocekdvat u aortoilickych
rekonstrukci pacientd s nizkym chirurgickym
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rizikem. Akutni trombéza aortofemoralniho
bypassu pfichazi v periopera¢nim obdobi
u 2% nemocnych (29). Primarni prlchodnost
femoropoplitedlnich bypasst ¢ini 87-100%
(po 1 mésici od operace), 69-86% (po 1 roce)
a51-72% (za 5 let), pficemz lepsich vysledk
je dosahovéano pro autovendzni bypassy a by-
passy s periferni anastomézou nad kolenem.

Pfi pravidelnych kontrolach pacientl po
operaci s bypassem lze v¢as odhalit pfipadny
ndvrat ¢i zhorseni ischemickych symptom,
zpUsobenych progresi aterosklerézy ¢i myo-
intimalni hyperplazii, a to jesté pred vznikem
trombotického uzavéru. V takovych piipadech
se uziva prevetivni balonkova angioplastika,
stenting nebo perkutanni aterektomie k za-
jisténi prlchodnosti.

Lécba akutné trombozovaného Zilniho by-
passu je obvykle spojena s chirurgickou trom-
bektomii ¢i trombolyzou a korekci pfic¢innych
defektd. Bohuzel pouze 23 % Zilnich bypassa
zGstava prichodnych 3 roky po Uspésné trom-
bolyze a revizi (28, 31). Tam, kde dojde k uzévéru
bypassu a ohrozeni koncetiny pozdéji nez v pe-
riopera¢nim obdobi, se doporucuje nova rekon-
struk¢ni oprace, ale ta nemusi byt schlidna pro
zavazna paralelni onemocnéni ¢ nevhodnou
anatomii. Primarni prlichodnost u sekundarnich
bypassu je nizkad — 25% u protetickych a 43%
u autovendznich za pét let po reoperaci (28).
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Chirurgické a trombolytické limitace jsou
ddvodem k pouziti endovaskularni mechanické
techniky k rekanalizaci uzavieného bypassu.
Po odstranéni fragmentabilniho materialu
Rotarexem S je mozno ocekdavat pfitomnost vy-
znamnych rezidualnich stendz (obr. 5) v distalni
a/nebo proximalni anastomoze, kde Ize k [é¢bé
pouzit dalsi metody (balonkové angioplastika,
stenting, aterektomie). Klinicky efekt samotné
rekanalizace bypassu vsak mize byt nedosta-
tecny pfi sou¢asném vyznamném postizenivy-
tokovych tepen (bérec). V takovych pfipadech
je nutno zvazit i rekanalizaci tepen periferné
od distalni anastomadzy. Lepsi vysledky endo-
vaskularni 1écby jsou dosahovany pfi ipsilate-
ralnim pfistupu pro lepsi ovladatenost katétra
a moznost lécby pfipadnych komplikaci. Pfi
pouziti Rotarexu S je technického Uspéchu
dosahovano v 98-100% pfipad pfi akutnich
a subakutnich okluzich femoropopliteélnich
bypasst (22, 23). Lichtenberg a spol. (22) 1écili
22 nemocnych s Zilnimi (12) a protetickymi (10)
bypassy bez zdvaznych komplikaci, umrti ¢i
reintervenci v obdobi 6 mésicl po operaci.
Wissgott a spol. (23) udavali technicky uspéch
u 42 nemocnych (98 %), vétsinou s uzavie-
nymi zilnimi bypassy (81 %), s komplikacemi
u 4,8% pacientd (Zadna amputace ¢i umrti).
Dvandctimési¢ni primarni prichodnost cinila
66%. Zeller a spol. zaznamenali nizsi technic-
ky uspéch (78 %) u nemocnych s uzavienym
femoropoplitedlnim bypassem ve srovnani
s infraaortalnimi okluzemi (16). P¥i prospektivni
studii na smiSeném souboru 316 nemocnych
s ohrozujici akutni a subakutniischemii dolnich
koncetin (2) (v¢etné 72 pacientl s uzavérem
femoropoplitedlniho bypassu) byl pfi inicialni
|1é¢bé mechanickou aterotrombektomii za-
znamenan 100% technicky Uspéch v oblasti
cilovych, supratibidlnich uzavérd. Samotna
aterotrombektomie byla provazena pouze ma-
lymi komplikaceni u 8% nemocnych. Celkovy
terapeuticky Uspéch byl negativné ovlivnén
pfitomnosti infrapoplitedlnich uzavérd ne-
vhodnych k endovaskularnii chirurgické 1écbé.

»In-stent” okluze a jejich
lIécba mechanickou
aterotrombektomii

Stenty a stentgrafty jsou duleziti pomoc-
nici pii zajistovani cévni priichodnosti. Slouzi
obvykle jako podpora cévni stény, ktera ma



) HLAVNI TEMA - INTERVENCNI ANGIOLOGIE

ENDOVASKULARNI MECHANICKA ATEROTROMBEKTOMIE

Obr. 6. Muz, 59 let, ALI pravé dolni koncetiny, Rutherford IIB; A — povrchni stehenni tepna je uza-
viena v odstupu (bild Sipka), proximdlIni okraj stentovaného Useku je oznacen Cernou sipkou;
B-podkolennitepna (Sipka) se pIni kolaterdlami; C— lumen podkolenni tepny po mechanické aterotrom-

zajistit dostatecné Siroké lumen tepny v misté
implantace, pfipadné eliminaci aneuryzmatu
¢i zastavit krvaceni. Dlouhodoba priichodnost
stentovanych UsekU zavisi na fadé faktord napf.
ischemickych symptomech, lokalizaci a délce
stentované oblasti, kvalité vytoku, priméru cévy
a piitomnosti zlomenych vidken stentu. Primarni
prdchodnost stentovanych oblasti ve femoropo-
plitedlnim segmentu je udavana za 12 mésica
mezi 46-89 % (32, 33). Fraktury stentu byly pro
stejné obdobi popsény ve 3% (34) az 36% (35)
pripad(l. Vy33i primarni prichodnost (96 %) po
roce plati pro stenty implantované v ilickych
tepnach (36, 37). Nedavno publikovana studie
(38) zamérena na lécbu ,in-stent” arterialnich
okluzi v ilické a infrainguindini oblasti zazname-
nala procedurdlni tspéch u 98,6 % nemocnych
s restendzou u 20,5% po 12 mésicich.

Uzavér ¢i stendza stentované tepny ob-
vykle zplsobuje navrat ischemickych symp-
tomU, které mohou byt i zdvaznéjsi nezli pred
lé¢bou. Ve srovnani s chirurgickou terapifi je
mechanicka aterotrombektomie méné inva-
zivni, nepouziva celkovou anestezii a umozriu-
je okamzitou lécbu pficinné léze i paralelnich
uzaveérl a stendz. Pri 1écbé ,in-stent” okluzi
samotnou balonkovou angioplastikou docha-
zi k reokluzi u 64,6 % a k reokluzi ¢i restendze
u 84,8% pacientl do 2 let po lé¢bé (39). Bez

bektomii Rotarexem; D — a po PTA, distdIni okraj stentovaného seku je oznacen Sipkou

odstranéni okludujiciho materialu (debulking)

jsou PTA a stenting spojeny s vysokym ar-
teridlnim napétim a hlubokym traumatem
cévni stény, které zvysuji pravdépodobnost
restendzy. Tyto techniky jsou také nevhodné
u Cerstvych trombdz, kde je jejich uziti spo-
jeno s vysokym rizikem periferni embolizace.

Mechanicka aterotrombektomie katétrem
Rotarex S umoznuje rychlé (minuty) odstranéni
fragmentabilniho ateromu, trombu a myoin-
timalni hyperpazie i u dlouhych lézi (obr. 6).
Pocty opakovanych PTA a implantaci stentd
tak mohou byt redukovany. U akutnich a sub-
akutnich uzavérl ve stentech dochazi diky eli-
minaci trombolytickych procedur ke snizeni
rizika zavaznych krvaceni (2). Vyznamné jei to,
Ze pfipadné rezidudlni stendzy pretrvavajici po
aplikaci Rotarexu jsou kratsi nezli plivodni uza-
véry a ze odhaleni endotelidIni vrstvy umoziu-
je ¢i usnadniuje prinik antiproliferativnich latek
z povrchu balonkovych katétr do cévni stény.

Vzécné dochézi k pifimému kontaktu rotujici
hlavy Rotarexu a vlaken stentu. MdZze se to stat
v oblasti proximalniho okraje stentu pfi pronika-
ni katétru do stentu nebo v ohybu stent( s pre-
rusovanou strukturou (open cells), kde hroty
vlaken ¢ni dovnitt. Zvlastni pozornost je nutno
vénovat strukture uzavieného stentu pied lé¢-
bou a posoudit jeho tvar, kontinuitu, deformaci,
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Obr. 7. Vievo — peclivé prozkoumdni struktury
uzavieného stentu pred mechanickou aterotrom-
bektomii mdzZe odhalit zlomend vidkna (Sipky),
deformace tvaru ¢i uniklé kovové fragmenty (dvo-
jitd Sipka) tento stav neni vhodny pro rekanalizaci
Rotarexem; vpravo — pii prichodu katétru takovou
oblasti mdze doji k praniku vidkna do otvord rotujici
hlavice (Sipky) a k poskozeni katétru ¢i cévy

pfitomnost zZlomenin vldken, jejich protruzi do
lumen ev.fragmentaci stentu (obr. 7, 8). Kontakt
katétru s vldkny stentu muze poskodit katétr
i dale zhorsit stav jizzménéného stentu.

V pfitomnosti vyznamné stenézy nad uza-
vienym stentem nemusi byt piitok krve k hlavici
katétru dostatecny a saci sila katétru zpUsobi
kolaps cévni stény i s pfitomnym stentem. Dojde
tak k pfiblizeni vldken stentu k rotujici hlavici
a kriziku poskozeni katétru i stentu. Proto je
tieba sledovat sténu stentu v priibéhu akce
Rotarexu a ev. i kalcifikace ve sténé a pfi jejich
pohybu smérem do lumen aktivovany Rotarex
zastavit (40). Pokracovat mozno az po rekana-
lizaci proximalni léze. ,In-stent” uzévéry v od-
stupu spole¢nych ilickych tepen by nemély byt
lé¢eny z kontralateralniho pfistupu. Vzhledem
k jisté tuhosti a elasticité katétru zde dochazi
po zavedeni (s pomoci zavadéciho pouzdra) za
odstup ilické tepny k jeho kontaktu s laterdlni
sténou stentu a bezpecny progradni pohyb je
takrka nemozny. In-stent okluze spole¢né ilické
tepny je lépe fedit z ipsilateralniho retrogradniho
pfistupu. Pro pfitomnost proximalniho uzavéru
omezujiciho pfitok je nutno dodavat tekutinu
(isotonicky roztok NaCl) skrze postranni port
perkutanniho pouzdra v dobé aktivace katétru,
a takzamezit kolapsu tepny. Souc¢asné je vhodné
prechodné uzavfit kontralaterdlni odstup a. ilia-
cacomm. (zdrava tepna) balonkovym katétrem
jako prevenci periferniembolizace. Z kontralate-
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Obr. 8. Zena, 62 let, subakutni ischemie pravé dolni koncetiny, kategorie Rutherford 4; A — In-stent uzdver
podkolennitepny s frakturami stentu (bilé Sipky); B— detail struktury pleteného (interwoven) supera stentu
s frakturami (bilé sSipky) a katétrem pronikajicim uzavienym lumen; C — angiografie po jednom priniku

Rotarexem; D — konecny vysledek po PTA

Obr. 9. Muz, 65 let, chronickd ischemie levé dolni koncetiny, kategorie Rutherford 4; A — uzdvér a. po-
plitea v jejim pocdtku (Sipka); B — tepna je uzaviena v celém rozsahu a kolaterdlami se pini aZ a. tibialis
anterior za odstupem (dvojitd sipka); C+D - stav po mechanické aterotrombektomii a. poplitea a PTA tr.
tibiofibularis a a. tibialis anterior

ralniho pfistupu Ize dobre rekanalizovat uzavéry
a.iliaca externa a a.femoralis communis, nebot
v této vzdélenosti od aortaini bifurkace jiz neni
efekt pnuti Rotarexu vyznamny. Ipsilateralni,
antegradni punkce je preferovana pro infrain-
guinalni 1éze (obr. 6). Infrapoplitedini uzavéry
mohou byt Rotarexem Iéceny pfi priméru lu-
men 3 mm a vice.

www.iakardiologie.cz

Rotarex a okluze podkolenni
tepny u nemocnych
s chronickou ischemii dolnich
koncetin

Elasticky recoil, rezidudIni stenézy a di-
sekce vyznamné limituji technicky uspéch
balonkové angioplastiky. V takovych pfipa-
dech umoznuje implantace stentu zajisténi
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co nejlepsiho krevniho pratoku Ié¢enou ob-
lasti. Podkolenni tepna je vystavena vyznam-
nému biomechanickému stresu vzhledem
k opakované tepenné rotaci, flexi, kompre-
si, torzi a extenzi, ke kterym dochazi s flexi
kolene. Proto stenty implantované do této
oblasti trpi frakturami vlaken a poranénim
cévni stény, zuzujicim se lumen a ztratou
prlchodnosti stentované tepny. Stenty
implantované do a. poplitea mohou také
komplikovat ¢i znemoznit |é¢bu femoropo-
plitedlnim proximalnim bypassem. To jsou
dlvody, pro¢ je podkolenni tepna oznacova-
na jako ,no-stenting zone” nebo jako misto,
kde ma byt eventudlni implantace stentu
velmi zvazovéna.

Vyhodou mechanické aterotrombektomie
je moznost dosahnout Uspésné rekanalizace
a. poplitea bez nutnosti implantace stentu
(obr. 9). To je zvlasté dullezité u nemocnych
s kritickou ischemii, kdyz je chirurgicka lécba
neschiidna nebo riskantni.

Zaveér

Mechanicka aterotrombektomie s pouzi-
tim Rotarex® S katétru je vhodnd jako prvni
lIé¢ebna metoda u pacientl s akutni a sub-
akutniischemii dolnich kon¢etin. Umoziuje
efektivnia bezpecné odstranéni tepenného
uzavéru a rychlou revaskularizaci bez rizi-
ka ohrozujiciho distan¢niho krvaceni a bez
nutnosti umisténi pacienta na jednotce
intenzivni péce po 1é¢bé. Vzhledem k niz-
ké invazivité, rychlé reperfuzi a moznosti
lé¢by pficinnych a paralelnich cévnich lézi
v jedné dobé, nabizi tato metoda vyhody
oproti |é¢bé chirurgické ¢i trombolyze.
Rekanalizaci primarni 1éze v supratibidlni
oblasti otevird pfistup k infrapoplitedInim
tepnam a k moznosti zlepseni pratoku bér-
cem v jedné dobé.

U nemocnych s ischemickymi symptomy
trvajicimi déle nez 3 mésice (chronicka ische-
mie) Ize metodu pouzit tam, kde bylo dosa-
zeno intraluminalniho prichodu vodice skrze
cévni uzévér. Zvlasté u nemocnych s vysokym
chirurgickym rizikem, u dlouhych uzavéra (by-
passy) a v oblastech s hrozicim poskozenim
stentu s reokluzi (podkolenni tepna). Tato
technika midze byt Uspésnd i tam, kde jsou
chirurgicka lécba a trombolyza kontraindiko-
vany nebo selhaly.
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