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Indikacné kritéria pre hospitalizaciu na OIA
Pacienti s diagnozami vyzadujiuci monitoring

I. Akutna koncatinova ischémia indikovana na mechanicku
trombektomiu a naslednu lokalnu TL terapiu

2. Akutna HVT indikovana na lokalnu intervencnu a TL terapiu

3. Cerebrovaskularna insuficiencia — stenotické postihnutie
karoticko-vertebralneho rieciska a a.subclavia

4. Ischemicka nefropatia — stenézy a.renalis



Indikacné kritéria pre hospitalizaciu na OIA
Doplnkové diagnozy nevyzadujuce monitoring

5. Chronicka koncatinova ischémia



Akutna koncatinova ischemia

Rapi d sza (kombinovana mechanicka a

farmakologicka TL)

AngioJet = Reloyticka farmako-mechanicka trombektomia

lokalna trombektomia, rt-PA, fragmentacia + aspiracia trombu

Casové okno 4 tyzdne

Nasledne vysokodavkova lokalna TL na l6zku:
* rt-PA 4mg/hod

e max. trvanie inf. = 4hod




Akutna koncatinova ischemia

Kontraindikacie TL
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Aktivne vnutorné krvacanie

Stav po intrakranialnej hemoragii

Neurochirurgicky vykon, ocna operach do < | mesiac
Gastrointestinalne krvacanie < 2 tyzdne

Ischemicka mozgova prihoda < 2 mesiace

Mozgovy tumor

Velka trauma < 2 mesiace

Gravidita

Nekontrolovana hypertenzia (sTK>180mmHg, dTK>120mmHg)

. Kardiopulmonalna resuscitacia < 10 dni

Hemoragicka diatéza (Tr < 100 000/mm3, tromboplastinovy /
protrombinovy/ ¢as predizeny o 50%, INR nad 1.8)

Infikovany trombus (infekéna endokarditida)

Diabeticka hemoragicka retinopatia



Akutna HVT

-----

antikoagulacnou liecbou

Az u 50% z nich sa vyvinie post-tromboticky syndrom
> Antikoagulacna liecba HVT — len prevenciou plucnej embolie

> Standardna lokalna TL pouziva len TL latku
TL rezimy 12-24-48 hodinové = zvysené riziko hemoragickych komplikdcii




Akutna HVT

> Angiojet - reolyticka trombektomia

kombinovana mechanicka a farmakologicka TL

rychlejsie a bezpecnejsie odstranenie trombdzy so skratenim
hospitalizacného casu

o Casové okno 3 tyzdne
° Suprainguinalna HVT

o Kl: znama onkologicka diagnoza, nasadajuca HVT na starsiu
chronickd trombozu

> Potreba CT abdomenu + malej panvy pred indikaciou!




Cerebrovaskularna insuficiencia - stenotickeée
postihnutie karoticko-vertebralneho rieciska
a a.subclavia

o Pacienti po TIA alebo CMP maju az 4x
vyssiu pravdepodobnost’ vyskytu
rekurentnej mozgovej prihody v priebehu
3 rokov

o | z 5-tich pacientov po TIA/CMP ma
riziko opakovanej prihody v priebehu 3
mesiacov




Indikacie liecby

e Asymptomaticki pacienti:
Stenoza 2 80% (2 70%)

e Symptomaticki pacienti:
Stenoza = 60%

AHA Guidelines.Circulation 1997;97:501.



Vysoko rizikovi pacienti na CEA

> Chronicke srdcove zlyhanie, NYHA III/IV
o LF EF < 30%

> Nestabilna angina pektoris

o Okluzia kontralateralnej ACI

> Nedavno prekonany IM (4 tyzdne)

> Restenoza po CEA

o St. po radiacnej liecbe v oblasti krku

> Vek > 80 rokov

o Zavazna CHOCHP



CAS vs CEA

* CAS je menej invazivna alternativa

* Vysledky CAS a CEA po 30 dnoch su prinajmensom
rovhocenné. U chirurgicky vysoko-rizikovych
pacientov sa CAS ukazuje byt vhodnejsou metodou

(mortalita/ CMP/MI)

» Stupen restenoz po CAS je nizky a stredne-dobe

prezivanie bez CMP je porovnatelne s vysledkami
CEA




Manazment pacientov s karotickou stenézou

Karoticka stenoza

CDUS
nejednoznacné

Konzervativny postup NIE
Antiagregacna liecba

Symptomaticka stenoza MR angiografia alebo CT
=260% asymptomaticka angiografia alebo

TK<130/80mmHg stendza 280 (70)% kontrastna angioografia

LDL<100mg/dl

ANO

Stanovenie rizika CEA

Nizke riziko Vysoké riziko

CEA/CAS
Antiagregacna th
TK<130/80mmHg
LDL<100mg/dl

CAS
Antiagregacna th
TK<130/80mmHg
LDL<100mg/dl




Prevalencia RAS

RAS je casta vo vysoko-rizikovej populacii

- U pacientov indikovanych na katetrizaciu
srdca bola RAS > 50% zachytena v 10-20%

Jean WJ, et al. Cather Cardiovasc Diagn 1994;32:8-10

Harding MB, et al.d Am Soc Nephrol 1992;2:1608-16
Weber-Mzell D, et al. Eur Heart J 2002;23:1684-91

- Signifikantna RAS u 22-59% pacientov s PAOD

Wilms G, et al. Eur J Radiol 1990;10:195-7

Choudhri AH, et al. BMJ 1990,301:1197-8
Missouris CG et al. Nephrol Dial Transplant 1998;13:945-8



Ateroskleroticka RAS - progresivne
ochorenie

RAS > 75%

- progresia do okluzie v

v priebehu 2 rokov od
stanovenia diagh6zy

Greco and Breyer: Semin Nephrol 1996



Efekt RAS na celkové prezivanie u pacientov
indikovanych na koronarnu angiografiu
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McLaughlin, K. et al. BMJ 2000;320:1124-1127



Pritomnost’ a stupen RAS zhorsuje celkovu
prognozu

Stvorro&né prezivanie u pacientov s nahodne zistenou
asymptomatickou RAS pocas kardialnej katetrizacie

Zavaznost’ RAS 4r prezivanie (%)

Bez RAS 90

50-75% 70

75-95% 68

> 95% @
N—

Conlon PJ, et al. Kidney In.2001,;60:1490-7



Prirodzeny priebeh RAS

Prognoza pacientov s RAS ako priCinou end-stage renalneho zlyhania je
velmi zla, s 5 roCnou mortalitou 80%

Mailloux LU, et al. Am J Kidney Dis. 1994,;24:622—-629
Safian RD, Textor SC. N Engl J Med. 2001,344:431—-442

Revascularizacia je prevenciou alebo spomalenim zhorsovania renalnych
funkcii

Harden PN, et al. Lancet. 1997:;349:1133—1136
Watson PS, et al. Circulation. 2000;102:1671-1677



