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Úvod

V krajinách Európskej únie žije v súčasnosti viac ako 83 mi-
liónov obyvateľov s  kardiovaskulárnym (KV) ochorením, 
pričom najčastejším prejavom je periférne artériové ochorenie 
(viac ako 35 miliónov) nasledované ischemickou chorobou 
srdca (> 29 miliónov), čo predstavuje závažný spoločenský 
a  zdravotnícky problém na našom kontinentne (1).

ESC spolupracovala s  Európskou spoločnosťou cievnej 
chirurgie (ESVS) na vytvorení komplexných odporúčaní 
pre manažment periférnych artériových ochorení (PAO) 
zahrnujúcich všetky periférne oblasti (2). V  porovnaní 
s  vydaním z  roku 2011 sa najvýznamnejšie zmeny týkajú 
stratifikácie rizika u pacientov s asymptomatickou stenózou 
karotídy, pacientov s kritickou končatinovou ischémiou (KKI) 
a  pribudla špeciálna časť týkajúca sa kardiálnych ochorení 
u pacientov s PAO. Hociktorý prejav PAO je spojený s veľmi 
vysokým rizikom KV príhod a všetci pacienti vyžadujú „best 
medical therapy“ – vyťaženie konzervatívnej liečby v  rámci 
sekundárnej prevencie. Z  tohto pohľadu sú štúdie VIVA (3) 
a  COMPASS (4) určite dve najprínosnejšie randomizované 
štúdie (RKŠ) roka.

VIVA štúdia potvrdila prínos skríningu viacerých cievnych 
ochorení na zlepšení prežívania populácie (tabuľka 1) (3). 
Viac ako 50 000 dánskych mužov bolo randomizovaných do 
ramena so skríningom cievnych ochorení, alebo do ramena 
bez tohto skríningu. Cievny skríning pozostával z  merania 
tlaku krvi, vyšetrenia členkovo-ramenného indexu (ankle-
-brachial index – ABI) a  ultrazvukového vyšetrenia brušnej 
aorty. V prípade patologického nálezu pacientov ďalej riešili 
praktickí lekári, pacienti s  veľkými aneuryzmami brušnej 
aorty (AAA) boli odoslaní k cievnemu chirurgovi. Po 4,4 roka 
bola mortalita v  ramene s  cievnym skríningom významne 
nižšia (tabuľka 1). Na prevenciu jednej smrti bolo potrebné 
skríningovo vyšetriť 169 osôb, čo je výrazne menej ako pri 
skríningu malígnych ochorení.

Štúdia COMPASS randomizovala 27 395 pacientov alebo 
s  koronárnou chorobou (KCH) alebo s  PAO (periférnym 
artériovým ochorením dolných končatín (PAO DK), alebo 
stenózou karotídy či predchádzajúcou revaskularizáciou 
karotídy) na tri rozdielne antitrombotické stratégie. Výsled-
ky vo vopred definovanej podskupine pacientov s  PAO sa 
zhodovali s  výsledkami celého súboru pacientov (tabuľka 
1): kombinácia rivaroxabanu 2,5 mg dvakrát denne + aspirín 
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Tabuľka 1   Zhrnutie hlavných randomizovaných štúdií týkajúcich sa periférnych intervencií v roku 2017
Skratka štúdie  

(alebo prvý autor)
Typ a cieľ štúdie Porovnávané (štúdiové) 

parametre (n)
Referenčný  

parameter (n)
Nastavenie  
(indikácia)

Primárny cieľ (+ sekundárne 
ciele sledovania)

Viaceré lokalizácie

COMPASS-PAD4 Dvojito-zaslepená: 
prínos nízkej dávky 
rivaroxabanu (samotného 
alebo v kombinácii 
s aspirínom) u pacientov 
s PAO

Rivaroxaban 
2,5 mg x 2 + aspirín 
100 mg (R + A: 2492) 
alebo Riva 5 mg x 2  
(R: 2474)

Aspirín 100 mg  
(A: 2504)

PAO DK (po 
revaskularizácii, 
klaudikácie s potvrdeným 
postihnutím artérií DK, 
alebo KCH s ABI < 0,90) 
alebo stenóza karotíd (po 
revaskularizácii alebo 
stenóza karotídy  > 50 %)

KV smrť, IM alebo mozgová 
príhoda: R+A vs. A = -28 % 
(P = 0,0047); R vs. A = −14 % 
(P = 0,19). -46 % redukcia 
MALE pri R + A vs. A., +61 % 
riziko krvácania, ale nie 
fatálneho

VIVA3 Otvorená: prínos 
skríningu cievnych 
ochorení vo všeobecnej 
populácii

Skríning hypertenzie, 
PAO DK a AAA 
(25 078)

Bez skríningu 
(25 078)

Muži vo veku 65 –74 
rokov v centrálnom 
Dánsku

Mortalita (HR 0,93; 95 % CI 
0,88 – 0,98)

Postihnutie karotíd

Moresoli5 Metaanalýza: CAS 
verzus CEA u pacientov 
s asymptomatickou 
stenózou karotídy

CAS (1 881) CEA (1 138) Asymptomatická stenóza 
karotídy

Každá periprocedurálna 
mozgová príhoda, ako aj 
mozgová príhoda v dlhodobom 
sledovaní (RR 1,24; 95 % CI 
0,76 – 2,03) alebo smrť (RR 
1,72; 95 % CI 0,95 –3,11)

Periférne artériové ochorenie dolných končatín (PAO DK)

EMPA-REG  
(LEAD podskupina)6

Dvojito-zaslepená: 
účinnosť a bezpečnosť 
empagliflozínu pridaného 
navyše k štandardnej 
liečbe diabetu 2. typu 
u pacientov s PAO DK

Empagliflozín (982) Placebo (479) PAO DK  
(po revaskularizácii 
alebo amputácii, stenóza 
> 50 %, alebo ABI < 0,90)

KV smrť: HR, 0,57; 95 % CI, 
0,37 – 0,88.
 -38 % redukcia mortality zo 
všetkých príčin

Bez zvýšeného rizika amputácie

FOURIER  
(PAO DK  
podskupina)7

Dvojito-zaslepená: prínos 
evolocumabu pridaného 
navyše k liečbe statínom 
na redukciu KV príhod

Evolocumab (1 856) Placebo (1 780) Klaudikácie a ABI <  0,85 
alebo predchádzajúca 
revaskularizácia

Zložený end-point: KV 
smrť, IM, mozgová príhoda, 
hospitalizácia pre nestabilnú 
angínu pektoris alebo 
koronárna revaskularizácia: 
−21 % (P < 0,01). MALE taktiež 
redukované o  − 42 % (P < 0,01)

ICE8 Otvorená: SES vs. BES 
pre postihnutie iliackých 
artérií

SES (340) BES (320) Stredné až ťažké 
klaudikácie spôsobené 
stenózou alebo oklúziou 
iliackých artérií

Restenóza v priebehu 
12 mesiacov 6,1 % (SES) vs. 
14,9 % (BES) P = 0,006

ISAR-STATH9 Otvorená: 
endovaskulárne techniky 
na revaskularizáciu 
arteria femoralis 
superficialis

DCB + stent (48) alebo 
aterektómia (52)

BMS (55) Stenóza alebo oklúzia 
arteria femoralis 
superficialis

(1) Závažnosť stenózy 
v percentách meraná 
angiograficky 34 %. 56 % vs. 
55 %; P = 0,009 a 0,007;

(2) Výskyt restenózy 7,23 % vs. 
22,52 % vs. 24,54 %; P = 0,0017 
DEB + stent vs. BA + stent

ILLUMENATE 
pilotná10

Zaslepená: DCB vs. 
PTA pri postihnutí 
femoropopliteálnej 
oblasti

DCB (200) PTA (100) PAO DK v triede 
Rutherford 2 – 4 na 
podklade stenózy 
alebo oklúzie 
femoropopliteálnej 
oblasti

(1) Zložený end-point: 
12 mesiacov bez výskytu 
30-dňovej mortality, bez 
veľkej amputácie ošetrovanej 
končatiny a bez CD-TLR 
vo vzťahu k použitiu 
inštrumentária a procedúre: 
92,1 % vs. 83,2 % P = 0,001;

(2) 12-mesačnáa primárna 
priechodnosť 76,3 % vs. 57.6% 
P = 0.003
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Skratka štúdie  
(alebo prvý autor)

Typ a cieľ štúdie Porovnávané (štúdiové) 
parametre (n)

Referenčný  
parameter (n)

Nastavenie  
(indikácia)

Primárny cieľ (+ sekundárne 
ciele sledovania)

ILLUMENATE EU11 Zaslepená: DCB vs. 
PTA pri postihnutí 
femoropopliteálnej 
oblasti

  DCB (222)     PTA (72) Stredné alebo ťažké 
klaudikácie alebo 
ischemická pokojová 
bolesť na podklade 
stenózy alebo oklúzie 
femoropopliteálnej 
oblasti

(1) Zložený endpoint: 
30 dní bez výskytu smrti 
a 12 mesiacovb bez výskytu 
veľkej amputácie ošetrovanej 
končatiny a bez CD-TLR 
vo vzťahu k použitiu 
inštrumentária a procedúre: 
94,1 % vs. 83,3 %.

(2) 12-mesačnáb primárna 
priechodnosť a neprítomnosť 
CD-TLR 83,9 % vs. 60,6 % 
P = 0.001

Venózna trombo-embolická choroba

EINSTEIN-choice12 Dvojito-zaslepená: 
účinnosť & bezpečnosť 
2 dávok rivaroxabanu 
vs. aspirín v dlhodobom 
sledovaní po VTE

Rivaroxaban 10 mg 1x 
denne (R10: 1 127)

Aspirín 100 mg 1x 
denne (A: 1 131)

Po 6-12 mesiacoch 
antikoagulačnej liečby 
akútnej HŽT alebo PE

Symptomatická recidíva 
fatálneho alebo nefatálneho 
VTE

Rivaroxaban 20 mg 1x 
denne (R20: 1 107)

R20 vs. A: −66 % (P < 0,001)

R10 vs. A: −74 % (P < 0,001)

Žiaden signifikantný nárast 
rizika veľkého krvácania

ATTRACT13 Otvorenác: účinnosť 
a bezpečnosť 
farmako-mechanickej 
trombektómie v prevencii 
PTS po proximálnej HŽT 

Farmako-mechanická 
trombektómia + 
antikoagulačná liečba 
(337)

Antikoagulačná 
liečba (355)

Post-trombotický 
syndróm medzi 6. a 24. 
mesiacom

Žiaden signifikantný rozdiel vo 
výskyte PTS (47 % v ramene 
farmako-mechanickej 
trombektómie + trombolýzy 
vs. 48 % v kontrolnej skupine; 
P = 0,56)

PEITHO (dlhodobé 
výsledky)14

Dvojito-zaslepená: 
dlhodobá účinnosť 
a bezpečnosť 
trombolytickej liečby PE 
so stredným rizikom

Tenektepláza (506) Placebo (499) Pľúcna embólia so 
stredným rizikom  < 5 dní 
a dysfunkcia PK a/alebo 
zvýšenie troponínu

Medián sledovania 
37 mesiacov:

Žiaden signifikantný rozdiel 
v mortalite, reziduálnej 
dýchavici a chronickej 
trombo-embolickej pľúcnej 
hypertenzii

A – aspirín; AAA – aneuryzma brušnej aorty; BES – balón-expandovateľný stent; KCH – koronárna choroba; CAS – stenting karotickej artérie; CD –clinically driven 
= podľa klinického obrazu; CEA – karotická endarterektómia; KV – kardiovaskulárny; DCB – drug-coated balloon = liečivom poťahovaný balón; DES – drug-elu-
ting stent = liečivo uvoľňujúci stent; HŽT – hlboká žilová trombóza; HR – hazard-ratio; PAO DK – periférne artériové ochorenie dolných končatín; MALE – major 
adverse limb events = veľká nežiaduca končatinová príhoda; IM – infarkt myokardu; PAO – periférne artériové ochorenie; PTA – angioplastika balónikom (bežným, 
nie liečivo uvoľňujúcim); PTS – post-trombotický syndróm; R – rivaroxaban, R + A – rivaroxaban plus aspirín; RR – relatívne riziko; SES – samo-expandibilný stent; 
SFA – arteria femoralis superficialis; TLR – revaskularizácia (už) ošetrovanej končatiny.
aDefinované ako neprítomnosť restenózy v mieste pôvodnej lézie, meranej pomocou duplex ultrazvukového vyšetrenia – odvodený pomer maximálnej systolickej 
rýchlosti  ≤  2,5 a absencia CD-TLR.
bDefinované ako neprítomnosť restenózy v mieste pôvodnej lézie vyšetrenej duplex ultrazvukom (pomer maximálnej systolickej rýchlosti  ≤  2,5).
cSo zaslepeným hodnotiteľom.

100 mg sa spájala so signifikantnou 28 % redukciou kombi-
nácie KV smrti, infarktu myokardu alebo mozgovej príhody 
a  so 46  % redukciou veľkých nežiaducich končatinových 
príhod (major adverse limb events – MALE), vrátane am-
putácií, v  porovnaní so samotným aspirínom 100 mg (4). 
Krvácavé príhody boli častejšie v  prípade kombinovanej 
liečby, okrem fatálneho krvácania. Spojený prínos zahr-
nujúci ischemické a  krvácavé príhody zostal v  prospech 

kombinačnej liečby. Prenos týchto zistení do klinickej praxe 
však vyžaduje ešte ďalšie analýzy na špecifikáciu podskupín 
pacientov s optimálnym pomerom prínosu a rizika (benefit/
risk ratio – RR). Hoci aplikácia týchto výsledkov do praxe 
je veľmi dôležitá, je potrebné uviesť, že iba 68  % osôb 
z  registra REACH bolo COMPASS-kompatibilných, teda 
spĺňajúcich inklúzne a  exklúzne kritériá (15). Hlavným 
dôvodom, pre ktorý neboli COMPASS-kompatibilní, bolo 
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vysoké riziko krvácania. Teda stratifikácia rizika krvácania 
má najvyššiu dôležitosť.

Iné špecifické štúdie zaoberajúce sa postihnutím artérií 
dolných končatín

Odporúčania ESC z roku 2017 (1) zdôrazňujú optimálny 
manažment rizikových faktorov u  pacientov s  PAO. Nová 
analýza štúdie FOURIER zdôraznila dôležitosť zníženia 
LDL cholesterolu u  pacientov s  PAO DK, so signifikant-
ným prínosom evolocumabu, PCSK-9 inhibítora (tabuľka 
1) (7). Táto nová analýza u  pacientov s  PAO DK ukázala 
podobný prínos v  zmysle redukcie KV príhod a  význam-
nú redukciu MALE. Toto je prvá štúdia ukazujúca prínos 
liekov znižujúcich hladinu lipidov na redukciu MALE, 
vrátane amputácií.

Veľa pacientov s PAO DK má diabetes mellitus. Nedávno 
boli prezentované pozoruhodné pozitívne výsledky vplyvu 
inhibítora sodíkovo-glukózového kontrasportéra 2 na KV 
príhody, hoci vznikli otázky vzhľadom na zvýšené riziko 
amputácií (väčšinou malých) pri canaglifozíne (16). Nová 
analýza pacientov s  PAO DK zaradených v  štúdii EMPA-
-REG potvrdila prínos empagliflozínu vzhľadom na mor-
talitu a  KV príhody (tabuľka 1), bez rozdielu vo výskyte 
amputácií v  porovnaní s  placebom (6). Potreba zlepšenej 
starostlivosti o  diabetikov bola zdôrazená aj vzhľadom na 
nedávne výsledky z  registra 15  332 pacientov s  KKI (47  % 
diabetikov), ktoré ukázali, že napriek tomu, že diabetici majú 
60  % vyššie riziko infekcie a  40  % vyššie riziko amputácie 
(tak hospitalizačnej, ako aj pri štvorročnom sledovaní), títo 
pacienti boli revaskularizovaní oveľa zriedkavejšie (46 % vs. 
54  %, P < 0,001) (17).

V  inom prehľade zo 60  998 hospitalizácii pacientov, 
ktorí podstúpili revaskularizáciu alebo amputáciu v USA pre 
KKI, bol 20  % výskyt rehospitalizácii do 30 dní, väčšinou 
pre infekciu, pretrvávajúce príznaky KKI, kardiálne ťažkosti 
a komplikácie procedúry (18).

Z hľadiska revaskularizácie je štúdia ICE (Iliac, Common 
and External Artery Stent Trial) prvou RCT porovnávajúcou 
balón expandovateľné (BES) vs. samoexpandibilné stenty 
(SES) (8). Medzi 660 pacientmi podstupujúcimi stenting 
iliackých artérií bol jednoročný výskyt restenóz významne 
nižší pri SES v porovnaní s BES (tabuľka 1). Navyše podiel 
pacientov vyžadujúcich revaskularizáciu pôvodnej lézie bol 
nižší v  SES skupine, bez rozdielu vo výskyte periprocedu
rálnych komplikácií alebo vo funkčných výsledkoch. Na 
úrovni femoropopliteálnych artérií sa získali nové dôkazy 
o výbere inštrumentária zo skupinovej metaanalýzy (6 091 
pacientov) (19). Päť endovaskulárnych stratégií bolo po-
rovnávaných: „bare metal“ stenty (BMS), pokryté kovové 
steny (stentgrafty), liečivo uvoľňujúce stenty (DES), liečivom 
poťahované balóny (DCB) a  „plain balloon“ angioplastika 

(PTA). Liečivom poťahované balóny, DES a  stentgrafty 
priniesli signifikantný pokles v  jednoročnej potrebe TLR 
vs. PTA (68  %, 58  %, a  48  %). DCB navyše významne re-
dukovali potrebu TLR oproti BMS (53  %), a  zdajú sa ako 
preferované inštrumentárium pre revaskularizáciu v  danej 
oblasti. Výhody DCB sa potvrdili v  RCT ISAR-STATH, 
kde sa randomizovalo 155 pacientov do troch rozličných 
stratégií revaskularizácie: DCB + BMS, PTA + BMS, alebo 
priama aterektómia (9). Výskyt primárneho end-pointu 
bol významne nižší v  ramene DCB + BMS ako v  ramene 
PTA + BMS, ako aj potreba TLR v  priebehu dvoch rokov 
(tabuľka 1). Ďalšie dôkazy uprednostňujúce DCB nad PTA 
prichádzajú zo štúdií ILLUMENATE pivotal (10) a  ILLU-
MENATE EU (11), ktoré randomizovali 300, respektíve 222 
pacientov na liečbu s  použitím DCB alebo PTA, pričom 
primárna priechodnosť bola významne vyššia pri DCB 
v  oboch štúdiách (tabuľka 1).

Kardiálne riziko má byť zhodnotené u  pacientov s  plá-
novanou angiochirurgickou revaskularizáciou (2). V  USA, 
v celoštátnom registri pacientov podstupujúcich nekardiálny 
chirurgický výkon bol výskyt perioperačného infarktu myo-
kardu u 2 % pacientov s angiochirurgickým výkonom, čo bolo 
najviac v porovnaní s  inými typmi nekardiálnych chirurgic-
kých výkonov [(OR) 1,56, 95  % konfidenčný interval (95  % 
CI) 1,52 – 1,59] (20). Pri použití kauzálnej analýzy výsledky 
z  registra naznačujú, že invazívna liečba perioperačného 
infarktu myokardu by zlepšila výsledky, čo si zaslúži štúdiu 
so zaradením pacientov s PAO.

Postihnutie karotíd

Optimálny liečebný manažment
Pacienti s  asymptomatickou stenózou karotídy profitujú 

z „best medical therapy“ (vyťaženej konzervatívnej liečby) (1). 
Toto sa nedávno potvrdilo u 864 pacientov s 50 – 69 % alebo 
70 – 99  % stenózou karotídy (21). Celkovo bolo zrealizova-
ných 4 929 ultrazvukových vyšetrení na 1 439 karotických 
artériách v priebehu 6,5 roka. Ischemická mozgová príhoda/
tranzitórny ischemický atak a  karotická revaskularizácia 
sa vyskytli v  12,2  % prípadov a  u  21,5  % pacientov došlo 
k progresii stenózy. Kvalita kontroly rizikových faktorov bola 
nezávislým prediktorom progresie stenózy alebo výskytu 
mozgovej príhody/TIA (obrázok 1) (21).

Revaskularizácia
Metaanalýza piatich RCT zahrnujúca 3 019 pacientov 

s  asymptomatickou stenózou karotídy porovnávala stenting 
karotickej artérie (CAS) s  chirurgickou liečbou (CEA) (5). 
U  pacientov po CAS bolo zvýšené riziko (na hranici štatis-
tickej významnosti) akejkoľvek periprocedurálnej a  neinva-
liduzujúcej mozgovej príhody, ako aj zloženého end-pointu 
periprocedurálnej mozgovej príhody alebo smrti (tabuľka 1). 
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Pozoroval sa trend k  nižšiemu výskytu periprocedurálneho 
infarktu myokardu po CAS. Nebol zistený signifikantný rozdiel 
medzi týmito dvoma technikami vo výskyte mozgovej príhody 
v dlhodobom sledovaní po intervencii. 

Ženy majú zvýšené riziko perioperačnej mozgovej príhody, 
ale špecifických údajov vo vzťahu k pohlaviu je málo. V data-
báze „National Surgical Quality Improvement Program“ (5 620 
CEA a 141 CAS) sa porovnávali včasné pooperačné výsledky 
u  žien so symptomatickou stenózou karotídy. V  priebehu 
prvých 30 dní sa MACE vyskytlo u 12,2 %, respektíve 5,2 % 
žien po CAS a  CEA (P < 0,001) (22). V  kauzálnej analýze 
zahrnujúcej 125 párov bol 30-dňový výskyt postoperačanej 
MACE v skupine po CAS 11,2 % vs. 4,0 % po CEA (OR 2,8; 
P = 0,04). Tieto výsledky favorizujú CEA ako preferovanú 
revaskularizačnú metódu u žien.

Včasná revaskularizácia po ischemickej mozgovej príhode/
TIA sa odporúča v  prípade stenózy karotickej artérie, ale 
vplyv načasovania revaskularizačnej techniky bol veľmi málo 
študovaný. V spoločnej analýze individuálnych údajov 4 138 
pacientov zo štyroch RCT bolo riziko mozgovej príhody 
alebo smrti vyššie u pacientov po CAS ako po CEA, ak boli 
liečení v priebehu prvých siedmich dní (8,3 % vs. 1,3 %, RR 
6,7; 95  % CI 2,1 – 21,9, korigované na vek, pohlavie a  typ 
kvalifikujúcej príhody) (23). Tieto výsledky favorizujú CEA 
v prvých dňoch po ischemickej mozgovej príhode.

V  nemeckom registri (z rokov 2009 – 2014) bolo ana-
lyzovaných celkovo 13  086 CAS procedúr (24). Mozgová 
príhoda počas hospitalizácie alebo smrť sa vyskytli v 2,4 % 
prípadov (1,7 % u asymptomatických a 3,7 % u symptoma-
tických pacientov). Multivariačnou analýzou sa zistilo, že 
použitie emboli-protekčného inštrumentária bolo nezávislým 
prediktorom nižšieho výskytu hospitalizačných mozgových 
príhod alebo smrti (korigované RR 0,65; 95  % CI 0,50 – 
0,85), veľkej mozgovej príhody alebo smrti (korigované RR 
0,60; 95 % CI 0,43 – 0,84) a mozgovej príhody (korigované 
RR 0,57; 95  % CI: 0,43 – 0,77). Toto podporuje súčasné 
odporúčania v  prospech použitia emboli-protekčného in-
štrumentária počas CAS (2).

Súčasná revaskularizácia karotíd bola vyhodnotená v  12 
krajinách (25). Z 58 607 liečených prípadov sa najväčšia ná-
rodná a medzinárodná variabilita pozorovala pri indikáciách: 
celkovo, okolo polovice pacientov bolo asymptomatických 
(48 %), ale s  intervalom od 0 % (Dánsko) po 73 % (Talian-
sko). Národná variabilita medzi centrami v rámci jednotlivých 
krajín bola ešte väčšia a najväčšia bola v Austrálii (0 – 72 %), 
Maďarsku (5 – 55  %) a  v USA (0 – 100  %). Prevaha revas-
kularizácií asymptomatických stenóz karotíd bola oveľa vyššia 
v krajinách, kde poplatok za intervenciu sa platí operátorovi 
(OR 5,8, 95 % CI 4,4 – 7,7). U asymptomatických pacientov 
bola CAS použitá najčastejšie vo Švédsku (26  %), kým iné 
krajiny (Fínsko, Island) nepoužili CAS vôbec. Nevyhnutná 
je medzinárodná snaha o  globálne  zjednotenie odporúčaní 
a praxe.

Aorta

Hrudníková aorta
Echokardiografia ostáva najčastejšie používanou zobra-

zovacou metódou na hodnotenie proximálnej aorty. Priemer 
aorty sa mení podľa srdcového cyklu, miesta a spôsobu me-
rania, ako aj podľa veku a telesnej veľkosti. V multicentrickej 
štúdii NORRE, ktorá zahŕňala viac ako 700 zdravých osôb, 
boli stanovené normálne referenčné hodnoty pre proximálnu 
aortu (26).

Dve štúdie z „Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis“ sa 
zamerali na kalcifikácie aorty zistené pri CT vyšetrení: prvá 
štúdia hodnotila kalcifikácie v  ascendentnej aorte a  zistila, 
že tento stav je zriedkavý vo všeobecnej populácii (3,4  %) 
(27). Hustota kalcifikátov v  ascendentnej aorte inverzne 
korelovala s  KV príhodami, a  to aj po korekcii na rizikové 
faktory a  kalcifikáty v  koronárnych artériách. Druhá štúdia 
sa zamerala na osoby s kalciovým skóre koronárnych artérií 
0 a  nezistila ďalšiu prognostickú informáciu z  kalcifikátov 
ascendentnej aorty (28). Štúdia s  použitím zobrazenia 
magnetickou rezonanciou ukázala prognostický prínos vy-
šetrenia rýchlosti pulzovej vlny oblúku aorty, ako markera 
tuhosti aorty u osôb stredného veku (45 – 54 rokov), ale nie 
u  starších osôb (29).

Čo sa týka vzťahu k  aortálnym príhodám, z  údajov zís-
kaných zobrazovacím vyšetrením sa zatiaľ len priemer aorty 
považuje za ukazovateľ rizika disekcie aorty. Podľa výsledkov 
dvoch nezávislých „case-control“ štúdií porovnávajúcich 
pacientov s  disekciou aorty typu B  (TB-AD) s  kontrolnými 
osobami sa zdá, že okrem priemeru aorty aj vekom podmie-
nené predlženie oblúka aorty sa spája so zvýšeným rizikom 
TB-AD (30, 31).

Brušná aorta
Po skríningu vyžadujú malé AAA sledovanie ich prie-

meru, najčastejšie použitím 2D ultrazvuku (UZ). Použitím 
3D-UZ na hodnotenie objemu aneuryziem u 179 pacientov 
s malou AAA sa zistilo, že 3D-UZ bol presný v hodnotení 
priemeru a  objemu AAA a  porovnateľný s  CTAG vyšetre-
ním (32). Počas sledovania sa zistilo, že u  40  % pacientov 
hodnotených ako stabilných podľa priemeru aorty došlo 
k  zväčšeniu ich objemu, čo poukazuje na vyššiu citlivosť 
tejto novej metódy.

Údaje z  jedného z  najkomplexnejších celonárodných 
registrov v  Európe pochádzajú z  Fínska a  ukazujú zlepšenie 
prognózy pacientov s neprasknutou i prasknutou AAA v po-
sledných dvoch desaťročiach (obrázok 2) (33). „VascuNet“ 
sieť analyzovala rozdiely pri AAA v intervenčných metódach 
a  výsledkoch u  83  253 pacientov v  11 krajinách v  rokoch 
2005 – 2009 a 2010 – 2013 (34). Podiel osemdesiatnikov, ktorí 
boli operovaní, sa zvýšil medzi týmito obdobiami z  18,5  % 
na 23,1 % (P < 0,0001) a rovnako podiel pacientov liečených 
endovaskulárne (EVAR) sa zvýšil zo 44,3  % na 60,6  % 



179

Aboyans V, et al. Aorta a periférna cirkulácia

(P < 0,0001). Mortalita pri EVAR klesla z  1,5  % na 1,1  % 
(P < 0,0001), ale zhoršili sa výsledky otvorenej chirurgickej 
liečby z 3,9 % na 4,4 % (P = 0.008). 

V niektorých krajinách sú AAA liečené pomocou EVAR 
už pri nižších priemeroch ako sa odporúča v  odborných 
odporúčaniach. Podľa údajov od takmer 40  000 pacientov 
v  databáze Medicare, ktorí podstúpili EVAR v  rokoch 2001 
až 2008, mala skoršia oprava AAA o  5 mm veľké dôsledky 
– 22  % nárast EVAR procedúr, pričom u  42  %, respektíve 
37  % pacientov bola potrebná chirurgická, respektíve endo-
vaskulárna re-intervencia (35). Náklady na predídenie ruptúre 
AAA boli stanovené na 1 milión USD.

Po EVAR je nevyhnutné doživotné sledovanie a  CT an-
giografia je preferovanou modalitou, ktorej alternatívou je 
ultrazvukové duplexné vyšetrenie (DUS) s alebo bez podania 
kontrastu. „Cochrane“ prehodnotenie 42 štúdií (36) viedlo 
k záveru, že DUS s alebo bez podania kontrastu má vysokú 
špecificitu pre identifikáciu endoleakov; avšak podanie kon-
trastu vedie k  zvýšeniu senzitivity a  môže byť teda rutinne 
použité. CT vyšetrenie by nasledovalo len pri podozrení na 
endoleak. 

Venózny tromboembolizmus

Po akútnej epizóde venózneho tromboembolizmu (VTE) 
je antikoagulačná liečba indikovaná na minimálne tri mesiace 
(37). Optimálne trvanie antikoagulačnej liečby, po iniciálnej 
fáze liečby, však ostáva nejasné. Prandoni et al. ukázali, že 
antikoagulačná liečba u  pacientov s  prvou epizódou pro-
ximálnej HŽT vedie k  menej ako 5  % recidív VTE ročne 
hodnotených na základe UZ sledovania reziduálnej žilovej 
trombózy a  na základe opakovaných vyšetrení D-dimérov 
(38). Avšak u  mužov vyžaduje táto stratégia ďalšie zhod-
notenie. Navrhovaných je niekoľko prognostických schém 
na určenie pacientov s  vysokým  rizikom recidívy VTE 
(39). Štúdia REVERSE II prospektívne hodnotila klinické 
prognostické schémy ‘men continue a  HERDOO2’ (40). To 
dovoľuje identifikovať ženy s  nízkym rizikom recidívy po 
prvej neprovokovanej VTE príhode, ktoré môžu bezpečne 
ukončiť antikoagulačnú liečbu po skompletizovaní iniciálnej 
fázy liečby (3,0  % recidív na pacienta-rok u  žien s  nízkym 
rizikom). U  mužov však neboli nájdené žiadne prediktory 
nízkeho rizika recidívy. Rozhodnutie o ukončení antikoagu-
lačnej liečby sa má urobiť individuálne u  každého pacienta 
a  so zohľadnením rizika krvácania.

Ak sa rozhodne o  predĺžení antikoagulačnej liečby, 
malo by sa vo všeobecnosti pokračovať s  liekom použitým 
v  iniciálnej fáze. Najnovšia štúdia EINSTEIN-CHOICE (12) 
ukázala, že štandardná (20 mg 1x denne) i redukovaná dávka 
rivaroxabanu (10 mg 1x denne) významne redukovali riziko 
recidívy v porovnaní s aspirínom a bez významného zvýšenia 
výskytu krvácania (tabuľka 1).

U  pacientov s  proximálnou HŽT liečených NOAKmi sa 
predpokladá zriedkavejšie pretrvávanie reziduálnej žilovej 
trombózy v porovnaní s konvenčnou antikoagulačnou liečbou. 
Tieto výsledky by mohli mať dopad na prognózu pacientov 
s HŽT (41).

Podľa súčasných odporúčaní by sa mala prídavná ka-
tétrom riadená trombolytická liečba zvažovať u  vybraných 
pacientov s akútnou ilio-femorálnou HŽT, ak je realizovaná 
v  skúsenom centre, na zníženie rizika posttrombotického 
syndrómu (PTS). Avšak podľa nedávno publikovaných vý-
sledkov štúdie ATTRACT (692 pacientov), prídavná katétrom 
riadená trombolytická liečba neviedla k  zníženiu výskytu 
rizika PTS, ale viedla k  vyššiemu riziku veľkého krvácania 
(13). Síce „PTS severity score“ (skóre závažnosti PTS) bolo 
nižšie vo farmakomechanickej skupine, ale neviedlo to 
k zlepšeniu kvality života pacientov. Nebol rozdiel v závislosti 
od lokalizácie HŽT (57 % malo ilio-femorálnu HŽT). Tieto 
celkové výsledky sú v  rozpore s  výsledkami menších štúdií 
publikovanými v  minulosti, ktoré ukazovali pozitívny vplyv 
farmakomechanickej intervencie so znížením rizika PTS 
po päťročnom sledovaní (42). Nevyhnutné sú ďalšie štúdie 
zamerané na ilio-femorálne HŽT.

Pretrváva diskusia o  klinickej užitočnosti skórovacích 
schém na určenie rizika VTE u  ambulantných pacientov 
s  rakovinou. V  skupine 876 pacientov s  rakovinou sa po-
rovnávalo niekoľko skórovacích schém (tabuľka 2) (43). 
Všetky skórovacie schémy boli nedostatočné (c-štatistika: 
0,50 – 0,57), čo ukazuje, že je potrebné pred ich zavedením 
do bežnej praxe ich vylepšenie. Identifikácia rizikových 
faktorov recidívy VTE u  onkologických pacientov ostáva 
výzvou. V  dvoch skupinách pacientov s  rakovinou aso-
ciovaným VTE ukázalo modifikované Ottavské skóre iba 
strednú diskriminačnú silu a  nebolo schopné predpovedať 
riziko recidívy VTE (44, 45).

Diagnostické algoritmy sa často používajú na identifi-
káciu pacientov, u  ktorých môže byť pľúcna embólia (PE) 
vylúčená bez použitia CT pulmo-angiografie (CTPA). 
V  štúdii so 3 465 pacientmi s  podozrením na PE viedlo 
použitie rozhodovacej schémy YEARS (hodnotiacej tri kli-
nické zložky v kombinácii s 2 D-dimer hranicami) k 14 % 
poklesu CTPA vyšetrenia v  porovnaní s  konvenčnými 
stratégiami (obrázok 3) s negatívnou prediktívnou hodno-
tou 99,4  % (46). Stále sa diskutuje, či negatívny výsledok 
CTPA vyšetrenia je dostatočný na vylúčenie PE u  pacien-
tov s pozitívnou predtestovou pravdepodobnosťou. Pľúcna 
embólia bola vylúčená pomocou CTPA u  37  % pacientov 
s  pozitívnou predtestovou pravdepodobnosťou a  riziko 
VTE bolo v  trojmesačnom sledovaní 0,6  %, čo naznačuje, 
že negatívny výsledok CTPA vyšetrenia bezpečne vylučuje 
PE v  tejto skupine pacientov (47).

Tento rok sa veľa diskutovalo o  prevalencii PE u  pa-
cientov so synkopou, čo nasledovalo po publikovaní vý-
sledkov štúdie PESIT minulý rok (39), ktorá popisovala 



180

Cardiology Lett. 2018;27(4):174–183

17  % výskyt PE u  pacientov po synkope odoslaných na 
pohotovosť, po vylúčení pacientov so zjavnou príčinou 
synkopy. Metaanalýza zahrnujúca 6 608 pacientov vyšetre-
ných na pohotovosti a 975 pacientov hospitalizovaných pre 
synkopu zistila prevalenciu PE < 1 % (48). Dve iné štúdie 
zistili prevalenciu PE 1,4  % u  pacientov so synkopou (14, 
49). Rutinný skríning PE u všetkých pacientov so synkopou 
však nie je opodstatnený.

Štúdia PEITHO sledovala dlhodobú prognózu pacientov 
s PE so stredným rizikom, ktorí boli randomizovaní na po-
danie trombolýzy alebo placeba (50). Trombolytická liečba 
neznížila dlhodobú mortalitu, výskyt perzistujúcej dýchavice, 
chronickej tromboembolickej pľúcnej hypertenzie alebo dys-
funkcie pravej komory.
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Novo Nordisk, B  Braun, Philips and Cook Medical. M.V.: 
Bayer. M. De C.: Daiichi-Sankyo, Abbott Vascular, Philips-
-Volcano, Sanofi.
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