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O Agenda

Co rozhoduje o osudu pacienta /
koncetiny:

- spravna indikace ?

- dobre technickeé provedeni ?

- adekvatni nasledna péece ?

» co (a jak Casto) sledovat
> jak nemocné po revaskularizaci l1é¢€it



' Kiaudikuijici pac. — indikace vykonu

Klaudikace wyrazné ovliviuji kazdodenni Klaudikace neoviliviwuji kazdodenni Zvot od doby
Zivot | po zatézové terapii stanoveni diagndzy nebo po zatéZové terapii
Celkowy stav pacienta Celkowvy stav pacienta neumozfuje Cvitenl, preventivni a far-
umoZfuje invazivni terapii | invazivni terapii makoterapeuticka opatfeni
——— | Zhodnoteni stavu tepen dolnich kondéetin ;/
| i | /
MAortoiliacké léze Femoropoplitealni léze Izolované bércové léze
I I
[ [ | [ [
- Okluze aorty Stenotické/okluzivni
Aortoiliackeé Aortlglllacké distalné od léze < 25 cm Okluze, Léz
léze piresahujici ne fesaﬁi'rc i do renalnich tepen bez pifedchozich reckluze AFS AF g
do AFC P AFCJ po iliackou endovaskularnich >25cm
uroveri procedur
[ [
Wysoké ':gﬁg? r?acﬁf' Zvyiensd Riziko operace
riziko chi- stou F:t g‘evfe— * riziko operace nezvysend,
rurgického v cﬁirm nebo neni pfitomna
- Iy enirurgicey | . s
vykonu wikon vhodna Zila vhodna Zlla
¥ \J L l Y
Hybridni vykon
Hybridni Endovaskularni Oteviena ) Endovaskularni Oteviena (pokud je pfitomna _
vykon vykon chirurgie wykon chirurgie stendza femoropopli- | =
tealniho useku) p

BEST & ESY

ZatéFova terapie a modiflkace rizikovych faktor po KAZDE intervenci




Endovaskularni nebo chirurgicka
revaskularizace sama o sobeé nestaci

Pacienti s nutnosti revaskularizace perifernich tepen
maji:

- zvysené celkové KV riziko

- Jsou nerizikovejSi ve smyslu ohrozeni koncetiny

- vaskularni chirurgie je spojena s vyssim rizikem
perioperacnich IM a jinych KV prihod

Moxey PW et al, Br J Surg 2011;98:1373-1382; Fleisher LA et al, J Am Coll Cardiol 2014;e77-e137; Kristensen
SD et al, Eur Heart J 2014;35:2383-2431; Vogel TR et al, J Vasc Surg 2011;54:109-115



(7 Sledovani po revaskul. pro ICHDK

Klinické: regrese obtizi, ev. znovuobjeveni
(treadmill ke kvantifikaci), + fyzik. vys.

Ankle Brachial Index: porovnani se stavem
vyK.

Duplexni USG: 1. po vykonu 2x béhem roku,
dale 1x ro¢né

CTA: pfi zhorSeni subj./obj. stavu
a uvaze o re-intervenci

TAKE YOUR SOCKS OFF
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pred

>0.90

Norma

0,71-0,90

Mirna obstrukce

0,51-0,70

Stredni
obstrukce

<0.50

Kriticka
obstrukce




Kritéria uspéesneé revaskularizace

TABLE 5 Short- and Long-Term Surrogate Endpoints for Procedural Success Using Imaging and Physiologic Measures

Time Point of Evaluation

Subacute
Measurement Technique (72 h to 30 days) 3 Months 6 Months 12 Months Ref. #

Intermittent Claudication

ABI (or TBI) at rest* /]ncreasa in resting ABI or \ Resting ABI or TBI =0.10 from Resting ABI or TBI =0.10 Resting ABI or TBI =0.10 from (7,29)

TBI =0.10 from pre-procedure value from pre-procedure value pre-procedure value
pre-procedure value
Failure in follow up defined as (29)
reduction in ABI or TBI by
0.10 or return to pre-procedure
value
Duplex ultrasoundt =50% diameter stenosis as defined |=50% diameter stenosis as defined =50% diameter stenosis as  =50% diameter stenosis as (7)
by peak systolic velocity index by peak systolic velocity index defined by peak systolic defined by peak systolic
(ratio of intrastenotic peak (ratio of intrastenotic peak velocity index (ratio of velocity index (ratio of
systolic velocity to pre-stenotic systolic velocity to pre-stenotic intrastenotic peak systolic intrastenotic peak systolic
velocity) <2.4 velocity) =2.4 velocity to pre-stenotic velocity to pre-stenatic
velocity) <2.4 velocity) <2.4
CT/CMR/finvasive =509% diameter stenosis or =70% J=50% diameter stenosis or =50% diameter stenosis =50% diameter stenosis or (1,7)
angiography \ area stenosis / =70% area stenosis or =70% area stenosis =70% area stenosis

Consensus Definitions From Peripheral Academic
Research Consortium (PARC), 2015




(? USG sled. po PTA a bypassech

Kritéria vyznamnée (re)stenézy: Sledovani bypassu:

N Olosty il - kvalita kfivky - pfitok
Ratio Stenosis
<1.5:1 Normal » tok — pruchodnost, <40 cm/s !
1.5-2:1 25-50% y
S Hed 50-75% « deformace bp, ,hallo®- lem
4:1 >75 % . -
= = = akcelerace rychlosti

- prox., dist. anastomoza
Signifik. resten6za (>50%) - PeakSyst.Velocity

' | PSV > 180 cm/s (cave: mismatch prim.,
| PSV pomér > 2 (2.4) tandemové stenézy)
zména tvaru kfivky

R Ea SV o + vytokovy trakt
Tésna restenéza (>80%)

jednozn. abnorm

TETTER- PSV pomér > 4

e PSV > 300 cm/s

patologicka




TOSHIBA lio i70 ILint.kl. VFN Praha Arterial Hudska 0
#34 recision+ A Pure 216
4 3 < % °0 -
° S — " . o - - —
—— . ———
T — -
o1 = e .
prox anast bp sin ? g - ? 218
L4 - . > Mi:(1.2)
y. = o2 dist anast. bp sin. ; 11L4
= . d9.0
o ] = > > 20 fps
io i700 ILint.kl. VFN Praha Arterial Hudska 09:33:5 2 . ascan
- . G:87
vmax  188.0 cmis % DR:60
P " #22 recision* A Pure 481 = CF 4.0
B ° - - 00 CG:48
o ponk it 2 = l : °
m_mes . F:6
o -6
— 100 3.4cm
- —_— o1
S 5 | -804
48.1
) A ) §
J . / - i i cmis
] g 60 1
P Mi:(1.3)
e . > 11L4 404
S— — 02 d9.0
= 204
22fps
. Qscan cml/sq
= G:83 e o : f
DR:60
. 03
CF 4.0
Vmax 57.5 cmis f cG:28
Ved 0.0 cmis
Pl 4,56 . e : F:6
Linti. VFN Praha - Hudska 1.5
o4 52
1.7cm
" v
T — — o0
— — wll
- - d A
e — -
- o ¢} 101
— ~ oreo B
ILint.ki. VEN Praha Arterial Hudska lio 178 ILint.Kl. VFN Praha Arterial Hudska 09:4
recision+ A Pure #26 recision A Pure 38.4
" — - " %0 ° » - °0
T — —— - -
- | - = = wi i
— — p—— - (1.2)
[ = o
< e 11L4 o1
— - T ds.0
— — - 54fps | ° = [
ascan | i bo d T o
3 — >
venosni bp dx. J === i
- . e - 2 11L4
A f S d9.0
P6 o > ’ 23 fps
Qscan
- »
——- = o3 G:89
- DR:60
°2 ——
- : . CF 4.0
— G cG:53
o4 F:6
- > 15
. - 45 52
~ 1.7cm
<= 03
. 50 1
°
cmisy
d dska
Zdroj: VEN, J. Hudska o4




Algoritmus lécby atero postizeni karotid

Ano

v

Ano

v

Tabulka 4 - Faktory zvysujici riziko vzniku cévni mozkové prihody

u nemocnych s asymptomatickou stenézou karotické tepny

CEA + BMT

ma byt zvazena

Klinické * Kontralateralni TIA/CMP
Zobrazeni mozku | ¢ Ipsilateralni némé infarkty
Zobrazeni * Progrese stenozy (> 20%)
duplexni * Spontanni embolizace pfi transkranialnim
ultrasonografii dopplerovském vysetreni
* Snizena cerebrovaskularni rezerva
* \Velké aterosklerotické platy,
hypoechogenni, echolucentni
Zobrazeni * Hemoragie v platech
aterosklerotického | ¢ Jadro platu bohaté na lipidy

platu pomoci MRA

CEA + BMT
ma byt
zvazena

| TFida lla B |

CAS + BMT

ma byt zvazena,
pokud je
vysokeé riziko




Stenoza subklavialni tepny?
- sledovani u nemocnych po CABG, napf¥. pri recidive AP

FR 21Hz
R1

2D

69%
C 50

e 2 " ‘ * ' : Diference TK na HK > 15 mm Hg !

CE

89%
2000Hz
WF 150Hz
Med

+ R Prox SCL A
PSV 456 cm/s

@]

PS 93.5 cm/s
ED 1.5cmis

[

LEFT VERT RIGHT VERT




(’ Symptomaticka vs asymptomaticka
stendza a.subclavia

Doporuceni pro lécbu stendz/okluzi subklavidini tepny

Doporuceni Tiida | Urove
doporuceni | dukazi

U symptomatickych nemocnych
Ma byt zvazena moznost revaskularizace. la
Revaskularizace stentingem nebo hirurgicky mé byt 2vazena indvidualng pocll charakteritky léze a rizka nemocngho. | Ila
U asymptomatickych nemocnjch:

+ revaskularizace md byt zvazena u proximalni stendzy pred planovanjm CABG; la

+ revaskularizace ma byt vazena u proximalni stendzy nemocngho po CABG a pri evidendi ischemie Is
myokardu

¢ revaskularizace ma byt zvazena v pritomnosti insilateralni arteriovendzni istule u dialyzovanych; la

» revaskularizace mize byt zvazena pri bilaterlnim postizent pro moznost presného mefent krevniho tlaku Il




ANTITROMBOTIKA
PO REVASKULARIZACI




Z historie studii ...

Single Antiplatelet

CAPRIE 1996 (Clopidogrel vs Placebo)
CLIPS 2007 (ASA vs Placebo)
EUCLID 2016 (Ticagrelor vs Clopidogrel)

Dual Antiplatelets

CHARISMA 2009 (Clopidogrel+ASA vs ASA)
PLATO 2015 (Ticagrelor+ASA vs Clopidogrel+ASA)
PEGASUS-TIMI 54 2016 (Ticagrelor+ASA vs ASA)
PRODIGY 2016 (Clopidogrel+ASA for 24M vs 6M)
DAPT 2017 (P2Y12 Inhibitor+ASA for 30M vs 12M)

Asymptomatic
PAD

POPADAD 2008 (ASA vs Placebo)
AAA 2010 (ASA vs Placebo)

PAR-1 Antagonist
Symptomatic

op_
PAD TRA2°P-TIMI 50 2013 (Vorapaxar vs Placebo)

TRACER 2014 (Vorapaxar vs Placebo)

Anticoagulation

WAVE 2007 (Warfarin+antiplatelet vs antiplatelet)
COMPASS 2017 (Rivaroxaban+ASA vs ASA)

Endovascular

MIRROR 2013 (Clopidogrel+ASA vs Placebo)

Surgical . .
Revascularization
Dutch BOA 2000 (Anticoagulation vs ASA) for PAD

CASPAR 2010 (Clopidogrel+ASA vs ASA)

Hussein MA, JACC 2018



Antitrombotika u ICHDK

l,ﬁ

|

| ma.—

Time delay

|

| year—

Leng term® ¥

BESC 307

Clopidogrel 75 mg/day [ A | Aspirin 75100 mg/day 3 ora Anticoagulation

ESC Guidelines 2017



Antitrombotika po revaskularizaci

Time delay

Clopidogrel 75 mgiday N Aspirin 75-100 mgiday [0 Oral Anticoag

ESC Guidelines 2017



Antitromboticka lIécba u ICHDK
ri nutnosti antikoaqulacni medikace
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Clapidagrel 75 mg/day N Aspirin 75-100 mg/day X Or21 Anticoagulation (VKA or NOACs) &

ESC Guidelines 2017



O

Antikoagulacni medikace

T ¥y

Jakym pripravkem?
Jak velkou davkou?
Samotna nebo jen v kombinaci?



Dutch BOA trial

(Bypass Oral Anticoagulants or Aspirin)

2 690 pacientu, infraingvinalni bp: warfarin vs ASA
celkové bez rozdilu v poctu okluzi bypassu
* vice krvaceni (2x) pri warfarinu (ale: cilove INR 3,0-4,5!)
subanalyzy dle typu bypassu:
venodzni grafty: 308 uzavéru na warf X 322 na ASA
protetické: lepSi pruchodnost pfi ASA

Lancet 2000; 355: 346 - 351



Veterans Affairs Cooperative Trial

655 pac., F-P bypassy
ASA (325 mqg) + warf X ASA (325 mgQ)

pruchodnost Zilnich bypassu kombinaci léku
nezlepsena, protetické bypassy: 23,5% okluzi u
kombinace vs 34,4% u ASA

trend k méné okluzim u pedalnich bp pri komb.,
celkove vice krvaceni u kombinace (2x)

J Vasc Surg 2002; 35: 346 - 351



\ WAVE

— Warfarin Antiplatelet Vascular Evaluation Study

« WAVE trial: 2161 nemocnych s perif. ateroskl.
* Porovnani:
single terapie (ASA, ticlopidine nebo klopidogrel) vs

kombinace s warfarinem 200 - Aniptclt rerapy
g i
2 15.04 Combination therapy
— Bez ovlivnéni prim. endpointu 2 ool
2
(slou€eni M, iktu a umrti z KV duav.) 3 5o
12.2% vs 13.3%; p=0.48 S
0 100 300 500 700 900 1100 1300
Days
6.0
.. . o . . T £ 501
— Zivot ohrozujicich krvaceni signifik. vice 2 . Combination -
= .0+ era I
4% vs 1.2%, p<0.001 a0 o i
1§ 207 Antiplatelet r
E nuiplatele _
3 Lo therapy 1,-_:———' i
0.0 - T 'T_'_'_'_"l—r. T T 1
0 100 300 500 700 900 1100 1300

Anand S et al, N Engl J Med 2007;357:217-227 Days
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COMPASS - podskupina ICHDK

Inkl. kritéria pro ICHDK

Sledované ukazatele

« Stp. periferni
revaskularizaci

ABI pod 0,9 nebo
vyznamna periferni
stenéza nad 50%

 |CHS + ABI pod 0,9

« Stp. amputaci pro ICHDK
* Intermitentni klaudikace +

Number of patients

All patients with PAD

Symptomatic lower-extremity PAD

Carotid disease

CAD + asymptomatic PAD (ABI <0.90)

7470

4129

1919

1422

Primarni: KV umrti, CMP /
IM (MACE)

Major Adverse Limb Events
(MALE)

— zavazna ischemie vedouci
k intervenci (PTA, perif.
bypass, amputace, TL)

— velké amputace nad
kotnikem




COMPASS - vysil.

* Rivaro 2x 2,5 mg + ASA signifik. u€innéjsi nez ASA ve snizeni zavaznych KV a
koncéetinovych prihod, véetné velkych amputaci. Rivaroxaban v davce 5 mg/d
samostatné neprinasi benefit.

« Rivaro + ASA: vyznamné zvysuje krvaceni, ale signifikantné nezvysuje fatalni,
intrakranialni krvaceni nebo krvaceni do kritickych organda.

* Rivaro+ASA pfinasi celk. benefit: na 1000 Iééenych nemocnych s PAD muze byt zabranéno 27 udalostem typu MACE nebo
MALE (v€. amputaci) za cenu 1 fatalniho krvaceni a 1 krvaceni do dilezitého organu

28% vyznamna redukce relativniho rizika (j
MACE pfi kombinované lé¢bé
pre rivaroxaban 2.5 mg bid + ASA vs ASA

Stroke/Ml/cardiovascular death

46% snizeni relativniho rizika MALE,
v€. velkych amputaci - u kombinované lé¢by

0.157 ASA 100 mg od 0107 ASA100 mg od

- Rivaroxaban 2.5 mg bid + ASA 100 mg od % 0.08- Rivaroxaban 2.5 mg bid + ASA 100 mg od

1) E=

2 °

3 0104 2 . !

g - 3 (.06 Rivaroxaban 2.5 mg bid + ASA vs ASA: HR 0.54 (0.35-0.82), p=0.004

2 = Rivaroxaban 5 mg bid vs ASA 100 mg: HR 0.67 (0.45-1.00), p=0.05

2 fr}

< £

S o

2 2 0.044

= L]

< 0.05- =

: :

3 o 0.024

) Rivaroxaban 2.5 mg bid + ASA vs ASA: HR 0.72 (0.57-0.90), p=0.005
,—-’r Rivaroxaban 5 mg bid vs ASA 100 mg: HR 0.86 (0.69-1.08), p=0.192
o=t : : : 07 T T T
Year
0 1 Year 2 3 0 1 2 E
Number at risk
Rivaroxaban + ASA 2492 2086 907 127 "
Rivaroxaban 2474 2044 870 147 2:::[2::{::: RASH izgj ;g?’? g;g E?
ASA 2504 2065 930 119 ) e ST e B
! ; - ové >
Upraveno dle: Anand S e al, Lancer 2017 doi-10.1016/S0140-6736(17)32757-5 ASA — Kyselina acetylsalicylové COMPASS 4 Upraveno dle: Anand SS ef al, Lancet 2017: doi-101016/S0140-6736(17)32757-5 ASA — Kyselina acetylsalicylova COMPASS
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vSichni
ASA / klopidogr.
ke zvazeni

ASA nebo klopid.
NEBO

ASA-+rivarox.

DAPT

-dle rizika isch.,
a rizika krvaceni

1 Ischemic Risk 1 Bleeding Risk T Limb Risk
Prior MI Anticoagulation Prosthetic bypass
Diabetes Prior bleeding Below-knee bypass

Older age Older age Suboptimal conduit

Chronic kidney disease  Chronic kidney disease  Poor arterial run-off
Heart failure Anemia Extensive lesions
Current smoker Low body weight Tissue loss

Hussain, M.A. et al. J Am Coll Cardiol. 2018;71(21):2450-67.

Antitromboticka |

Recentni PCI
nebo AKS

ecba - PAD

revaskul.

chirurg. endovask.

ASA nebo klopid.
NEBO

ASA + rivarox.

vysoké ohrozeni konc.

Intensifikace lécby
-DAPT déle/trvale, warfarin, ...
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CO JE,BMT"
PRO PERIF. TEPENNA ONEMOCNENI




,Best Medical Therapy*“

Doporuceni

Doporuceni pro pacienty s onemocné€nim perifernich tepen:
optimalni lécebna strategie (.best medical therapwy™)

doporuceni

Trida

Zanechani koufeni je doporuceno
u vsech pacientda s onemocnénim
perifernich tepen.

Racionalni strawva a zickada aktivita
je doporucena u vsech pacient
s onemocnénim perifernich tepen.

Statiny jsou doporuceny u viech pacien-
tTd s onemocnénim perifernich tepen.

U pacientd s onemocnénim
perifernich tepen je doporuceno
sniZzit LDL-C mna hodnotu < 1,8 mmaol/l
(70 mg/dl) nebo o = 50 %%, pokuad
pocatecni hodnota byla v rozmezi
1,835 mmaol/l (F70—135 magsdl).

lékova skupina

ovlivnéni KV rizika

U pacientd s onemocnénim perifer-
nich tepen a s diabetem je doporuce-

na pitisna kontrola glvkemii.

Protidestickowva |léfba je doporudena
U pacientu se symptomatickym

onemocnénim perifernich tepen.

U pacientd s onemocnénim
perifernich tepen a s hypertenzi

je doporudeno dosahowat cilowych
hodnot tlaku krve < 140/90 mm Hg.

ACEN €i ARB by meély byt lécbou prvni
volbys u pacientd s onemocnénim
perifernich tepen a hypertenzi.

ESC Guidelines 2017

metformin snizeni
thiazolidindiony - piogiitazon shizeni
drivatysulonylurey (douhodobisereogogs)  mimé zhorseni
glinidy (kratkodobd sekretagoga) ?
analoga GLP-1 (inkretiny) - liraglutid, exenatid, albiglutid snizeni
inhibitory dipeptidil peptidazy -4 (DPP-4) neutralni efekt
| inhibitory a-glukosidaz - akarboza ?
shizeni KV +

inhib. SGLT-2 (glykosurika) - empaglifiozin (z¢jm. na srde&ni selhani)

insuliny neutralni










Hybridni
vykon




Adherence k lécbé?
Cilové hodn.?
Symptomy? USG?

Hybridni
vykon




1874 ~1965 _

o -
- 50 37
e, ' 3o 7

Winston Churchill:
»Docetl jsem se, Ze koureni doutnikii skodi zdravi.
Tak jsem se rozhodl, Ze prestanu ¢ist.”




Doporucené postupy ESC pro diagnostiku
a lécbu onemocnéni perifernich tepen,

vypracovaneé ve spolupraci s European Society EUROPEAN
for Vascular Surgery (ESVS), 2017. '
Souhrn dokumentu pfipraveny @
ve spolupraci Ceské kardiologicke spolecnosti CESKA KARDIOLOGICKA SPOLECNOST
a Ceské angiologické spolecnosti THE CZECH SOCIETY OF CARDIOLOGY

(2017 ESC Guidelines on the Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial Diseases, in collaboration
with the European Society for Vascular Surgery (ESVS). Summary of the document prepared
by the Czech Society of Cardiology and the Czech Society of Angiology)

Debora Karetova?, Jana Hirmerova®, Jiri Matuskac

21l interni klinika kardiologie a angiologie, 1. lIékafska fakulta Univerzity Karlovy a V§eobecna fakultni nemocnice v Praze,
Praha, Ceska republika

oy1. interni klinika, Univerzita Karlova v Praze a Fakultni nemocnice Plzeri, Plzeri, Ceska republika

“Angiologickd ambulance, MATMED s.r.o., Hodonin, Ceskd republika

Autori origindlniho textu ESC v plném znéni [1]: Victor Aboyans a Jean-Baptiste
Ricco jménem autort pracovni skupiny European Society of Cardiology (ESC)

a European Society for Vascular Surgery (ESVS) Task Force for the Diagnosis and
Treatment of Peripheral Arterial Diseases.
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