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Direkcionálna aterektómia v liečbe kalcifikovaných 
lézií artériového systému dolných končatín 
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Direkcionálna�aterektómia�predstavuje�významnú�endovaskulárnu�techniku�v terapii�komplexných�kalcifikovaných�lézií.�Pri�aterektómii�dochádza�
k odstráneniu�aterosklerotického�plátu,�čím�sa�zabezpečuje�príprava�cievy�pred�samotnou�angioplastikou�a tým�znižuje�riziko�vzniku�disekcie�
a reziduálnej�stenózy�spojených�s potrebou�implantácie�stentu,�čo�minimalizuje�riziko�včasného�a neskorého�zlyhania�endovaskulárnej�terapie.
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Directional atherectomy in the treatment of calcified lesions of the arterial system of the lower limbs 

Directional�atherectomy�represents�an�important�endovascular�technique�in�the�therapy�of�complex�calcified�lesions.�During�atherectomy,�the�ath-
erosclerotic�plaque�is�removed,�which�ensures�the�preparation�of�the�vessel�before�the�angioplasty�itself�and�thereby�reduces�the�risk�of�dissection�
and�residual�stenosis�associated�with�the�need�for�stent�implantation,�which�minimizes�the�risk�of�early�and�late�failure�of�endovascular�therapy.
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Úvod
Prevalencia periférneho artério-

vého ochorenia dolných končatín (PAO 
DK) v populácii dosahuje viac ako 20 % 
a vzhľadom na zvyšujúci sa vek populá-
cie a výskyt rizikových faktorov (hlavne 
hypertenzia, dyslipidémia, diabetes mel-
litus, fajčenie) bude jeho incidencia a pre-
valencia naďalej narastať (1). Diagnózu 
stanovujeme na základe klinického a fy-
zikálneho vyšetrenia a upresňujeme po-
mocou zobrazovacích metód, akými sú 
farebná duplexná ultrasonografia, angio-
grafia pomocou počítačovej tomografie 
alebo magnetickej rezonancie a konvenč-
ná angiografia. Endovaskulárna terapia 
sa v posledných rokoch stala metódou 
voľby pri invazívnej terapii PAO DK (2). 
Napriek neustálemu vývoju endovasku-
lárneho inštrumentária predstavujú naj-
mä komplexné kalcifikované lézie riziko-
vý faktor včasného a neskorého zlyhania 
klasických endovaskulárnych techník. 

Jedným z moderných konceptov 
endovaskulárnej terapie, ktorú umožňuje 
aj technika direkcionálnej aterektómie 
(DA), je takzvaný koncept „vessel prepa-
ration“ spočívajúci v príprave cievy pred 
samotnou angioplastikou (3).

Ďalším z takýchto konceptov je aj 
takzvaný koncept „leave nothing behind“, 
teda nič (v cieve) za sebou nezanechať. 

V minulosti spočíval najmä v angioplas-
tike pomocou liekom potiahnutých ba-
lónov (drug-coated balloons, DCB), avšak 
práve aterektómia umožňuje jeho využi-
tie v plnej miere (4).

Direkcionálna�aterektómia
Pri aterektómii dochádza k od-

stráneniu aterosklerotického plátu z cie-
vy, čo vedie k zmenšeniu jeho objemu 
alebo jeho úplnému odstráneniu, a tak 
výrazne znižuje potrebu použitia stentu 
(5). Aterektómia taktiež vedie k modifi-
kácii morfológie plátu, čo umožňuje ná-
slednú lepšiu penetráciu a difúziu liečiva 
do cievnej steny (6).

Kalcium nielenže obmedzuje úči-
nok angioplastiky a implantácie sten-
tu, ale bráni aj preniknutiu a absorpcii 
antiproliferatívneho liečiva (7). Fanelli 
et al. (8) poukázali na fakt, že závažné 
kalcifikácie znižujú efektivitu DCB s vyš-
šou stratou patencie v priebehu jedného 
roka v porovnaní s léziami s nezávažnými 
a stredne závažnými kalcifikáciami. 

Klasická balónová angioplastika 
(plain old balloon angioplasty, POBA) 
a implantácia stentov majú vysokú inci-
denciu restenózy na základe elastické-
ho recoilu a intimálnej hyperplázie (9). 
Implantácia stentu môže tiež viesť k ne-
gatívnym dôsledkom, ako sú potenciál-

ne zníženie možností, resp. technickej 
úspešnosti ďalšej terapie, ale aj fraktú-
ram stentu, ktoré sú spojené s vysokou 
mierou reoklúzie najmä v  regiónoch 
vystavených vysokému mechanickému 
zaťaženiu (kĺbové spojenia) (10). Miera 
implantácie stentu po POBA sa podľa 
viacerých štúdií pohybuje v rozmedzí 10 
– 43 % a iba 0 – 6,3 % po aterektómii (11).

Direkcionálna aterektómia (DA) 
v kombinácii s DCB (directional atherec-
tomy with antirestenotic therapy, DAART) 
je jednou z možností komplexného rieše-
nia periférnych artériových lézií (12).

Úlohou DCB pri DAART je zabez-
pečiť pretrvanie dobrého výsledku zís-
kaného počas zákroku oddialením res-
tenózy pre neointimálnu hyperpláziu. 
Okrem toho znižuje lokálnu zápalovú 
reakciu s následnou aktiváciou krvných 
doštičiek v dôsledku mechanickej excízie 
plátu pomocou DA.

Zhen et al. (13) vo svojej metaanalýze 
potvrdili vysokú technickú úspešnosť s níz-
kou mierou periprocedurálnych kompliká-
cií a s nízkou mierou bail-out stentingu. 
Výrazne kalcifikovaných lézií bolo až 53 %  
(100/189) a miera použitia stentu iba 4,8 %  
s technickým úspechom až 90,4 % (13).

DEFINITIVE AR štúdia poukáza-
la na signifikantné zlepšenie akútnych 
výsledkov pri DAART, ako sú reziduálna 
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stenóza, technická úspešnosť a miera 
vzniku disekcií. Zároveň potvrdila, že 
v porovnaní s použitím samotného DCB 
dosahuje DAART lepšie výsledky pri lieč-
be kalcifikovaných lézií a lézií dlhších 
ako 10 cm.

Vzhľadom na excelentné výsledky 
DCB pri krátkych a nekalcifikovaných 
léziách spočíva výhoda DAART najmä pri 
riešení komplexnejších lézií (5).

Pri „jednoduchých“ léziách sa stali 
DCB terapiou prvej línie. Aj keď dosahujú 
výborné výsledky v porovnaní s POBA, 
problémom stále zostávajú kalcifikácie, 
ktoré často v štúdiách nie sú dostatočne 
interpretované. Príprava cievy pomocou 
DA práve u týchto pacientov môže viesť 
k zníženiu potreby použitia stentu a zá-
roveň zlepšeniu výsledku pomocou DCB 
(4). Komplexné lézie sú veľmi často pre-
diktorom vzniku tok-limitujúcej disekcie 
a nutnosti použitia stentu (14).

Medzi komplikácie DA patrí naj-
mä distálna embolizácia, ktorá je oveľa 
častejšia ako pri klasických endovasku-
lárnych postupoch (POBA, implantácia 
stentu, DCB) a perforácia. V metaanalýze 
bola incidencia distálnej embolizácie pri 
liečbe DAART 3,2 % pri 98 % použití dis-
tálnej emboloprotekcie. Klinicky signifi-
kantný makrodebris (> 2 mm) bol vo filtri 
evidentný v 90,1 % v porovnaní s 27,6 % pri 
klasických endovaskulárnych technikách. 
Z tohto vyplýva nutnosť použitia distálnej 
emboloprotekcie pri DA. Miera perforácie 
je 2,6 %, avšak takmer vždy je riešiteľná 
endovaskulárne, či už pomocou prolon-
govanej dilatácie balónovým katétrom 
alebo implantáciou stentgraftu (13, 15, 16).

Medzi kontraindikácie DA patrí 
terapia suprainguinálnych lézií, in-stent 
restenóz alebo oklúzií a čerstvých tromb- 
embolických lézií.

Je pozoruhodné, že napriek vý-
hodám odstránenia plátu, zníženej ba-
rotraumy a absencie cudzieho kovového 
materiálu, o ktorom je známe, že vyvo-
láva zápal, neznížila aterektómia sama 
osebe mieru restenózy v porovnaní so 
štandardnou endovaskulárnou terapiou. 
Avšak toto je možné pripísať charakteru 
porovnávacích štúdií, ktoré nezohľad-
ňujú komplexnosť lézie, nemajú jasnú 
kvantifikáciu kalcifikácií, prípadne majú 
rôzne exklúzne kritériá, ktoré vyradia 
pacientov, ktorí by v konečnom dôsledku 

mohli zmeniť výsledok najmä klasických 
endovaskulárnych techník. Stále zostáva 
dôležité určenie typu aterektómie z hľa-
diska selekcie pacienta a lézie. Každý typ 
aterektómie má špecifické výhody a ne-
výhody, ktoré môžu ovplyvniť technický 
úspech a primárnu patenciu po terapii 
rôznych lézií s rozličnou morfológiou (15).

Technika zákroku
Zvolenie techniky DA definitívne 

prichádza až po perioperačnej diagnos-
tickej digitálnej subtrakčnej angiografii 
(DSA), avšak jej potrebu môžeme pred-
pokladať už pri neinvazívnych diagnos-
tických metódach. Dôležité je všímať si 
už spomínanú komplexnosť lézií, najmä 
v zmysle výrazne kalcifikovaných a ex-
centrických lézií, pri terapii ktorých DA 
dominuje.

Samotný zákrok začína zvolením 
vhodného miesta artériovej punkcie. 
Štandardne sa využíva transfemorálny 
prístup cez arteria femoralis communis.

Po zavedení zavádzacieho katétra 
nasleduje diagnostická DSA, na zákla-
de ktorej môžeme zhodnotiť charakter 
a komplexnosť lézie a definitívne zvoliť 
techniku DA. 

Najvhodnejšia je intraluminálna 
rekanalizácia lézie vodičom s následným 
zavedením emboloprotekčného filtra 
distálne za léziu. Táto dĺžka musí byť pri 
DA minimálne 6 cm, pretože dĺžka špičky 
aterektomického katétra za samotným 
vysokootáčkovým rezacím mechaniz-
mom je 5,9 cm. To môže predstavovať 
problém najmä pri terapii distálnych lézií 
arteria poplitea (obrázok 1).

Počas direkcionálej aterektómie 
dochádza k odstráneniu plátu pomocou 
rotujúceho vysokootáčkového rezacieho 
mechanizmu aterektomického katétra 
a jeho natáčaním do preferovaného smeru 
umožňuje cielenú aterektómiu. Primerané 
množstvo plátu sa odstráni iba opakova-
nou pasážou katétra. Odstránený plát sa 
ukladá do zberného kontajnera katétra, 
takže po niekoľkých pasážach je potrebné 
katéter vybrať a kontajner vyprázdniť, aby 
sa mohlo pokračovať v odstraňovaní plátu 
(obrázok 2, 3, 4) (15).

Pred ukončením zákroku je po-
trebná kontrolná DSA na vylúčenie 
distálnej embolizácie, ku ktorej mohlo 
dôjsť počas DA alebo extrakcie filtra. 

Po dosiahnutí optimálneho efektu na 
artériovom riečisku sa miesto vpichu 
štandardne uzatvára pomocou cievneho 
uzatváracieho systému.

Kazuistiky

Kazuistika 1
Prvá kazuistika poukazuje naj-

mä na výrazný rozdiel v okamžitom aj 
dlhodobom efekte samotnej angioplas-
tiky (napriek použitiu špeciálneho ba-
lónového katétra) a DA, pri terapii kom-
plexnej výrazne kalcifikovanej lézie. 
Sedemdesiatpäťročný pacient s PAO DK 
– chronická končatinu ohrozujúca isché-
mia (chronic limb threatening ischemia, 
CLTI) vľavo (Rutherford 5/Fontaine IV), 
pred plánovanou amputáciou 3. prsta 
pre gangrénu, plánovaná intervencia na 
dosiahnutie následného zlepšenia hoje-
nia amputačnej rany. V klinickom obraze 

Obrázok�1.�Katéter na direkcionálnu aterektómiu 
- HawkOne™ - Medtronic, Minneapolis, Minnesota. 
A – celý systém, B – detail na distálny koniec 
katétra; modrá šípka – akumulátorový zdroj, ktorý 
sa spája s katétrom, červená šípka – preplacho-
vací systém, žltá šípka – distálny koniec katétra, 
biela šípka – samotný rezací mechanizmus, 
čierna šípka – kontajner na odstránený plát
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dominovala gangréna 3. prsta, pokojové 
nočné ischemické bolesti daného prsta, 
zároveň prítomné aj intermitentné klau-
dikácie v lýtku ľavej dolnej končatiny po 
približne 50 metroch. Z anamnézy to bola 
artériová hypertenzia 2. stupňa ESH/ESC 
s veľmi vysokým pripočítateľným kardio-
vaskulárnym rizikom, stredne významná 
aortálna stenóza s ejekčnou frakciou 45 %,  
diabetes mellitus 2. typu na kombinovanej 
terapii, dyslipidémia, obezita, chronická 

obličková choroba na podklade diabe-
tickej nefropatie a  vaskulárnej nefro-
sklerózy, chronický nikotinizmus. Na CT 
angiografii (CTA) bola diagnostikovaná 
kritická výrazne kalcifikovaná 90 % ste-
nóza strednej tretiny arteria femoralis 
superficialis vľavo, ktorá bola následne 

verifikovaná aj u nás na farebnej duplexnej 
ultrasonografii (colour duplex ultrasound, 
CDUS) (obrázok 5).

Na perioperačnej DSA na našom 
pracovisku z antegrádnej punkcie arte-
ria femoralis communis bol nález veri-
fikovaný a následne po intraluminálnej 

Obrázok�2.�Katéter na direkcionálnu aterektómiu počas zákroku (Haw-
kOne). A - DSA, B – natívny obraz z pôvodnej DSA; biela šípka – samotný 
rezací mechanizmus, žltá šípka – kalcifikovaná stenóza, modrá šípka – 
špička aterektomického katétra, červená šípka – emboloprotekčný filter 
(Spider FX™ - ev3 Inc. Plymouth, MN)

Obrázok�4.�Časti odstráneného plátu z cievy a debris vo filtri (Spider FX).  
A – zachytený debris vo filtri a časť plátu z kontajnera katétra, B – časť 
plátu z kontajnera katétra, C – zachytený debris vo filtri

Obrázok�3.�Zachytené kalcifikáty vo filtri (Spider 
FX) viditeľné na DSA

Obrázok�5.�Predoperačná CTA u prvého pacienta. A – multiplanárne rekonštrukcie (MPR) a curved planar 
reconstruction (CPR) v mieste stenózy, B – maximum intensity projection (MIP) s miestom stenózy
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rekanalizácii vzhľadom na nedostupnosť 
DA ošetrený prolongovanou dilatáciou 
špeciálnym balónovým katétrom (sco-
ring katéter), ktorý sa používa najmä pri 
komplexných léziách na získanie väčšie-
ho lumenu pri dilatácii a redukciu vzni-
ku nekontrolovanej disekcie. Na DSA po 
angioplastike možno vidieť suboptimál-
ny efekt napriek použitiu špeciálneho 
balónového katétra, zapríčinený najmä 
výrazným kalcifikátom. Za normálnych 
okolností by si situácia vyžadovala im-
plantáciu stentu, avšak vzhľadom na 
charakter lézie by ani ten nedosiahol 
optimálny výsledok a nevyhli by sme sa 
určitej reziduálnej stenóze. Vzhľadom 
na plánované zavedenie DA na našom 
pracovisku a nález bez tok-limitujúcej 
disekcie vyžadujúci implantáciu stentu 
sme sa v tomto prípade rozhodli nález 
ponechať na sledovanie a v prípade včas-
nej recidívy pristúpiť k DA (obrázok 6).

Pacient bol prepustený na duálnej 
antiagregačnej terapii bez komplikácií 
s kontrolou na našej ambulancii o me-
siac v prípade priaznivého vývoja kli-
nického stavu. Pri ambulantnej kontrole 
o mesiac sme sledovali dobrý klinický 
efekt takmer s kompletne zhojenou am-
putačnou ranou, na CDUS pretrvávala 

reziduálna stenóza okolo 50 % v mieste 
angioplastiky. Odporučené bolo sledova-
nie v spádovej ambulancii. Približne rok 
od prvého zákroku u nás bol pacient opäť 
odoslaný na našu ambulanciu, tentoraz 
však s recidívou kliniky limitujúcich in-
termitentných klaudikácií, teda PAO DK 
Rutherford 3/Fontaine IIc. CDUS odha-
lila kritickú výrazne kalcifikovanú 90 % 
restenózu arteria femoralis superficialis 
vľavo. Amputačná rana bola v tom čase 
kompletne zhojená, avšak klaudikácie po 
niekoľkých metroch chôdze viedli k in-
dikácii reintervencie. DSA z antegrád-
nej punkcie arteria femoralis communis 
verifikovala CDUS nález. Lézia bola in-
traluminálne rekanalizovaná so zavede-
ním distálnej emboloprotekcie pomocou 
emboloprotekčného filtra (Spider FX). 
Následne sme pristúpili k opakovanej DA 
(HawkOne), počas ktorej bolo odstránené 
veľké množstvo kalcifikovaného plátu. 
Vzhľadom na výrazné kalcifikácie sme 
pre čo najväčšie získanie šírky lumen 
zvolili ešte prolongovanú dilatáciu špe-
ciálnym (scoring) balónovým katétrom 
s následnou prolongovanou dilatáciou 
DCB. Výsledný efekt bol neporovnateľ-
ný s predchádzajúcim zákrokom so sa-
motnou PTA, prakticky bez reziduálnej 

stenózy alebo disekcie, bez potreby im-
plantácie stentu (obrázok 7).

Následne bol extrahovaný embo-
loprotekčný filter a realizovaná kontrol-
ná DSA, ktorá vylúčila periférnu emboli-
záciu a miesto vpichu mohlo byť uzavreté 
pomocou cievneho uzatváracieho systé-
mu. Pacient bol prepustený bez kompli-
kácií na duálnej antiagregačnej terapii po 
dobu 3 mesiacov, následne ponechaný 
na monoantiagregačnej terapii. Od zá-
kroku je pacient bez klinickej recidívy 
a restenózy. DA nám pri reintervencii 
umožnila dosiahnuť optimálny výsledný 
efekt, bez reziduálnej stenózy či disek-
cie a bez potreby implantácie stentu, čo 
v prípade klasických endovaskulárnych 
techník nebolo možné.

Kazuistika 2 
Druhá kazuistika je zamera-

ná na použitie DA pri terapii výraz-
ne kalcifikovaných tandemových lézií. 
Sedemdesiatročný pacient s PAO DK bila-
terálne – vľavo klinicky asymptomatický 
nález, vpravo limitujúce intermitentné 
klaudikácie (Rutherford 3/Fontaine IIc) 
bez zlepšenia na konzervatívnej terapii, 
s ischemickou chorobou srdca po per-
kutánnej koronárnej intervencii, arté-

Obrázok�7.�DSA pred a po DAART u prvého pacienta.  
A – perioperačná diagnostická DSA, B – DSA po DAART

Obrázok�6.�DSA pred a po angioplastike u prvého pacienta. A – perioperačná diagnostická 
DSA, B – DSA po angioplastike

(z
dr

oj
: z

 a
rc

hí
vu

 o
dd

el
en

ia
 rá

di
ol

óg
ie

 S
ÚS

CC
H,

 a
. s

.)

(z
dr

oj
: z

 a
rc

hí
vu

 o
dd

el
en

ia
 rá

di
ol

óg
ie

 S
ÚS

CC
H,

 a
. s

.)



www.solen.sk | 2022;14(2) | Vaskulárna medicína

77Hlavná téma

riovou hypertenziou 3. stupňa s veľmi 
vysokým pripočítateľným kardiovas-
kulárnym rizikom ESH/ESC, poruchou 
glukózovej tolerancie a dyslipidémiou. 
Pacient, 18-ročný nefajčiar, bol sledo-
vaný na našej ambulancii pre dlhodo-
bo stacionárny nález kolateralizovanej 
oklúzie v oblasti femoropopliteálneho 
prechodu vľavo – klinicky asymptoma-
tická a postupné zhoršovanie nálezu na 
pravej dolnej končatine s nálezom tande-
mových preokluzívnych kalcifikovaných 
stenóz distálnej tretiny arteria femoralis 
superficialis a arteria poplitea, kde na 
CDUS bola prítomná monofázická níz-
korezistenčná krivka s rýchlosťou toku 
iba 20 cm/s. Vzhľadom na jasný klinický 
a ultrasonografický nález bol pacient 
indikovaný na endovaskulárnu terapiu. 
Digitálna subtrakčná angiografia z an-
tegrádnej punkcie arteria femoralis com-
munis verifikovala CDUS nález. Lézie boli 
intraluminálne rekanalizované a vzhľa-
dom na ich charakter bol zavedený em-
boloprotekčný filter (Spider FX) a zvolená 
technika DAART (systémom HawkOne 
a DCB) (obrázok 8).

Po opakovaných pasážach ate-
rotomickým katétrom boli postihnuté 
miesta ošetrené prolongovanou dilatá-

ciou špeciálnym balónovým katétrom 
a DCB. Na kontrolnej DSA sme verifi-
kovali veľmi dobrý výsledný efekt, bez 
reziduálnych stenóz, tok-limitujúcich 
disekcií, a teda bez potreby implantácie 
stentu. Miesto vpichu bolo uzavreté po-
mocou cievneho uzatváracieho systému 
(obrázok 9).

Po zákroku došlo u  pacienta 
k vymiznutiu klaudikácií a mohol byť 
prepustený bez komplikácií na du-
álnej antiagregačnej terapii po dobu 
3 mesiacov, následne ponechaný na 
monoantiagregačnej terapii. Pacient 
je momentálne sledovaný na našej am-
bulancii, doposiaľ viac ako 3 roky bez 
klinickej recidívy a restenózy so sta-
cionárnym nálezom asymptomatickej 
oklúzie na druhej končatine. Vďaka 
DA sme u tohto pacienta opäť dosiahli 
optimálny výsledný efekt bez potreby 
implantácie stentu aj napriek tandemo-
vým kalcifikovaným léziám. Aj v tomto 
prípade by sme sa pri klasických endo-
vaskulárnych technikách s najväčšou 
pravdepodobnosťou nevyhli implantácii 
stentov v dlhom úseku arteria femoralis 
superficialis a najmä arteria poplitea, 
čo by výrazne zvýšilo riziko reinter-
vencie ošetrovaného úseku. 

Pri terapii najmä dlhých a výraz-
ne kalcifikovaných lézií je potrebné si dať 
pozor na väčšie množstvo kalcifikované-
ho debris v emboloprotekčnom filtri, čo 
následne môže viesť k problému pri jeho 
extrakcii či už do extrakčného alebo za-
vádzacieho katétra. Takúto komplikáciu 
môžeme potenciálne vyriešiť použitím 
väčšieho extrakčného katétra alebo jej 
predísť použitím väčšieho zavádzacieho 
katétra. V extrémnych prípadoch môže 
byť riešením aj opakované vyčistenie em-
boloprotekčného filtra v priebehu zákroku. 

Záver
Periférne artériové ochorenie je 

po ochorení koronárnych artérií a ciev-
nej mozgovej príhode treťou najčastejšou 
príčinou morbidity a mortality spojenou 
s aterosklerózou. Endovaskulárna te-
rapia predstavuje dnes zlatý štandard 
jeho invazívnej liečby. Jednou z limitácií 
klasických endovaskulárnych techník 
sú najmä komplexné kalcifikované lé-
zie, ktoré môžu v konečnom dôsledku 
viesť k zlyhaniu endovaskulárnej tera-
pie. Direkcionálna aterektómia poskytuje 
veľkú výhodu spočívajúcu v odstránení 
samotného aterosklerotického plátu, čo 
vedie k príprave cievy pred samotnou 

Obrázok�9.�Kontrolná DSA po DAART u druhého pacienta. A, BObrázok�8.�Perioperačná diagnostická DSA u druhého pacienta. Hemody-
namicky významné výrazne kalcifikované stenózy, A – arteria femoralis 
superficialis, B – arteria poplitea
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angioplastikou, najčastejšie formou DCB. 
Túto výhodu môžeme využiť pri takmer 
akejkoľvek chronickej lézii, avšak jej naj-
väčší zmysel spočíva v terapii komplex-
ných lézií a takzvaných „no stent zones“, 
čiže miest, kde je za každú cenu snaha 
vyhnúť sa implantácii stentu, ako sú arte-
ria femoralis communis a arteria poplitea, 
kde výrazne prispieva k moderným endo-
vaskulárnym konceptom „vessel prepara-
tion“ a „leave nothing behind“. Dominantné 
postavenie má pri terapii excentrických 
kalcifikovaných lézií, kde presné nasme-
rovanie katétra smerom k lézii výrazne 
zlepšuje výsledný efekt a pri ktorých môžu 
zlyhať aj niektoré iné moderné techniky. 
Potvrdenie jej jedinečnej výhody klasic-
kými štúdiami by si však vyžadovalo na-
príklad zohľadnenie komplexnosti lézií, 
presnú kvantifikáciu kalcifikácií a striktnú 
selekciu pacientov. Selekcia pacientov a lé-
zií s cieľom získania čo najväčšieho bene-
fitu z použitia tejto techniky bude vždy 
ostávať na operatérovi.

Autori vyhlasujú, že nemajú žiad-
ny potenciálny konflikt záujmov.
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