
 

Emboliprotektsiooniseade kõik proksimaalsed ja distaalsed seadmed 

Kokkuvõte  tõenduspõhisuse ja efektiivsuse materjalidest 

a) Emboliprotektsiooniseadme kasutamine on tõenduspõhine unearteri protseduuridel, 

kus võib olla efektiivne lisavahend ajuembolismi tõkestamiseks. 

b) Embolprotektsiooniseadme kasutamise tõenduspõhisus alajäseme arterite 

protseduuridel  on mõõdukas.   

c) Mesenteriaalarterites ja neeruarterites kasutamise kohta on vähe uuringuid.   

 

 Järeldus: Embolprotektsiooniseadme kasutamine on tõendatult efektiivne a. carotise 

endovaskulaarsel protseduuril.  

Seltsi ettepanek kasutamiseks: kasutamiseks kõrge distaalse embolisatsiooni riskiga 

lesioonides-  unearterite stentimisel ja koos direktse aterektoomiaseadmega.  
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HawkOne, TurboHawk ja HawkOne endaterektoomia seaded (FDA poolt heaks kiidetud) on 

tootja poolt ette nähtud kasutamiseks koos distaalse emboliprotektsiooni seadmega SpiderFx.  
http://www.medtronic.com/us-en/healthcare-professionals/products/cardiovascular/directional-atherectomy-systems.html 

 

 

Alternatiiv – mitte kasutamine, tüsistuste oht 

 

Saadav tulemus/kasu ja viited 

Distaalne embolisatsioon on koelise ja trombootilise materjali liikumine angioplastika 

piirkonnast distaalsele perifeersesse mikrovaskulatuuri, põhjustades slow-reflow ja no-reflow 

sündroome, ehk angioplastika käigus soone seinast ja valendikust liikuma pääsenud materjal 

ummistab sama soone lõppharud ja tulemuseks on ikkagi oklusioon. Eriti drastiline on see 

ajuvaskulatuuris- distaalne embolistasioon tähendab selle varustusala  (uut)infarkti. 

Vähemoluline pole see tüsistus perifeerse arteri stenoosi angioplastika korral, kus näiteks 

ahenenud arterist saab okluseerunud arter või okluseerunud kollateraalse kattega basseinist 

saab täielik oklusioon, tuues kaasa siis kas jäseme ägeda isheemia või soole isheemia ja 

nekroosi. 

Seega distaalne embolisatsioon mõjutab oluliselt nii protseduuri kestvust ja töövahendite 

hulka ning seeläbi protseduuri maksumust, aga ka protseduuri üldist edukust 

(revaskularisatsiooni saavutamist). 

 

Unearteris 

http://www.medtronic.com/us-en/healthcare-professionals/products/cardiovascular/directional-atherectomy-systems.html


Kuigi karotiidarteri stentimine (CAS) on väljakujunenud tehnikaga protseduur ja suuremates 

keskustes  teostatuna väga efektiivne ning ohutu, seisab silmitsi probleemiga leida 

teaduslikult tõestatud konsensus. Kui randomiseeritud suuremates uuringutes ja registrites 

näidatakse kindlat CAS eelist, ei kinnitu see alati väiksemates ja ühe keskuse registrites. Selle 

fenomeni põhjuseks tuuakse patsientide õiget valikut, peamiselt aga patsiendi ja lesiooni 

spetsiifilist käsitlust- just konkreetsele anatoomiale sobivat stendi ja distaalse embolisatsiooni 

protekstiooni vahendi (EPv) konbinatsiooni (5). Seega on CAS edukuse võtmeks mitte ainult 

erinevate stentide aga ka emboliprotekstsiooni vahendite kättesaadavus. Uute kaetud 

karotiidaretri stentide kasutuselevõtuga väheneb EPv kasutus, kuid teatud anatoomiaga 

patsientidel jäävad asendamatuks protseduuri osaks.  

 

2004. aastal avaldatud ca 1500 patsiendiga prospektiivses CAS registris näidati, et 

emboliprtosektsiooni seadme kasutamine karotiidarteri stentimise ajal vähendab oluliselt 

distaalse embolistasiooni tüsistusi. Protseduur kestis küll keskmiselt 10 min kauem, kuid 

protseduurijärgseid sama poole insulte esines oluliselt vähem  (1,7 vs 4,1 %, P=0,07) neil 

patsientidel, kellel teostati unearteri stentimine emboliprotektsiooni vahendiga. Teise olulise 

sündmusena toodi välja emboliprotektsiooni kasutamise sagenemine registri aastatel (1996-

2003)- kui kogu grupis oli see 45%, siis 2003. aastaks 100% (3). 2018. a avaldatud andmed 

üle 13 500 protseduuriga registri põhjal kinnitavad emboliprotektsiooni vahendite olulisust- 

kõik kasutusel olnud stent-EPv kombinatsioonid olid madala periprotseduraalse insultide 

sagedusega (1,9-4,1% ) (9)  

2013. a avaldatud väiksem randomiseeritud uuring võrdles kahte erinevat 

emboliprotektsiooni seadet- voolu reversiooni ja distaalset filtrit, tüsistuste arv viimase puhul 

oli oluliselt väiksem (15.8% vs 47.6%, P=0.03) (4). 2018. a avaldatud 58 patsiendiga uuringus 

oli DW-MRI lesioonide arv voolu reversiooni korral küll väiksem (57% vs 71%), kuid 

periprotseduraalseid insulte esines vähem distaalse filtriga (39% vs 47%) ( 8) 

Olenemata stentimise tehnikast (direktne vs konventsionaalne angioplastika) mõjutab 

lõpptulemust (surma/insuldi esinemine) enim just distaalse emboliprotektsiooni kasutamine 

(OR, 3.97 [95% CI, 2.47-6.37]). (6) 

Uute kaetud stentide (Casper) kasutuselevõtt on vähendanud oluliselt 

protseduurijärgsete ajulesioonide esinemist võrreldes ajaloolise grupiga, kuid seda ainult 

kasutatuna kombinatsioonis emboliprotektsiooni vahendiga (asümptomaatilised, DW-MRI 

7,5%(7), ajalooliselt ca 40%- vt eespool) 

 

Perifeersetes arterites 

Distaalset embolisatsiooni esineb perifeersete arterite endovaskulaarsete protseduuride 

ajal, peamiseks riskifaktoriks on endarterektoomia kasutamine (31 x rohkem distaalset 

embolisatsiooni võrreldes angioplastikaga, (1), siit ka soovitus endarterektoomia 

kasutamiseks koos distaalse emboliprotekstiooniga (12, 13) 

 PTA-kaasuvat distaalset mebolisatsiooni võib ennustada lesiooni spetsiifika- 

stenoos>75%, pikad lesioonid, aterotrombootiline mass, endarterektoomia/trombektoomia 

kasutamine ja tehnika (13), (14) 

 DEFINITIVE Ca uuringus kirjeldati Silver Hawk ja TurboHawk efektiivsust ja 

ohutust kaltsifitseerunud lesioonides,  kuid samaaegselt kasutati ka distaalset 

emboliprotektsiooni (SpiderFX) vahendit (2) 

Distaalne embolistasioon pindmise reiearteri endovaskulaarse protseduuri ajal on 

eraldiseisev riskifaktor amputatsiooniks, olenemata protseduurieelsest säärearterite seisundist 



ja kordusprotseduuridest. Ca 800 protseduuriga uuringus täheldati oluliselt rohkem 

amputatsioone ja kordussümptomeid just distaalse embolisatsiooni grupis ( vastavalt 87% vs. 

68%, p<0.05 ja 73% vs. 69 %, p<0.05).  (11).  

Kokkuvõttes on distaalse emboliprotektsiooni kasutamine tootja poolt kohustuslik 

koos Hawk endarterektoomia seadmetega, aga soovituslik ja tõenduspõhine koos kõigi teiste 

aterektoomia seadmetega, pikkade ja krooniliste oklusioonide puhul ning  ainult 1 arteri 

runoff korral. 

 

Mesenteriaalarterites 

Emboliprotektsiooni vahendi kasutamine koos mesenteriaalarteri stentimisega nii ägeda kui 

kroonilise mesenteriaalisheemiaga patsientidel on ohutu ja teatud tingimustel põhjendatud.  

(14) 

Aastatel 2007-2016 teostatud 179-st mesenteriaalarteri stentimisest kasutati kõrgema 

riski protseduuride korral EPv-d, kokku 36%-l, makroskoopilist materjali esines filtris 1/3 

patsientidest. Autorid soovitavad kasutada EPV-d mesenteriaalarrteri oklusiooni, olulise 

kaltsifikatsiooni või ägeda tromboosi korral. (10) 

 

Neeruarterites 

Neeruarteri stentimise järgselt 10-20% juhul tekkiv progresseeruv neerupuudulikkus võib olla 

seotud põletiku ja embolisatsioonist tingitud mikroinfarktidega neerukoes. CARI (Austraalia 

neerupuudulikkuse ühing) juhised soovitavad kasutada distaalset emboliprotektsiooni 

neeruarterite stentimise korral (14) 

 

Mahu prognoos 2019. aastaks ja hind 

 

Prognoos Hind 

(ITK) 

Hind 

(TÜK) 

Hind 

(PERH)  
45 unearteri 

stentimist + 5 

HawkOne 

aterektoomiat 

jalaarteris 

915,6   
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