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ANOTACE

Bakalatska prace se zabyva moznostmi endovaskuldrni revaskularizace u chronické
ischemické choroby dolnich koncetin.
V teoretické casti shrnuje problematiku chronické koncetinové ischemie z hlediska jeji
etiologie, déleni, diagnostiky a 1éCby se zaméfenim na intervencni radiologii a jeji metody
vyuzitelné pti 1écb¢ tohoto onemocnéni.
V praktické casti jsou zpracovany piiklady chronické koncetinové ischemie, které byly
indikovany k endovaskuldrnimu feSeni a uloha radiologického asistenta pii téchto

intervencnich vykonech.

KLICOVA SLOVA

chronicka ischemicka choroba dolnich koncetin, endovaskularni revaskularizace, PTA,

stent, radiologicky asistent

TITLE

Endovascular revascularizations for chronic limb ischemia from the perspective

of radiology assistant

ANNOTATION

The bachelor thesis is dealed with the possibilities of endovascular revascularization
for chronic peripheral arterial disease.
The theoretical part is based on theoretically acquired knowledge about chronic limb ischemia
- its etiology, classification, diagnosis, treatment focused on methods of interventional
radiology.
The practical part presents examples of chronic limb ischemia, which was possible to treat
with the endovascular methods and the role of radiology assistant during these intervention
procedures.

KEY WORDS

chronic limb ischemia, endovascular revascularization, PTA, stenting, radiology
assistant
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UVvOoD

V této bakalafské praci jsou tématem endovaskularni revaskulariza¢ni vykony
u chronické koncetinové ischémie z pohledu radiologického asistenta. Radiologicky asistent
je schopen uplatnit své znalosti a dovednosti na pracovistich s radiologickymi zobrazovacimi
¢1 ozarovacimi metodami.

Na endovaskularni revaskulariza¢ni vykony je specializovano pracovisté intervenéni
radiologie a angiografie, které umoziiuje vysetieni i miniinvazivni 1écbu cévniho feciste.
Invazivni diagnostickou angiografii lze nahradit neinvazivni ultrasonografii, pocitacovou
tomografii ¢i magnetickou rezonanci. AvSak v revaskulariza¢ni 1écb¢ se stale vice uplatiuji
intervence endovaskularni.

V praci se zabyvam chronickou koncetinovou ischémii, jeji 1é¢bou pomoci
endovaskularnich revaskularizatnich metod a ulohou radiologického asistenta pii téchto
intervencich. Prace se sklada ze dvou casti - teoretické a praktické. V teoretické ¢asti je
popsana anatomie a fyziologie cévniho systému dolnich koncetin, chronicka ischemicka
choroba DK, moznosti diagnostiky i 1écby, endovaskularni metody uzivané u ICHDK
aradia¢ni ochrana v interven¢ni radiologii. V praktické Césti jsou rozebrany kazuistiky tii
pacientt s chronickou koncetinovou ischemii 1éCenych rozdilnymi endovaskularnimi
metodami a Uloha radiologického asistenta béhem téchto vykonti.

Tato prace piiblizuje problematiku chronické koncetinové ischemie a roli

radiologického asistenta pti intervenénich vykonech u tohoto onemocnéni.
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1 CILPRACE

Cilem této prace je popsat problematiku chronické koncetinové ischemie a Ulohu
radiologického asistenta pii interven¢nich vykonech.

Radiologicky asistent musi disponovat dobrymi teoretickymi znalostmi o jednotlivych
vykonech a jejich pribéhu. Dalsi nezbytnou dovednosti je pohotovost a rychlé rozhodovani,
které jsou potiebné pii spolupraci s 1ékafem, provadejicim vykon. Samoziejmosti by mélo byt
dobré ovladani angiografického kompletu a znalost moznosti Upravy obrazu, nasledného
ukladani a odesilani dat do systému. Neméné dulezité jsou i védomosti v oblasti ptipadnych
komplikaci a nezadoucich u¢inka vzniklych u pacienta po podani KL. S tim souvisi i nutnost
ovladani prvni pomoci.

V teoretické Casti popisuji anatomii a fyziologii cévniho systému dolnich koncetin,
patologicky vznik aterosklerdzy, chronickou konéetinovou ischémii a moznosti diagnostiky
alécby tohoto onemocnéni s podrobnéjsim popisem endovaskularnich revaskulariza¢nich
vykont. Vybrané endovaskularni vykony jsou vice rozebrany v praktické ¢asti, spolu
s popisem naplné prace radiologického asistenta. Cilem je uplatnéni teoreticky nastudovanych

znalosti v praxi, ziskani vlastnich zkuSenosti a jejich pfipadné vzajemné porovnani.
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2 TEORETICKA CAST PRACE

2.1 Fyziologie a stavba cévniho systému

Cévni systém spole¢né se srdcem vytvari krevni ob¢h, ktery zajistuje cirkulaci krve
a tim rychly transport kysliku, Zivin a odpadnich produkti.
Struktura cévniho systéemu je ve svych jednotlivych usecich plné pfizpisobena
funkénim naroktim, jez jsou na n¢j kladeny. Rozdéluje se na:
e tepenny - tvofen tepnami (arteriae), vétvicimi se na tenéi arterioly (arteriolac)
e kapilarni - vlase¢nice (vasa capillaria)

e Zilni - navazuje na vlase¢nice venulami (venulae) a sbihajici se v Zily (venae)

V ob¢hu lidského organismu koluje kolem 5 | krve. Pro zatiZeni jednotlivych typi cév
je uzpisobena jejich tloustka a slozeni jednotlivych vrstev, z nichz se cévy skladaji. Prutok
krve jednotlivymi cévami je ovlivnén jejich priisvitem, jeZ je fizen tonusem stény. (Cihak,
2004, s. 71 - 78).

2.1.1 Arteriae - tepny
Tepny zajistuji rychly transport krve do periferie. Do tepen proudi krev rytmicky
v pulsovych néarazech po vypuzeni ze srdce. Béhem systoly se tlak krve pohybuje kolem
19 kPa (140 - 150 mm Hg) v aorté, 16 kPa (120 mm Hg) v a. brachialis a smérem do periferie
dale klesa, coz zptusobuje vétsi plocha souctu prafezi po rozvétveni cévy.
Sténa tepny se sklada ze tii vrstev (viz. Pfiloha A):
e tunica intima
e tunica media

e tunica adventitia (externa)

Tunica intima je tvofena jednou vrstvou plochych endothelovych bunék, jez je
podlozena elastickymi a kolagennimi vlakny. Ta tvofi rozhrani s medii, jez se nazyva
membrana elastica interna. Hlavni tlohou endotelu je zabranéni srazeni krve.

Tunica media se sklada z cirkularné nebo spiralovité vinutych hladkych svalovych
bunék. Kolem nich se nachazeji elasticka a kolagenni vlakna. Na zakladé pievahy bud’

elastickych ¢i svalovych vlédken rozliSujeme dva typy tepen.
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Tepny elastického typu, jeZ obsahuji vice vldken elastickych, disponujici zna¢nou pruznosti.
Zajistuji nepferuSeny transport krve do periferie a napomahdni rovnomérnéjSimu proudéni
krve. Patii sem velké tepny, napf. aorta, a. iliacae.

Tepny svalového (muskularniho) typu zasobuji pfevazné jednotlivé organy, jako napf.
aa. coronaris, aa. renalis. Diky regulacnimu aparatu ve svaloviné méni tyto tepny dobie
prasvit stény, a tak reguluji ptitok krve do dané oblasti. Tim se znacné€ podileji na velikosti
periferniho odporu.

Pome¢r elastické a svalové slozky je vyvazen u tepen sttedniho charakteru.

Tunica adventitia tvofi samotny povrch cévy fibrilarnim vazivem s kolagennimi
a elastickymi vldkny. Od svalové vrstvy mediae je adventitia oddélena elastickou vrstvou
membrana elastica externa.

Z duvodu tloustky velkych tepen (aorta 2 mm, arteriae 1 mm) je nutné i samostatné
cévni zasobeni stény, a to systémem vasa vasorum. Jde o slabé tepenné odstupy z této cévy
nebo z jeji vétve, doprovazené slabymi zilami. Vasa vasorum prostupuji adventicii az do
vrchni vrstvy mediae. Intima a ¢ast mediae jsou vyzivovany diftzi z krve mateiské tepny.

Inervace je zajisténa autonomnimi nervy.

Nékteré organy maji tepenné zasobeni doplnéno o tzv. interarterialni anastomozy.

Jde o pficné ¢i Sikmé propojeni sousednich tepen jednoho nebo i dvou sousednich organi.
Pokud je toto uspotadani spravné vytvotreno, dovoluje limitovany priitok krve z jedné tepny
do druhé.
DalSi mozZnost nahradniho krevniho zasobeni ptedstavuje kolateralni obéh. Pokud z hlavnich
tepen odstupuji bocné vétve se shodnym pribéhem, nazyvame je krevnimi kolaterdlami.
Samotny ob&h vznika jejich spojenim s odstupy distalniho Gseku mateiské tepny (Narika et. al
2009, s. 85 - 87).

2.1.1.1 Arteriolae - arterioly

Jsou sprisvitem 50 pm nejslabsimi arteriemi téla. Jejich sténa se skladd pouze
z endotelu, membrana elastica interna, tenké vrstvy cirkularné probihajicich bunék hladké
svaloviny a na povrchu chrénici vrstvy fibroelastickych vldken. Arterioly jsou hlavnim
regulatorem prutoku krve danou oblasti, volné piechazeji v prekapilary a jsou tak kone¢nou

&asti arterii, jeZ voln& pokracuji v systém vasa capillaria (Cihak 2004, s. 73).
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2.1.2 Vasa capillaria — vlaseénice, kapilary

Kapilary tvofi vrstva polygonalnich plochych endotelovych bunék zevné doplnéna
laminou basalis. Sténa kapilar ma tloustku 1 pm a prusvit se méni v zavislosti na organech,
Které z&sobuji ¢i pfimym vlivem nékterych hormont (Narika et al. 2009, s. 87).

Pratok krve kapilarni siti je castecné regulovan kontrakci ¢i dilataci spiralné
uspofadanych bun¢k hladké svaloviny, tzv. prekapilarnich sfinkteri. Ty se nachazeji na
piechodu mezi terminalni arteriolou a kapilarou. Rychlost proudu v kapilarach je vzhledem
K jejich prisvitu velmi mala (0,4 mm/s).

Kapilarni sité¢ prechazeji v postkapilary (prevenuly), jejichz stavba je podobna
s prekapilarami. Na trovni kapilarni sité probiha veskera latkova vyména mezi krvi a tkanémi

(Cihdk 2004, s. 73 - 74).

2.1.3 Venae - Zily
Zily pojmou diky znaéné roztaznosti velky objem krve, a tak mohou slouzit jako
rezervodr. Stény zil se skladaji ze stejnych vrstev jako arteriae, avSak maji rozdilny podil

tloustky mediae a adventitiae (viz. Pfiloha A).

2.1.3.1 Venulae - venuly
Jsou vlastné nejten¢imi Zilami, které se skladaji ze vSech tii vrstev. Tunica intima je
tvofena vrstvou endotelu a tenkou vazivovou subendothelovou vrstvou. Membrana elastica

interna neni vytvorena. Venuly se dale sbihaji do zil (Cihak 2004, s. 74).

2.1.3.2 Zily

Tlak uvniti Zilniho fecisté klesa smérem k srdci. Z tohoto divodu zavisi pohyb krve
Vv Zilnim fecisti predev§im na pohybech téla jako je dychani a aktivita svalstva, které¢ mu
napomahaji. Diky velkému objemu a pomalému prutoku krve v Zilnim systému je mozné
Vv pfipadé nutnosti dodat objem krve do ob&hu prave z rezervoari Zilniho feciste.

Podle polohy délime zily na povrchové, které probihaji podkoznim vazivem a Zily
hluboké, jeZ probihaji vétSsinou podél tepen a nervi. U tepen stiedniho kalibru dokonce
nachdzime dvé zily, které jsou misty napfi¢ propojeny. Spojky mezi povrchovymi
a hlubokymi Zilami, tzv. preforatory, vedou skrz povrchové fascie.

Jednotlivé vrstvy stény Zil jsou tenci nez u tepen a lisi se jejich pomérové zastoupeni.
Tunica intima obsahuje membranu elasticu internu az u Zil stfedniho a velkého kalibru.

Tunica media obsahuje oproti tepenné sténé¢ méné svalovych bunék a je tenci.
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Charakteristické jsou pro Zily valvulae venosae (zilni chlopng). Jde o vybézky intimy,
které jsou kryty endotelem a vyztuzené vazivem. Jejich funkci je zajisténi proudéni krve
pouze smérem k srdci. Fyziologicky se sténa pii naplni krvi nad chlopnémi roztdhne.
Pii patologickych stavech se vytvoti uzlovita rozsifeni tzv. varixy. Nejcastéjsi vyskyt chlopni
je na konéetinovych zilach.

Stejné jako tepny i zily pfechazeji z vaziva tunicae adventitia do vaziva okolni tkang,
které¢ zajistuje jejich pohyblivost vici okoli. Spolu s tepnou byvaji zily na koncetinach
uzavieny ve spole¢ném vazivovém vaku. Toto vazivové pouzdro pouta tepnu k ptilehlym
zildm natolik, ze tepova vilna prochazejici arterii stlaci pfiléhajici misto zily, odkud je tak krev

vytladena a propusténa chlopnémi (Cihak 2004, s. 74 - 78).

2.2 Anatomie cévniho systému DK

2.2.1 Tepny zasobujici dolni konéetiny

Cévni systém dolnich koncetin fadime mezi periferni tepny. Za¢ina bifurkaci bti$ni
aorty v urovni 4. lumbalniho obratle. Zde se aorta rozd€luje na pravou a levou spolecnou
panevni tepnu (a. iliaca communis dextra et sinistra). Spole¢na ilicka tepna se rozdéluje na
zevni (a. iliaca externa) a vnitini (a. iliaca interna).
Arteria iliaca interna sestupuje do malé panve a zasobuje tak vSechny organy malé panve,
adduktory stehna, panevni dno, ¢ast zevnich pohlavnich organii a pfispiva k dostatecnému
krevnimu zasobeni patetrniho kanalu. Arteria iliaca externa zasobuje svymi vétvemi Cast
postrannich a piednich svalii biisni stény a &ast stény velké panve (Cihak 2004, s. 116 - 127).
Od tiiselného vazu pokracuje jako spole¢na stehenni tepna (a. femoralis communis).
Ta se vétvi na povrchovou stehenni tepnu (a. femoralis superficialis), kterd po ptek¥izeni
stehenni kosti pokracuje jako a. poplitea, a na hlubokou stehenni tepnu (a. profunda femoris),
jez je silnou tepnou pro stehenni svaly.
Cévni zasobeni bérce zajistuji tii hlavni tepny: a. tibialis posterior, a. tibialis anterior
aa. peronea (fibularis). A. tibialis anterior pokracuje jako a. dorsalis pedis, jejiz vétve
zasobuji oba kotniky. A. tibialis posterior pfechdzi v a. plantaris pedis (viz. Pfiloha B)
(Karetova et al. 2007, s. 15).

2.2.2 Zily dolnich kongetin
Venuly se sbihaji do vétsich zil a ty se spojuji az do sbérnych zil v. cava superior et

inferior, vedoucich do pravé srdecni predsiné. Velké zily dolnich koncetin vétSinou
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doprovazeji stejnojmenné tepny. Zilni systém konetin délime na hluboky a povrchovy.
Vsechny zily dolnich koncetin se sbihaji do v.femoralis, kterd poté v lacuna vasorum
pokracuje jako v. iliaca externa. V. iliaca interna je tvofena ze zil panevni oblasti, které
vytvareji zilni plexy. V. iliaca communis na obou stranach jsou tvofeny soutokem v. iliaca

interna et externa v oblasti kifZoky&elnich kloubt (Cihak 2004, s. 151).

2.2.2.1 Povrchoveé Zily dolni konéetiny (vv. superficiales membri inferioris)

Sit povrchovych Zil zafind na hibetu nohy a planté. Podkozni sit’ chodidla rete
venosum plantare se spojuje s rete venosum dorsale pedis. Spojenim rete venosum dorsale
pedis s rete venosum plantare se utvateji vv. marginalis medialis et lateralis, které poté
pfechazeji v odtokové Zily v. saphena magna na tibidlni stran¢ a v. saphena parva na strané
fibularni. Vena saphena magna poté usti do v. femoralis a vena saphena parva do v. poplitea
(Cihdk 2004, s. 155 - 156).

2.2.2.2 Hluboké Zily dolni konéetiny (vv. profundae membri inferioris)

Jsou provazejicimi Zilami stejnojmennych tepen. Pro bérec jsou typické dvé zily, které
jsou ulozeny v okoli jedné tepny (Zila je zdvojend).
Stejné jako povrchova Zilni sit’ za¢ina hluboky Zilni systém vv. digitales plantares. Zily planty
se sluCuji do vv. tibiales posteriores, které provazeji a. tibialis posterior.
Hluboké zily hibetu nohy se na tibialni strané spojuji ve vv. tibiales anteriores a na stran¢
fibuly ve vv. fibulares.
Spojenim téchto zil vznika v zdkolenni jamé v. poplitea, kterd provazi dorsalné a lateralné
a. poplitea. V hiatus tendineus volné prechazi ve v. femoralis. Ta provazi stejnojmennou
tepnu po medialni stran¢€. V lacuna vasorum poté pokracuje jako v. iliaca externa, do které

vtékaji v. saphena magna a hluboké Zily podél v. femoralis (Cihak 2004, s. 156).

2.2.2.3 Spojky povrchovych a hlubokych Zil

Tyto spojky se vyskytuji pfedev§im na distalni ¢asti bérce, kde dochazi k propojeni
v. saphena magna et parva s hlubokym Zilnim systémem. Jedna se o transfasciélni spojky,
n¢kdy zvané jako perforatory. Krevni proud mulze byt v téchto spojkach dirigovan
z povrchového do hlubokého Zilniho systému, kterym odtéka zhruba 80 % krve, jen pokud
jsou piitomny chlopné (Cihak 2004, s. 157).
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2.3 Patologie tepenného systéemu DK

Kardiovaskularni onemocnéni (déle jen KVO) jsou na prvnim misté pfic¢inou
uamrtnosti, jak ve vyspé€lych zemich, tak celosvétoveé. Hlavnim divodem stale narustajiciho
vyskytu téchto onemocnéni je obezita a diabetes, které jsou oznacovany jako pandemie
populace. Konkrétné v CR umira na KVO téméf polovina muzii a vice jak polovina Zen.

Primérni pficinou je ve vétsin¢ pfipadii manifestace aterosklerdzy. Ta se projevuje
piedevsim jako ischemickd choroba srde¢ni (ICHS), centralni mozkova piihoda (CMP)

a ischemicka choroba dolnich konéetin (ICHDK) (Ceska et al. 2010, s. 60).

2.3.1 Aterosklerdza

Ateroskleroza je chronické systémové onemocnéni postihujici tepenny systém.
Je charakterizovano hromadénim lipida a fibrozni tkané ve vnitini vrstveé arterii se zménami
i ve stiedni vrstve. Postupnou progresi aterogenetického procesu tak vznikaji platy, které jsou
utvafeny kaSovitym jadrem (athere - kaSe), které kryje vazivovy obal (sclerosis - tvrdy)
(viz. Ptiloha C).

Vyvoj platu mize probihat desitky let zcela bez pacientova omezeni, coz je mozné
diky tepenné remodelaci, tedy schopnosti cévy zvétSit vnéjsi elastickou vrstvu a viskozité
stény tepen, ktera je dimenzovana na nékolikanasobné zvyseni pritoku krve. Klidovy priitok
je tedy mozné zajistit i pii men$im prusvitu cévy. Proto se patologické stavy cév projevi az pti
dosazeni 50% zUZeni dané tepny.

Diky dlouhodobému vyvoji tohoto onemocnéni je tepenny systém schopen vytvofit
kolateraly, které ¢asteCn¢ nahradi cévni zasobeni dané oblasti. To je vSak mozné pouze do
urcité miry. Pii zvySené zatézi a spotiebé kysliku v urcitém stadiu neni jiz kolaterdlni ob&h
dostatecny. Proto dochazi k ischemii dané¢ho organu ¢i tkané, kterd se jiz manifestuje jako
ischemie oblasti distaln€ od postizeného useku tepny.

NejcastéjSim projevem je tedy néhld ischemie organu, ktery je zdsobovan postizenou
tepnou. Pfi postiZzeni korondrnich tepen nastava ischemicka choroba srde¢ni, ktera Casto konci
karotickych tepen a tepen Willisova okruhu. Ischemicka choroba dolnich koncetin
manifestujici se intermitentnimi klaudikacemi je odpovédi na embolizaci aterosklerotickych
hmot do periferie nebo na lok&lni poSkozeni tepny aterosklerotickym procesem. DalSim
moznym projevem je aneurysma hrudni ¢i bfi$ni aorty, ischemie ledvin nebo vzacné jinych

visceralnich organu (Rozto¢il 2014, s. 41).
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2.3.1.1 Aterogeneze
prozanétlivymi cytokiny, dysfunkci endotelu a nadmirou cholesterolu. Vlastni aterogenni
proces zasahuje prvotné subendotelidlni prostor a intimu.

Vznik aterogeneze je zapocnut endotelidlni dysfunkci, kterd nastava pii pisobeni
nékolika rizikovych faktort. Mezi tyto faktory patii: pfitomnost aterogennich lipoproteinti
(vysoka hladina LDL ¢i nizka hladina HDL), arteridlni hypertenze, inhalace tabakového
koufe, diabetes mellitus 2. typu. Endotelialni dysfunkce souvisi i se snizenim nabidky oxidu
dusnatého, prostacyklinu a endotelialniho hyperpolarizujiciho faktoru. Tyto faktory vedou ke
zvySené vazokonstrikci, adhezivité, aktivaci trombocytll, zvySené propustnosti endotelu pro
lipoproteiny i leukocyty (monocyty, T lymfocyty).

Pti vyssi hladiné LDL cholesterolu se tento aterogenni lipoprotein vaze na nebunécnou
matrix v subendotelidlnim prostoru, kde diky ptisobeni kyslikovych radikali a glukézy
dochazi k jeho modifikaci. Zasadni je zejména jeho oxidace ¢i glykosylace. Pokud jsou takto
modifikované lipoproteiny fagocytovany, sniZzuji schopnost makrofagu vratit se zpét do
ob¢hu.

Dilezitym je v procesu aterogeneze také vstup leukocyti do subendothelialniho
prostoru. Tento aktivni d& je zprostiedkovan aktivovanou endothelii, uvolnujici
vazoadhezivni molekuly. Tyto molekuly pak umoznuji samotny priinik bunéénych elementd.
Kontakt leukocytu s endotelem poté umozni uvolnéné selektiny, které zaroven aktivuji
specifické integrinové receptory na povrchu leukocytu. Tyto receptory se poté navadzi na
adhezivni molekuly, pfedevs§im k vascular cell adhesion molecule-1 (VCAM-1) a diky této
vazb¢ se na endothelii navaze leukocyt, odkud poté muze migrovat do subendothelidlniho

ey

prostoru. Monocyt je kratce zijici, avSak pisobenim specifickych cytokini se méni na dlouho
Zde akumulovany LDL-cholesterol je fagocytovan specifickymi LDL receptory na povrchu
makrofagu. Ve chvili, kdy je makrofdg naplnén, dojde k potlaceni LDL specifickych
receptori a makrofag vycestuje zpét do cirkulace. Poté je vychytan v retikuloendothelidlnich
bunikach. Tento proces je fyziologicky. Pokud je ovSsem LDL modifikovan oxidaci ¢i
glykosylaci, pfi hyperglykémii, je tento cholesterol akumulovan pouze nespecificky pomoci
tzv. scavengerovych receptori. Tyto receptory nelze ovlivnit zp&tnou vazbou a tudiz neni
makrofag naplnény LDL-cholesterolem schopen vycestovat do cirkulace. Zistava tedy
V subendotelidlnim prostoru a stava se pénovou buinkou, kteréd je pozd¢ji zdkladem pro vlastni

ateroskleroticky plat (Karetova et al. 2007, s. 18 - 20).
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2.3.1.2 Ateroskleroticke léze
Ateroskleroza je systémové onemocnéni postihujici tepny stfedniho a vétsiho kalibru.
Tvorba aterosklerotické 1éze je typickd predevSim pro odstupy tepen. U tepen elastického
typu dochazi k posSkozeni intimy, u tepen muskularniho typu byva postizena mediae.
Z patologickoanatomického hlediska rozliSujeme tfi zékladni typy aterosklerotickych
lézi:
e (asné léze - tukové prouzky
e fibrézni a ateromové platy

e komplikovane léze

Tukové prouzky (fatty streaks) je bézné pfitomnou formou aterosklerozy. Vyskytuje
se predevsim v intim& velkych cév a lze je prokdzat jiz v détském veku. Tyto 1éze vyrazné
neovliviiuji pritok krve, jelikoz neprominuji do lumina arteriae. Zakladnim elementem jsou
Vv téchto 1ézich pénové bunky. Tukové 1éze nejsou trvalym poskozenim stény cévy, mize vSak
dojit k jejich regresi.

Fibrozni platy (ateromy) jsou vétsi ostic ohrani¢ena loziska az chrupavcité
konzistence. Tyto 1éze uz prominuji do lumen, ztlustuji cévni sténu a tim zapticinuji jeji
¢astecnou nebo Uplnou obstrukcei. Jejich hlavni slozkou jsou opét proliferujici buniky hladkych
svalli a makrofagl pfeménujicich se v pénovou bunku a lymfocyty. Tento obsah je obalen
kolagenni matrix a volnymi depozity tukti. V hlubsich ¢astech 1éze mlze dojit k nekrotickym
zménam, poté mohou tyto ¢asti kalcifikovat a obsahovat i cholesterolové krystaly.

Komplikované Iéze jsou vlastné degenerativné zménéné fibrozni platy. Tyto 1éze jsou
masivné kalcifikovany a po ulceraci ¢i ruptuie jsou mistem adherence trombocytil, agregace
a trombozy. V disledku trombdzy nasledné dochéazi k nahlému uzavéru tepny.

Podrobné¢jsi klasifikaci 1ézi umoziuje rozd€leni podle American Heart Association.
Tarozdeluje 1éze do 6 typi, piicemz typy I az III jsou povazovany za prekurzorové a 1éze
typu IV az VI jsou lézemi jiZz vyvinutymi.

Z hlediska klinické praxe je kromé slozeni a charakteru platu diilezita i jeho stabilita.

Stabilni plat obsahuje malo lipidi a dispozi¢né neni rizikem k ruptufe a nasledné
tromboze, obturujici cévni lumen.

Nestabilni plat naopak obsahuje velké mnozstvi lipidi a k jeho ruptufe dochazi
nejcastéji pfi okraji v misté raménka. Tim se stava pfi¢inou trombdzy, kterd se projevuje jako

akutni cévni piihoda.
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Ke zméné nestabilniho platu na stabilni stac¢i "pouze" intenzivni hypolipidemicka 1écba

v délce nékolika tydnii, maximalné mésict (Ceska et al. 2010, s. 61 - 64).

2.3.1.3 Rizikové faktory aterosklerdzy

Od poloviny 19. stoleti je na aterogenezi pohlizeno jako na proces podminény mnoha
rizikovymi faktory a jeho pfi¢iny jsou tedy multifaktorialni.

Nekteré z téchto faktorGi nelze ptiznivé ovlivnit, a proto jsou oznacovany jako
neovlivnitelné RF. Mezi né patii pfedevsim veék, muzské pohlavi a pozitivni rodinna
anamnéza.

Se vzrustajicim vékem roste 1 pravdépodobnost manifestace aterosklerozy, coz je dano jejim
dlouhodobym prub&hem. Jako rizikovy vek je udavan nad 45 let u muze a nad 55 let u zeny.
Muzskeé pohlavi je jednoznaéné prokdzanym rizikovym faktorem aterosklerdzy. Duvodem je
absence estrogent, ktera zvysuje riziko i u Zen po menopauze bez substitu¢ni 1é¢by. Podstatou
je protektivni efekt estrogend, ktery zajistuje vyssi hladinou HDL-cholesterolu. Hormonalni
substitu¢ni 1é¢bu (HRT) v8ak nelze vyuzit jako prevenci KVO, jelikoz jeji efekt neodpovida
pfirozené se vyskytujicimu estrogenu.

DalSim neovlivnitelnym rizikovym faktorem je pro pacienta pozitivni rodinna ¢i
osobni anamnéza. Z hlediska pifedcasné aterosklerézy je pozitivni rodinna anamnéza
povazovana: v ptipad¢ infarktu myokardu nebo nahlé smrti u otce ¢i prvostupnového
muzského piibuzného ve véku niz§im nez 55 let; u matky a prvostupiiové piibuzné zenského
pohlavi do 65 let ve€ku. Jako osobni pozitivni anamnézu oznaCujeme Vyskyt
aterosklerotickych zmén kdekoli v cévnim fecisti. Ten je poté vyznamnym rizikem pro rozvoj
dalSiho aterosklerotického ¢i aterotrombotického postizeni v daném useku cévy i v dalSich
lokalizacich cévniho fecisté (Ceska et al. 2010, s. 65 - 66).

Mezi nejvyznamngjsi ovlivnitelné rizikové faktory patii: hyperlipoproteinémie ¢i
dyslipoproteinémie, zavislost na tabaku, arteridlni hypertenze, diabetes mellitus 2. typu,
obezita centrdlniho typu a metabolicky syndrom. Lehce ovlivnitelnym, avSak Casto se
vyskytujicim RF je nedostatek fyzické aktivity.

Hyperlipoproteinémie (HLP)/ dyslipoproteinémie (DLP) je rizikovym faktorem diky
zvySené hladiné celkového a LDL-cholesterolu nebo snizenim hladiny HDL-cholesterolu.
Koufeni je velmi vyznamnym RF morbidity a mortality na KVO. Motivaci pro pacienta by
mela byt skutecnost, ze jiz po nékolika mésicich absence koufeni se vyrazné snizuje riziko

nahlé kardiovaskularni ptihody.
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Arterialni hypertenze nad 140/90 mmHg je podle WHO povaZovéna za vyznamny RF
ptedevsim pro KVO. Pfi farmakologicky nekompenzované hypertenzi dochézi k ptetézovani
cévniho systému, ktery se tak stava predev§im v rizikovych mistech nachylny pro vznik
aterogennich zmén.

Diabetes mellitus 2. typu, jeZ je specifikovan inzulinovou rezistenci a porusenou glukézovou
toleranci, byva castou pfi¢inou piedCasné aterosklerdzy. VétSinou se u pacientt s DM
kombinuje porucha metabolismu tukt, obezita, hypertenze a hyperinzulinémie.

Obezita centralniho typu muze byt prvotnim faktorem pro manifestaci dalSich RF. Pti BMI
nad 25 se vyrazné snizuje ocekdvana délka zivota. Pro KVO vsak predstavuje nejvétsi riziko
distribuce tuku v abdomindlni oblasti.

Metabolicky syndrom je kombinaci hyperlipoproteinémie, inzulinorezistence, hypertenze
a obezity centralniho typu. (Ceska et al. 2010, s. 66 - 67).

2.4 Ischemické choroba dolnich koné¢etin (ICHDK)

Ischemicka choroba dolnich koncetin je onemocnéni, kdy v dusledku postiZeni tepen
dochazi k nedostateénému prokrveni a nasledné ischemii svalstva i kuze dolnich koncetin.
Toto onemocnéni snizuje kvalitu pacientova zivota bolesti postizené koncetiny, rizikem
vzniku tkdnovych defektl a ptipadné i ztratou koncetiny.

Formu onemocnéni rozdélujeme na akutni a chronickou (Ceska et al. 2010, s. 179).
2.4.1 Akutni ischemickéa choroba dolnich konéetin

2.4.1.1 Definice

Akutni koncetinovou ischemii (AKI) definujeme jako néhle vzniklou ischemii v jejimz
disledku mohou vzniknout ireverzibilni zmény v distélni ¢asti od tepenného uzavéru, pokud
neni pfiCina postiZzeni v€as odstranéna. Tyto zmény mohou dle rozsahu a délky trvani vést az

ke ztrat& koncetiny &i ohroZeni pacientova zivota (Ceska et al. 2010, s. 183).

2.4.1.2 Epidemiologie a prognéza

Dosud zpracované studie nemohou piesné zhodnotit vyskyt AKI. Dle dostupnych dat
se incidence odhaduje na 140 novych pfipadid na 1 milion obyvatel za rok. Za poslednich
20 let doslo k vyraznému poklesu mortality i po¢tu amputaci v disledku zlepSeni 1écebnych
modalit. Pfesto u 10 - 30 % nemocnych postizenych AKI dochazi do 30 dnd ke ztraté

koncetiny navzdory zaléCeni. Také mortalita téchto pacientdl zlstdvda pomérné vysoka.
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Vzhledem k zavaznosti onemocnéni dochazi u 15 - 20 % postizenych AKI k umrti, a to

vétsinou v disledku kardiopulmonalnich komplikaci (Ceska et al. 2010, s. 183).

2.4.1.3 Etiologie a patogeneze

Dutvodem vzniku AKI je v poméru 4:1 embolicky nebo tromboticky uzavér.

Zdrojem embolie byva v 80 - 90 % piipada patologicky postizené levé srdce (fibrilaci
sing, vadou chlopné, endokarditidou, aneurysmatem levého srdce ¢i akutnim infarktem
myokardu). Klinicky obraz je charakterizovan nahle vzniklou bolesti v postizené konceting.
Vzacnéji muze byt zdrojem embolu ateroskleroticky plat, aneurysma aorty, iatrogenni
periferni embolizace pii angiografii nebo Zilni trombdza (Ceska et al. 2010, s. 183).
Nejcast¢jSim mistem zachyceni embolu je vétveni cév a mista zGzend napf. pifitomnosti
aterosklerotického platu. Anatomicky byva nejcastéji postizen Gsek bifurkace aorty, vétveni
a. femoralis communis, a. iliaca communis a a. poplitea (Rozto¢il 2014, s. 15).

Akutni trombdza vznika nejcastéji na podkladé jiz existujicich aterosklerotickych
1ézi, které mohou zapficinit stdzu krevniho toku. Trombus v takovém piipad¢ naseda na
ateroskleroticky plat a dojde k akutnimu uzavéru tepny. Trombus také postihuje tepny v miste
muze byt trombotizace aneuryzmatu, trauma ¢i punkce tepny. AvSak i u normalnich tepen bez
aterosklerotickych zmén mtize dojit k uzavieni trombem, a to v disledku hyperkoagulace.
Klinicky obraz se na rozdil od embolisckého uzavéru vyznacuje nahlym zhorSenim stavajici
ischemické choroby dolnich koncetin (Karetova et al. 2007, s. 78 - 79).

Akutni okluze tepny muze byt také komplikaci po provedeném cévnim diagnostikem
¢i interven¢nim zakroku. Uzavéry chirurgicky provedenych perifernich rekonstrukci (bypass)
jsou &asto zavinény technickou chybou a akutni okluze vznika do 1 mésice po zakroku (Ceska

etal. 2010, s. 184).

2.4.1.4 Klinicky obraz

U tii ctvrtin pacientli je hlavnim piiznakem bolest postizené koncetiny, typicky
distalné od mista uzavéru tepny. Ve vétSiné piipadil je pacient schopen presné uvést, kdy
bolest vznikla.

U vsech pacient postizenych AKI je zjisténa nepiitomnost periferni pulzace distalné
od tepenného uzavéru. Nékolikahodinova ischémie se projevi jako parestezie a anestezie,
V pozd¢jsich stadiich i svalovou obrnou (zejména v oblasti motoriky prstii). Pii nevyhledani
véasné lékaiské péce dochazi k vyCerpani organismu pacienta, ktery tak upada do Soku

v duasledku ob&hového selhani.
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Piiznaky akutniho uzavéru koncetiny podle Karetové oznacujeme jako 6P podle
anglického nazvoslovi téchto ptiznaka (Karetova et al. 2007, s. 80):
e "Pain - bolest
e Paleness - bledost kiize
e Pulselessness - vymizeni pulzaci
e Paresthesias - parestezie
e Paralysis - svalova obrna

e Prostration - celkové vycerpani organismu"

2.4.1.5 Diagnostika AKI

U pacienta s potencionalni AKI je dilezité odebrat anamnézu a provést fyzikalni
vysetieni postizené koncetiny. Nejprve se koncetina vySetii pohledem, poté je nutné
pohmatem zméfit pulzy. Pokud nejsou hmatné, 1ze k detekci tepu vyuzit Dopplerovsky
ultrazvuk. Pokud je ischemie dlouhodobd, mize byt i na dopplerovském ultrazvuku tepenny
signal nedetekovatelny. Pii tézké ischemii koncetiny, kdy jiZ neni Sance na jeji zachranu,
nelze detekovat ani tepenny ani Zilni signél (Rozto¢il 2014, s. 15-16).

Duplexni ultrasonografie, diky niZ je 1ékat schopen urcit lokalizaci akutniho uzavéru,
téZ umozni zobrazeni vnitiniho lumen postiZzené tepny. Tromboticky uzavér se vyznacuje
ptitomnosti sklerotickych platt, popt. exulceraci platu. Embolicky uzévér je naopak typicky
hladkym povrchem lumen (Karetova et al. 2007, s. 81).

Dle nélezu je poté pacient indikovan bud’ k CT angiografii, které umozni podrobné;si
zobrazeni nebo k DSA. Pokud pacient podstupuje angiografické vySetfeni pomoci DSA,
predpokladé se také moznost bezprostfedniho navézani terapeutického intervenéniho vykonu

(Roztoéil 2014, s. 16).

2.4.1.6 Lécba AKI

Lécba pacienta s AKI by méla byt zahajena v co nejkratSim Casovém intervalu od
prvotnich ptiznakd, jelikoZ jde o stav ohrozujici vitalitu koncetiny a u dlouhotrvajici ischémie
1 pacientlv Zivot.

Prvnim 1éCebnym postupem je hospitalizace pacienta pokud moZzno ve
specializovaném angiologickém centru.

Hlavni metodou 1écby byla donedavna tromboembolektomie podle Fogartyho.
Jde o chirurgické feSeni pomoci ateriotomie. Chirurg zavede za mistu uzavéru tepny

Fogartyho baldnkovy katétr. Jeho zpétnym tahem je tromboembolicky uzavér extrahovan ven
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z tepny. Ateriotomie vSak vyZaduje celkovou nebo lokalni anestezii pacienta a je zna¢né
invazivni.

Dnes je ¢im dal vice pacientd indikovano k endovaskularni revaskularizaci - lokalni
trombolyze nebo perkutanni aspira¢ni tromboembolektomii. Po odstranéni akutniho uzavéru
je mozné cévu zlzenou rezidualnim aterosklerotickym platem, na ktery nasedl uzavér
zpusobujici AKI, zpruchodnit diky PTA (Karetova et al. 2007, s. 85).

2.4.2 Chronicka ischemicka choroba dolnich konéetin

2.4.2.1 Definice
Chronickou koncetinovou ischemii oznacujeme recidivujici ischemickeé postizeni
dolnich koncetin, vznikajici na podkladé Spatného prokrveni v distalni ¢asti od mista uzavéru

postiZzené tepny (Rozto¢il 2014, s. 99).

2.4.2.2 Epidemiologie a progndza

V civilizovanych zemich se vyskyt ICHDK odhaduje na 4 - 5 %, avsak vyrazn¢ stoupa
s vékem populace. Prevalence onemocnéni v populaci do 55 let je cca 3 %, avSak v populaci
nad 65 let ¢ini az 9 %. Asymptomaticky se toto onemocnéni vyskytuje piiblizné u 3 - 10 %
populace, pricemz u jedincu starSich 70 let je tento odhad jiz na 15 - 20 %. Ve stadiu
intermitentnich klaudikaci se uvadi vyskyt od 3 % u jedinct do 50 let a u jedinct starSich
60 let az do 6 % (Ceska, a dalsi, 2010, s. 179). Pomér v postizeni muzi a Zen je piiblizng 3:1,
ktery se vSak s pfibyvajicim vékem vyrovndva. Prevalence u jedinci s diabetes mellitus
2.typu je 10krat vysSi aprubéh onemocnéni je akcelerovany s tendenci k postizeni
perifernich tepen bérce a nohy.

Progndza u pacienta je vyrazné ovlivnéna vyskytem dalSich aterosklerotickych zmén
Vv cévnim fecCisti. AZ u 50 % nemocnych s ICHDK se potvrdi koronarni aterosklerdza.
Asymptomaticky se u 15 - 50 % nemocnych vyskytuje také cerebrovaskularni onemocnéni,
pfedevsim v podobé¢ aterosklerotického postizeni karotid.

DalSim prognosticky vyznamnym faktorem je u konkrétniho pacienta klinické stadium
nemoci. Nejhor§im stadiem jsou jiz vytvoiené trofické defekty. Statisticky 20 - 50 % pacientt
s tézkou formou ICHDK zemfe do 5 let od stanoveni diagndzy. Tato amrtnost je ze 40 - 60 %
ptipadi zplsobena akutnim infarktem myokardu, z 10 - 20 % cévni mozkovou piihodou,
z10% rupturou aneurysmatu aorty. Ve =zbylych ptipadech je mortalita zpisobena

nekardiovaskularni pfi¢inou (Karetova et al. 2007, s. 35).
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2.4.2.3 Etiologie a patogeneze

V 90-95 % piipadu je pFicinou vzniku ICHDK obliterujici aterosklerdza tepen dolnich
koncetin. NejcastéjSim typem je stenoticko-okluzivni postizeni. OdliSnym postizenim tepen je
dilata¢ni arteriopatie, ktera se vykytuje u méné nez 5 % nemocnych s ICHDK. Takto
postiZené tepny jsou difuzné elastické a aZz aneurysmaticky dilatované. Aneuryzmatické ¢asti
tepny byvaji vyplnény trombotickym materialem, ktery se poté stava nebezpec¢nym z hlediska
embolizace a perifernich uzavéra.

Hlavnimi rizikovymi faktory ICHDK jsou tedy ptedevsim rizikové faktory
aterosklerozy, pti¢emz nejvice se zde platiiuje koufeni, diabetes mellitus 2. typu a zvySena
koncentrace HDL-cholesterolu (Ceska et al. 2010, s. 179 - 180).

2.4.2.4 Klinicky obraz

Klinicky obraz nemoci se liSi u chronické a kritické formy ICHDK. Rozsah ptiznaka
zavisi na rozsahu zmén a postizeni dané etdze tepenného fecisté, rozvinuti kolateralniho
obéhu a také na subjektivnim prahu vnimani bolesti pacientem (Ceska et al. 2010, s. 180).

Piiblizné 20 - 50 % nemocnych s ICHDK je asymptomatickych. AvSak i u téchto
pacientl je vyrazn¢ zvySena morbidita a mortalita v disledku tohoto onemocnéni, ackoli je
bezptiznakové.

Ve vétsing piipadi se onemocnéni projevi typickou symptomatologii v podobé sviravé
az ktecovité svalové bolesti, kterd nastava pii fyzické ndmaze (typicky pii chiizi) a odezniva
do né€kolika minut po zastaveni. Tuto bolest oznacujeme jako klaudikacni a vzdalenost, kterou
je pacient schopen ujit do manifestace bolesti, nazyvame klaudika¢nim intervalem.

Bolest je zplisobena zatizenim svalu, kde dochazi k nepoméru v potiebé a dodani
kysliku do tkané. Tyto pfiznaky se typicky projevi o etaz niz od lokalizace postiZzené tepny.
Jako "vysoké klaudikace" oznacujeme manifestaci bolesti v oblasti kycle, hyzdi a popf. stehna
v dusledku postizeni bfiSni aorty a panevnich tepen. Lytkové klaudikace naznacuji 1ézi
postiZzenim tepen bérce (Karetova et al. 2011).

Pokrocila ischemie se projevi atrofii kiize, vymizenim ochlupeni, trofickymi zménami
na nehtech, onychomykozou ¢i interdigitalni mykozou. Nemocny si také stéZuje na strnulost
koncetiny a pocit chladu.

Nejvétsim nebezpecim pro nemocného s ICHDK jsou nehojici se drobné defekty ¢i
odérky, zptisobené nevhodnou obuvi, hygienou ¢i poranénim pii pedikuaie. Na jejich podklade

mohou vzniknout hluboké nehojici se defekty v akralni oblasti, kde je ischemie nejhlubsi.
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Ty potom mohou vést az k vysoké amputaci, kterd vyrazné snizi kvalitu pacientova Zivota
(Ceska et al. 2010, s. 180).

K ucelenému klinickému obrazu se v Evropé pouziva klasifikace podle Fontaina

(zr.1954), v zamofii potom klasifikace podle Rutherforda. Fontainova klasifikace rozdéluje
ICHDK na 4 stadia, jak je uvedeno v Tabulce 1.

Tabulka 1: Funkéni Klasifikace ICHDK podle Fontainea (Roztocil 2014, s. 100)

I. stadium - asymptomatickeé

- subjektivné zadné potize

- pii podrobném vysetieni odchylky od normy (napft. Selesty nad velkymi
tepnami)

Il. stadium - klaudikaéni

- typické bolesti v koncetinach pfi namaze, ustupujici po zastaveni

I1.a - klaudikaéni vzdalenost delsi nez 200 m
I1.b - klaudikac¢ni vzdalenost kratsi nez 200 m
l1.c - klaudikacéni vzdalenost krat$i nez 50 m

I11. stadium - klidové bolesti
- bolest v klidu, hlavné v noci v horizontale, ustupujici po svéseni koncetiny

I11.a - kotnikovy tlak vétsi nez 50 mm Hg, palcovy tlak vétsi nez 30 mm Hg
I11.b - kotnikovy tlak niZsi nez 50 mm Hg a palcovy tlak niZsi nez 30 mm Hg
IV. stadium - trofickych defekti

IV.a - stadium ohranic¢ené nekrdzy
IV.b - stadium $ifici se nekrozy nebo gangrény

Tteti a ¢tvrté staddium oznacujeme jako tzv. kritickou ischemii dolnich koncetin. Tento
pojem je uvadén od r. 1989 a podle Evropského konsenzualniho dokumentu zahrnuje:
klidovou ischemickou bolest dolni koncetiny trvajici déle nez 2 tydny nebo kotnikovy tlak
nizsi nez 50 mm Hg nebo palcovy tlak nizsi nez 30 mm Hg se vznikem trofickeho defektu
(Karetova et al. 2007, s. 36).

Nov¢jsi klasifikace podle Rutherforda z r. 1991 rozdéluje ICHDK do 6 kategorii

(viz. Tabulka 2). Pficemz kritické koncetinové ischémii odpovidaji kategorie 4 az 6.
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Tabulka 2: Rutherfordova klasifikace ICHDK (Karetova et al. 2007, s. 36)

Stupen | Kategorie
0 0 asymptomaticky pacient

"mild claudication™

"moderate claudication”

"severe claudication™

klidova ischemicka bolest

trofické defekty na noze (“minor tissue loss")

w7

OO WIN |-

Klaudikace zGstavaji vétSinou stabilni a rychle se nezhorSuji, avSak riziko
kardiovaskularni mortality u pacienta s klaudikacemi je 2,5krat vy3sSi nez u zdraveho jedince.
Zhruba ¢tvrtina pacientd s ICHDK a klaudikaénimi bolestmi se v priubéhu sledovani zhor3uje.
V pétiletém horizontu je poté nuceno 1 - 5 % nemocnych s klaudikacemi podstoupit amputaci

postizené koncetiny. U pacientl s diabetem se prognoza zhorsSuje (Karetova et al. 2011, s. 36).

2.4.2.5 Nejcastéjsi lokalizace postiZeni tepen pri ICHDK

Obliterujici ateroskler6za se obecné vyskytuje nejéastéji na odstupech tepen a jejich
vétvi. Z hlediska dolnich koncetin se setkavame pfedevSim s postizenim infrarendlni aorty,
panevnich tepen, tepen stehennich, podkolenni tepny a tepen nohy. Postizeni mulize byt
izolované, které se vétSinou nevyskytuje u aorty a tepen nohy, nebo viceetdzové. Pomér ve
vyskytu izolovanych a viceetdZovych 1ézi je obvykle 1:1.

Uzavéry bfisni aorty se vyskytuji zhruba u 3 % pacienti s ICHDK a obvykle
v kombinaci s obliteracemi ¢i stendézami panevnich tepen. Léze vétSinou dosahuje pod
a. mesenterica inferior, mén¢ Casto pod odstup rendlnich tepen. Klinicky se toto postizeni
manifestuje jako Lerichetiv syndrom, charakteristicky stehennimi, hyzd’ovymi klaudikacemi
a impotenci.

Uzavéry panevnich tepen se vyskytuje az u 10 % pacientt s ICHDK. Tyto vétSinou
izolované léze postihuji pfedev§sim mladé kutraky.

U 20 % pacienti jsou diagnostikovany uzavéry femoropoplitealni. Nejvice byva
postizena a. femoralis superficialis v Hunterové kanalu, kde je tepna ktizena Slachou
m. adductor magnus. K ucpani této tepny Casto dochazi az k odstupu a. profunda femoris.
Takovéto postizeni tepen DK pievazuje u starSich pacientl, ktefi maji kombinaci vice

rizikovych faktort.
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U mladsich pacientll byva cCastéjsi postizeni bércovych tepen, které tvoti asi 18 %
ptipadt, pficemz vice postihuje diabetiky, hypertoniky a pacienty s izolovanou
hypertriacylglycerolemii.

Kombinované typy wuzavéri péanevni a femoropoplitedlni okluze postihuji
15 % nemocnych, u 26 % nemocnych jsou diagnostikovany femoropoplitedlni a bércové
uzaveéry, kombinace panevniho a bércového uzavéru se vyskytuje pouze ve 3 %. Kombinace
obliterativnich zmén ve vSech tiech etazich zaznamenavame pouze v 5 % piipadu (Karetova

etal. 2007, s. 37-38).

2.4.2.6 Chronicka kriticka kon¢etinova ischemie

Chronicka kritickd ischemie dolnich koncetin (critical limb ischemia, CLI) je oznaceni
pro syndrom chronického obliterujiciho postizeni koncetinovych tepen se zavaznou ischemii.
Projevuje se klidovymi klaudikacemi nebo koZznimi defekty - ulceraci ¢i gangrénou
v disledku ischemie svalovych i koznich tkani koncetiny. Podle vySe uvedené klasifikace
jsou CLI postiZeni pacienti ve stadiu 1l a IV podle Fontainea a pacienti v kategorii 4 - 6 podle
Rutherfordovy klasifikace. U pacienta oznaCujeme postizeni koncetiny Kritickou
koncetinovou ischemii pokud splituje alespon jedno z danych kritérii:

e ma klidové ischemické bolesti trvajici déle nez 2 tydny, které vyzaduji analgetickou
1é€bu; maji kotnikovy systolicky tlak nizsi nez 50 mm Hg a/nebo tlak na palci nizsi
nez 30 mm Hg

e u pacienta nachazime ulcerujici defekt ¢i gangréna v akralni oblasti nebo na prstech;
pacient ma kotnikovy tlak nizsi nez 50 mm Hg a/nebo tlak na palci nizsi nez 30 mm
Hg, popt. je transkutdnni tenze kysliku v postizené oblasti niz8i nez 10 mm Hg

(Ceska et al. 2010, s. 186)

2.4.2.6.1 Epidemiologie a progno6za

Az do stadia kritické koncetinové ischemie se dostava 1 - 3 % pacientl s chronickou
ischemickou chorobou dolnich koncetin. Za rok je diagnostikovano ptiblizné 500 az 1000
novych ptipadi CLI na 1 milion obyvatel (Roztocil 2014, s. 111).

Nemocni s CLI maji vysoké riziko vzniku fatalnich kardiovaskularnich komplikaci ¢i
ztréty postizené koncetiny. Piiblizné 25 % pacientti umira do roka po stanoveni diagnézy CLI

a 25 % nemocnych musi podstoupit vysokou amputaci.
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2.4.2.6.2 Etiologie a patogeneze

Kriticka koncetinova ischemie nastupuje v pfipad€ nedostatecného pokryti nutritivnich
pozadavkl tkan¢ diky rozsédhlému arteridlnimu postizeni. Ve velké vétSin¢ piipadi je
ptivodcem tohoto stavu multietdzové obstruktivni postizeni arteriae. U diabetiki ma zasadni
vliv na rozvoj CLI neuropatie. Pokles srdecniho vydeje mize mit také hemodynamicky dopad

na arterialni postizeni (Ceska et al. 2010, s. 186).

2.4.2.6.3 Klinicky obraz

Kromé ptitomnosti defektu ¢i gangrény je typickym projevem CLI klidova ischemicka
bolest na distalni ¢asti postizené¢ koncetiny. ZhorSeni bolesti nastava pii elevaci koncetiny
a predevsim v noci, kdy pacient tolik nevyuziva ulevovou polohu svésenim koncetiny. Proto
jsou pacienti s CLI Casto nuceni béhem noci vstat, projit se ¢i zaujmout polohu vsedé.
Pii ¢astém sve&Sovani koncetiny miuze sekundarné vzniknout otok, ktery vsSak nepatii mezi
piiznaky CLI. DalSim faktorem zhorSujicim obtiZze nemocného je chlad.

U pacientii s neuropatii, pfedevS§im diabetikti, mohou defekty vzniknout jako prvni
ptiznak jinak asymptomatické ICHDK a ischemicka bolest se dostavi az po jejich manifestaci
(Roztoc¢il 2014, s. 111).

Gangréna se vétSinou vyskytuje na prstech, popt. na paté, pokrocila gangréna mize
zasahovat i distalni ¢ast nohy. P¥ic¢inou vzniku gangrény jsou i nepatrnd lokalni poSkozeni
zpusobend napi. lokalnim tutlakem nevhodnou obuvi. Pokud neni gangrendézni tkan
infiltrovana infekci, postupné atrofuje a mize dojit aZ k jeji samovolné amputaci.

Defekty a gangréna vSak mohou podléhat i dalSi etiologii jako napf. neuropatii, Zilni
insuficienci ¢i kombinaci vice faktorti, ¢emuz je nutno vénovat pozornost pii diferencialni
diagnostice defektl. Defekty vzniklé v ramci diabetu postihuji tzv. predilekéni mista
zvyseného utlaku, napf. na planté. Zilni defekty se vyskytuji pfedeviim nad kotnikem.
Jak bylo zminéno vyse, pro ischemické defekty je typicka akralni lokalizace (Ceska et al.

2010, s. 187).

2.4.2.6.4 Diagnostika CLI

Kriticka koncetinova ischémie je diagnostikovana piedev§im na zaklad€ klinickych
obtizi nemocného a pritkazu zdvazného poskozeni prokrveni koncéetiny. Diagnostické metody
jsou totozné s metodami uZivanymi u chronické koncetinové ischemie (2.5 Diagnostika
ICHDK).
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Pacient s podezienim na CLI byvé indikovan k CTA nebo DSA. CTA byva provadéno
pfedev§im v piipadé, kdy ptredpokladdme mozZnost chirurgické lécby. DSA se provadi

Vv souvislosti s moznym navazujicim intervenénim zakrokem (Rozto¢il 2014, s. 112).

2.4.2.6.5 Terapie CLI

Cilem terapie u CLI je odstranéni ischemické bolesti, vyléCeni defektu a predevSim
predejit ztrat¢ koncetiny. Dosahneme tak zlepSeni kvality pacientova Zivota a vyrazné
ovlivnime jeho morbiditu a mortalitu. V¢asnou revaskularizaci je mozné zachrénit koncetinu
u50 -60% nemocnych. Algoritmus moznych 1éebnych postupl znazorfiuje nasledujici
schéma (Roztocil 2014, s. 113).

Dg. KKI

}

Zobrazovaci techniky
(DUS, CTA, MEA)

revaskularizace moima \ revaskulanizace nelze

stabilni bolest a léze nesnesitelné bolesti
l gangrena s flegmenou
medikamentozni lecha amputace

Lokalni lécba defektli vzdy provazi revaskularizacni lécbu. Odlehceni lokalniho
postizeni umoziuje specialné upravena obuv a neadhezivni obvazy. Nekrotickou tkan je nutné
odstranit, stejné jako nadmérné fibrotizujici casti. Celkové 1é¢ime infekci a snazime se
0 pfevedeni suchého hojeni na vlhké. Lokalni antibiotickou 1écbu zahajujeme po potvrzeni
piitomnosti kokd a anaerobt stérem z defektu (Ceska et al. 2010, s. 188).

Revaskularizace je provadéna bud’ chirurgicky nebo endovaskularné podle charakteru

postiZeni tepny. Zasadni vyznam ve volbé¢ techniky revaskularizace ma celkovy stav pacienta,
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aktualni stav postizené koncetiny, rizikovost vykonu pro konkrétniho pacienta
a pfedpokladana tspésnost vykonu. Hlavnim cilem revaskularizace je pfedev§im zvysit pfitok
do koncetiny. Napi. u viceetdZového postizeni je Casto nutné vyuzit hybridni vykon, jak

revaskularizaci endovaskularni tak i chirurgickou (Roztocil 2014, s. 112).

2.5 Diagnostika ICHDK

Pti diagnostice onemocnéni cévniho systému odebereme nejprve pacientovu
anamnézu, po které néasleduje Kklinické vySetfeni: fyzikalni vySetfeni a vySetfeni pomoci
zobrazovacich metod (méfeni kotnikovych tlakt dopplerovskym detektorem, zobrazeni cév
pomoci CT - angiografie nebo MR - angiografie, diagnostické zobrazeni pomoci katetrizacni

angiografie s moznosti okamZitého terapeutického vykonu).

25.1 Anamneéza

Jako pozitivni rodinnou anamnézu oznacujeme vyskyt chorob zapfi¢inénych
aterosklerotickymi zménami cévniho fecisté: ICHDK, ischemickéd choroba srdecni (ICHS),
cévni mozkova piihoda ¢i pfitomnost diabetu mellitu 2.typu v roding.

U pacienta bez diagnostikované ICHDK zjistujeme pfitomnost rizikovych faktort
aterosklerdzy, které se 1isi v ramci pohlavi. U muzt se nejcastéji vyskytuje rizikovy faktor
koufeni (az v 97 % ptipadl). DalSimi jsou hyperlipoproteinémie (u 37 % muZzl), hypertenze
(u 20 %) a diabetes mellitus (u 12 %). U zen je potadi Cetnosti rizikovych faktorii jiné:
hypertenze (u 77 % zen), kouteni (u 53 %), hyperlipoproteinémie (u 45 %) a diabetes mellitus
(u 17 %). Dalsim dilezitym faktorem v diagnostice nové vzniklé ICHDK mohou byt
pridruzena onemocnéni jako napi. rizné¢ formy ICHS, prodélana CMP nebo komplikace
diabetu mellitu (Karetova et al. 2007, s. 38).

U pacienta s jiz prokdzanou ICHDK se zamétfujeme pfedevSim na zjiSténi bolesti:
klaudika¢ni bolesti i klidové ischemické bolesti pii pokro€ilych stadiich (pfedevsim u CLI).
Lokalizace pacientovy bolesti je zadsadni pro urceni nejvetsi pravdépodobnosti etaze postizené
tepny.

V diferencialni diagnostice je nutné odliSit tepenné klaudikace od jinych moZnych
pri¢in, zpusobujicich bolesti dolnich koncetin. Je mozné je zaménit se spindlnimi tzv.
pseudoklaudikacemi nebo s klaudikacemi venoznimi.

Spinalni klaudikace vznikaji na podkladé vertebrogenniho algického syndromu v oblasti

lumbosakralni patete. Rozdilem u spindlnich klaudikaci je ptedev§im proménlivost
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klaudika¢niho intervalu. Bolesti koncetiny nevznikaji pfi kazdém pohybu, odeznivaji po delsi
dob¢ a pacient musi Casto k ulevé zménit polohu (posadit se).
Venozni klaudikace jsou zapfi¢inény rozsahlou flebotrombozou v ileo-femoralni etazi. Bolesti
se objevuji predevsim po delsi chizi v oblasti Iytka i1 stehna, zapfiinéné méstndnim krve
Vv zilnim systému dolnich koncetin. Pacient vyhleddava ulevovou polohu vleze s elevaci
postizené koncetiny.

Dalsi soucasti anamnézy je zjiSténi pfitomnosti trofickych defekti. Pokud se
u pacienta defekt vyskytuje, ptdme se dobu objeveni defektu a jeho tendenci k hojeni.
Stranové asymptomaticky pocit chladu v akralni oblasti mize byt také jednou ze zndmek

postiZeni koncetiny v cévni oblasti (Karetova et al. 2007, s. 41).
2.5.2 Fyzikalni vysetieni

2.5.2.1 Aspexe

U dolnich koncetin se zaméifujeme na barevné zmény kiize popft. jejich ohraniceni.
Koncetiny vzdy srovnavadme. Vyrazna bledost se vyskytuje predevsim u pokrocilych stadii
ICHDK, u velmi vaznych stadii se stagnacni hypoxie projevuje cyandzou. V§imame si také
ochlupeni, které miize mizet a kvality nehtl, které pfi pokrocilejsi ICHDK piestanou rist
alamou se. Ve IV. stadiu se vyskytuji trofické defekty v podobé nekrézy. (Karetova et al.
2007, s. 42).

2.5.2.2 Palpace tepu

Palpaci tepu provadime vzdy na obou koncetindch zaroven k posouzeni jejich
soumérnosti. A. femoralis je moZzné hmatat v tiisle, a. poplitea v podkolenni jamce, a. tibialis
posterior za vnitinim kotnikem, a. tibialis anterior na tibidlni stran¢ mezi kotniky nebo na
jejim pokraCovani v oblasti 2. metatarsu jako a. dorsalis pedis. U pacientll s postizenymi
obéma tibidlnimi tepnami Ize palpovat a. fibularis pfed vnéjSim kotnikem.

Oslabeni pulzace svéd¢i pro stendzu, vymizeni pulzu pro obliteraci v etdZi nad mistem
palpace (Karetova et al. 2007, s. 42).

Krom¢ palpace tepu je vhodné vySetfit pohmatem obé koncetiny, diky némuz Ize
orienta¢né zaznamenat rozdily v teploté a objevit patologické utvary.

Pohmatem lze z patologickych utvart zaznamenat piedev§im vyklenuti vyduté ¢&i
pseudovyduté. Nejcastéji se vyskytuje v oblasti a. femmoralis communis a a. poplitea
(Krajicek et al. 2007, s. 38).
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2.5.2.3 Auskultace

Auskultaci provadime fonendoskopem v klidu nebo po ndmaze.
Distalni ¢ast aorty je mozné slySet ve sttedni ¢are nad pupkem, rendlni tepny v mezogastriu,
panevni tepny v oblasti spojnice pupku a ligamentum inguinale. U a. femoralis superficialis
provadime auskultaci v celém jejim prib&hu na vnitini strané¢ stehna. A. poplitea je dobie
hmatnd i slysitelna v podkolenni jamce.

Selest svédéi pro stendzu auskultované tepny. Nelze vSak na tomto zikladd urdit

hemodynamickou vyznamnost tohoto zuzZeni (Karetova et al. 2007, s. 42).

2.5.3 Meéieni kotnikovych tlaki dopplerovskym ultrazvukem

Dopplerovsky ultrazvuk umoznuje méfeni rychlosti krevniho toku a urceni jeho
orientace vzhledem k ultrazvukové sond€. Principem je tzv. Doppleriv jev - vysilanim
ultrazvukovych vin smérem k pohybujicim se erytrocytim lze urcit jejich rychlost, a to
pomoci rozdilu mezi vysilanou a pfijimanou frekvenci ultrazvukovych vin, ktera zavisi na
rychlosti pohybu erytrocytu.

Dopplerovsky ultrazvuk se vyuziva piredev§im k méteni kotnikovych tzv. perifernich
tlakd na a. tibialis anterior (popf. na a. dorsalis pedis) a na a. tibialis posterior. V n¢kterych
piipadech ho lze také vyuzit pro méteni prstovych tlaki, pfedevsim na palci.

Manzeta tonometru se umisti nad kotnik a dopplerovsky detektor pfilozZime na misto
palpace pulzu. ManZetu tonometru je nutné nafouknout nad normalni hodnotu systolického
tlaku. Pfi pomalém vypousSténi manzety lze detekovat signal, ktery nadm urcuje hodnotu

systolického tlaku (Karetova et al. 2007, s. 45).

2.5.3.1 Index kotnik - paze ( ABI - Ankle-brachial index)

Index kotnik - paZe se stanovi na zakladé hodnot systolickych tlakii a. brachialis,
a. dorsalis pedis a a. tibialis posterior na obou konéetinach (hornich i dolnich). Kompresivni
manzetu piikladame na jednotlivé koncetiny a tlak detekujeme pomoci tuzkové sondy
dopplerovského ultrazvuku (viz. Ptiloha D). Tlaky naméfené na a. brachialis obou koncetin se
zpraméruji. Na dolnich koncetindch zméfime zvlast tlak na a. dorsalis pedis a a. tibialis
posterior. Oba tlaky porovname a tlak o vyssi hodnoté poté porovndvame se zprimérovanym
tlakem hornich koncetin. Tim ndm vznika hodnota indexu kotnik - paze.

Normalni hodnota indexu by méla byt v rozmezi 0,9 az 1,2. Pokud namétime hodnotu
mezi 0,5 a 0,9 poukazuje index na piitomnost vyznamné stendzy. Tyto hodnoty odpovidaji

stupni ischémie a klaudikacim, které provazeji tento rozsah postiZeni. Kriticka konéetinova
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ischemie s klidovymi ischemickymi bolestmi dosahuje hodnot 0,3 a méné (Krajina et al.
1999, s. 452).

Hodnoty indexu nelze spolehlivé hodnotit u sklerotickych tepen s mediokalcindézou
(prstencovité ukladani véapniku do mediae). Ta zptsobi rigiditu cévy, ktera znemoznuje
komprimovatelnost manzetou. Vysledné tlaky jsou pak neumérné vysoké - hodnoty indexu

nad 1,2 nebo hodnoty, které neodpovidaji klinickému stavu (Karetova et al. 2007, s. 47).

2.5.3.2 Méreni prstovych tlaki

Toto méfeni ma vyuziti pravé pii postiZzeni tepny mediokalcinézou, které se vyskytuje
u pacientt s diabetes mellitus, dnou, chronickym ledvinovym selhanim ¢i
hyperparathyre6zou. K méfeni je potfeba specidlni prstovd manzeta. Princip vySetfeni je
stejny jako u dopplerovského méteni tlaki, pouze se zde vyuziva pletysmografie. Ta se 1isi
vyuzitim svételnych paprski. Normalni hodnota indexu prstovy tlak / tlak na pazi je
v rozmezi 0,8 az 0,9 (Karetova et al. 2007, s. 48).

2.5.4 Zobrazovaci metody

2.5.4.1 Duplexni ultrasonografie

Duplexni ultrasonografie zahrnuje vySetieni pomoci dvourozmérného zobrazeni
spojeného s dopplerovskym modem (viz. Piiloha E). Klasicky se uZivalo pulzniho
dopplerovského zptisobu (PW), ktery je u modernich pfistrojii doplnén o dvourozmérné
barevné mapovani (CFM - color flow mapping).

Pro vysetteni cévniho systému dolnich koncetin pouzivame frekvence v rozmezi 5 az
10 MHz. Nejcastéji vyuzivanym typem sond jsou linedrni, pouze pfi vySetfovani ilickych
tepen v abdominalni oblasti volime sondy konvexni o frekvenci 2,5 az 7 MHz.

Dvourozmérné zobrazeni je dobie vyuzitelné pro zachyceni zmén cévni stény.
Lze hodnotit zesileni komplexu intimy a mediae, pfitomnost a morfologii aterosklerotickych
plath nebo dilatacni formy aterosklerdzy - aneurysmatu.

Pulzni zplsob umozniuje detekovat orientaci a rychlost toku v definované oblasti.
Pii vyuZiti barevného dopplerovského mapovani je zobrazena orientace, rychlost toku
a barevnym kodovanim také smér toku vzhledem k sondé. Klasické barevné kodovani
zobrazuje ¢ervenou barvou tok smérem k sond€, modie od sondy. Svétlejsi odstiny odpovidaji
rychlejSimu proudéni. Lze také ptidat tzv. doplitkovou barvu, ktera se zobrazi v piipadé néhlé
zmény rychlosti a sméru prutoku krve. Toho vyuzivame piedev§im k detekci turbulentniho

proudéni, které je typické v oblasti za stendzou (Karetova et al. 2007, s. 301 - 306).
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Pii vySetfeni lezi pacient na zadech s koncetinami v mirné flexi a abdukei.
U podkolennich a lytkovych cév se pacient polozi na bok nebo na bticho.

Krom¢ obliterace tepny ¢i pfitomnosti aneurysmatu, lze toto vySetfeni vyuzit pro
kontrolu stavu po cévni rekonstrukci, prokdzani syndromu tepenného utlaku (nejcastéji

tumordzniho charakteru), cévnich anomalii ¢i A-V zkratd (Prochdzka et al. 2012, s. 91).

2.5.4.2 CT angiografie (CTA)

CT wvysetfeni cévniho systému oznacujeme jako CTA (viz. Priloha F). Jde

0 neinvazivni vySetfeni pomoci helikalni soustavy detektor - rentgenka a intravendzniho
podani kontrastni latky.
Dnesni CT pfistroj (tzv. multidetektorové CT) obsahuje nékolik fad detektoru, dnes jiZ
bézné 32 nebo 64 tad, u vyspélejsich piistroji 1 128 tad detektorii. Diky nim je mozné béhem
jedné rotace rentgenky nasnimat nékolik datovych stop. To umoznuje ziskani fezt o tloustce
mensi nez 1 mm, zkraceni doby akvizice a zvySeni kvality i rozsahu vysetieni (Krajicek et al.
2007, s. 42).

Jako kontrastni latka se uziva neionickd jodovd KL s koncentraci jodu 350 -
400 mg/ml. Objem podané KL se pohybuje v rozmezi 60 az 150 ml na vySetfeni. Toto
mnoZstvi je pacientovy podano injekéni pumpou do zavedené kanyly nebo CZK rychlosti
4 ml/s.

Doba, za kterou se KL dostane do nami zvolené oblasti zajmu oznacujeme jako cirkulacni
¢as. Pro optimalni zobrazeni cév s dostateCnou naplni KL lze vyuzit metody bolus-timingu
nebo bolus-trackingu.

Bolus-timing je zaloZen na stanoveni cirkula¢niho Casu na zakladé podani malého
jednorazového bolusu KL. Po podani tohoto bolusu se provede nizkodavkové skenovani
V jednom misté oblasti zajmu. Zde zjistujeme Casovy vyvoj denzity na jejimz zakladeé poté
ur¢ime nastaveni Casu pro akvizici CTA. Tato metoda vSak neni zcela ptesna, jelikoZ po
podani vétsiho objemu KL mtze dochazet ke zméné cirkulacnich parametri. Nevyhodou je
také zvySeni mnoZstvi KL podavané pacientovi.

Bolus-tracking umoziuje sledovani vyvoje denzity pii aplikaci bolusu b&hem
vlastniho vySetieni. Do nami zvolené cévy umistime vzorkovaci objem a zvolime si prahovou
hodnotu denzity (vétSinou je hodnota této denzity o 100 HU vyssi oproti okolni denzit¢).
Samotné skenovani zvolené oblasti zacina aZ po dosaZzeni této prahové hodnoty denzity

Vv ur¢ené cévé (Prochézka et al. 2012, s. 93-96).

37



CTA u dolnich kondetin provadi hlavné pii podezieni na postizeni ilickych
a femordlnich tepen, kde neni mozné pouZzit klasickou angiografii. Ma pouze diagnosticky
vyznam, ktery vSak muze byt rozhodujici v nasledném uréeni terapeutického postupu. Na
CTA vySetfujeme piitomnost stendz, uzaverd, aneurysmat, A-V zkrati v oblasti tfisel po
interven¢nich vykonech, A-V malformaci. Provadime také hodnoceni prichodnosti bypesst
(Prochézka et al. 2012, s. 44).

Kontraindikaci tohoto vySetieni je znama alergie pacienta na jod nebo alergicka reakce
na KL pfi pfedchozim vySetfeni. Relativnimi kontraindikacemi jsou také hypertyredza, jaterni
a ledvinova insuficience a t¢hotenstvi.

Vyhodou tohoto vySetfeni je jeho rychlost, moznost ambulantniho provedeni
a moznost vyuziti postprocessingové upravy dat.

Mezi nejcastéji uzivané 3D rekonstrukce patii Volume rendering technique (VRT),
které vytvafeji prostorovy, barevny, stinovany model redlné struktury vysetfované cévy.
U téchto modelt vS§ak miize dojit k sumaci sklerotickych mist cévy s kosténymi strukturami

2D rekonstrukce lze provést pomoci Multiplanar reconstuction (MPR) nebo
Maximum intensity projection (MIP). MPR vyuZiva primarnich axialnich fezu
k zrekonstruovani dalSich rovin, které umoznuji podrobnéji posoudit sténu cévy a jeji okoli.
MIP je projekci s maximalni bodovou intenzitou, diky niZ lze zvyraznit kontrastni napln

a zaroven potlacit pozadi (Prochazka et al. 2012, s. 42).

2.5.4.3 MR angiografie (MRA)

MRA je neinvazivni vySetfovaci metodou, kterd nezatizi pacienta zaddnou radiacni
davkou a v ptipadé podani paramagnetické KL neni pacient tolik ohroZen poskozenim ledvin.
Umoznuje tak vySetfit pacienty s chronickou rendlni insuficienci nebo s alergii na jod.
S vyhodou se vyuziva napiiklad pro naplanovani interven¢niho nebo chirurgického vykonu.
Nevyhodou je vSak vyssi cena vySetfeni, s ¢imz souvisi i1 niz§i dostupnost. MRA je také
pacienti s kardiostimuladtorem nebo s MR inkompatibilnimi implantaty (Tucker de Sanctis
2001).

Ve srovnani s CTA ma vysledny obraz na MR mirné horsi geometrické rozliSeni, ale
je presnéjsi pii zobrazovani kalcifikovanych stenéz (Krajicek et al. 2007, s. 45).

MRA se déli na nekontrastni a kontrastni metody. Mezi nekontrastni metody fadime

Time of Flight (TOF), Phase Contrast (PC) a Arterial Spin Labeling (ASL). Jako kontrastni
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vySetfovaci metoda se pouziva Contrast-Enhanced MRA (DE MRA) (Prochazka et al. 2012,
s. 83).

Nativni MRA zobrazi cévni fei$té bez podani jakékoli kontrastni latky diky
odliSnosti spint pohybujicich se vodikovych jader (v krevnim toku) a spinti ve stacionarnich
tkanich. Toto vySetfeni je vhodné zejména pro oblasti s jednosmérnym, relativné
kontinualnim tokem krve. Proto je dnes nejcast&jsi indikaci k nativni MRA vySetieni
intrakranialnich cév.

Kontrastni MRA provadime pomoci aplikace paramagnetické KL do periferni Zily.
Paramagnetickd KL neni tak nefrotoxickd jako jodova KL, kterda mize u téchto pacientl
zpusobit vazné poskozeni funkce ledvin — nefrogenni systémova fibroza. Geometricka
rozliSovaci schopnost okolo 1 mm vSak neumoznuje spolehlivou kvantifikaci stenotického
postiZzeni cév mensiho kalibru, pfedev§im bércového fecisté. Velmi kvalitni je vSak zobrazeni
viceetdZovych uzavéri privodnych tepen dolnich koncetin. Poskytuje piesné a komplexni
zobrazeni, které poté umozni urcit optimalni intervencni piistup, zkrati dobu interven¢niho
vykonu (¢imz snizi radia¢ni davku pacienta i mnozstvi podané KL) a poda komplexni
zobrazeni postizeného cévnim tseku pro piipadné chirurgické rekonstrukce (Krajicek et al.

2007, s. 44 - 47).

2.5.4.4 Angiografické zobrazovaci systéemy

Principem angiografie je zobrazeni tepenného systému pomoci kontrastni latky
aplikované intravaskularné pomoci katétru, ktery byl zaveden Seldingerovou metodou.

Konvenéni angiografie je dnes jiz nahrazena digitalni subtrakéni angiografii, ktera je
U modern¢jSich pfistroji jiz doplnéna o 3D angiografii. Jde o nédkladné vySetfeni, které
vyZaduje kratkodobou hospitalizaci pacienta. Tato metoda je nejen invazivni z hlediska
provedeni vykonu, ale také rizikova diky podani kontrastni latky, kterd miize u pacienta
vyvolat nezadouci reakce. Na druhou stranu jde o vySetieni, na které Ize plynule navazat
endovaskularnim terapeutickym feSenim patologického nalezu. Lze tak vyrazné zkratit dobu
1é¢by (Krajina et al. 2005, s. 52).

Konvencéni angiografie spocivala v zaznamendni obrazu na klasicky RTG film. Tato
metoda se dnes jiz nepouziva kvili jeji nadro¢nosti na presné nacasovani a vysoké radiacni
davce. Principem této metody bylo pfesné nacasovani RTG piistroje, aplikatoru kontrastni
latky a ménice film. Mezi jednotlivymi expozicemi byl jiz ozafeny film mechanicky

transportovan do sbérné kazety. Na kazdém filmu byla zachycena urcita faze naplné cévy
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kontrastni latkou. Diky takto ndro¢nému principu ¢asto dochédzelo k malé vytéznosti vySetfeni
pti velkém radia¢nim zatizeni pacienta i personalu (Prochdzka et al. 2012, s. 99).

Digitalni subtrakéni angiografie (DSA) s matici 1024 x 1024 bodd je dnes
standardnim vySetfenim perifernich tepen. K tomuto vySetieni jsou indikovani pacienti
S postizenim cév s predpoklddanou moznosti endovaskuldrniho terapeutického feSeni, na
zakladé predchozich vySetieni. Diky subtrakci skeletu a mékkych tkani 1ze pii DSA pouzit
katétry velikosti 4 - 5 F (1,2 - 1,5 mm) a mens§i mnozstvi zfedéné kontrastni latky (Krajicek et
al. 2007, s. 49).

DSA vyuziva rentgenky umisténé v C-ramenu, kdy paprsek RTG zafeni projde pies
kolimacni systém, poté prochazi skrz pacienta a je zachycen detektorem obrazu na tzv. flat
panel.

Principem obrazu DSA je nejprve provedeni nativniho snimku bez aplikace KL ve
vySetfované oblasti. Ten je po digitalnim zpracovani pouZzivan jako maska pro vSechny dalSi
obrazy s KL. Kazdy snimek je poté odecten od této masky a zlstane tak obraz s kontrastni
naplni cévy bez anatomického pozadi, které je substrahovano.

Bé&hem vySetieni muze 1ékaf vyuzit i tzv. road mappingu - pro zlepSeni orientace se pomoci
malého mnozstvi KL zobrazi vySetfovana tepna (nastiik cévy).

Diky vyuZiti C-ramene lze ziskat zobrazeni jedné oblasti z né€kolika uhli - rota¢ni DSA.
Po digitalnim zpracovani je pak mozné piehrat celou sekvenci obrazli v redlném case.
Zpracovani dat DSA umoznuje vlastni piistroj s programem pro zakladni upravu obrazi
a jejich archivaci. Po upravé jsou data archivovéana a transportovdna do vnitini nemocni¢ni
sit¢ PACS (picture archiving and communicating system) (Prochazka et al. 2012, s. 99 - 101).

Technologie 3D angiografie je dokonalejsi, jelikoZz nedochazi ke ztratdm v obrazové
informaci diky kratSimu zobrazovacimu fetézci. Poté co RTG svazek projde pacientem je
detekovan na digitalnim flat panelu. Tam je RTG svazek nejprve pieveden na viditelné svétlo
a poté na elektricky impuls, ktery je néasledné digitalizovan. Nedochazi tedy k tak velkym
ztratam obrazové informace, diky ¢emuz je obraz kvalitnéj$i. Diky kvalitnim vychozim
snimkiim a moznosti rotace C-ramena v rozsahu 200 ° Ize ziskat 3D zobrazeni vySetiované
Ccévy.
3D angiografii provadime v nékolika krocich. Nejprve se provede pomaly simulovany kyv
ramene bez aplikace KL. Dochazi tak ke kontrole koliznich ploch a osy kyvu. Teprve poté je
mozné zahajit snimkovani pti podavani KL. Ziskana data se odeSlou na pracovni stanici, kde
jsou upraveny do podoby 3D rekonstrukce. MnoZstvi a rychlost podani aplikované KL zavisi

zcela na rozhodnuti lékafe. Pokud se KL podava pomoci injekéni pumpy, lze vyuzit
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pfednastavenych parametrti, které vychazeji z priméru zobrazované cévy a piedpokladané

rychlosti proudéni krve v ni (Prochéazka et al. 2012, s. 101 - 102).

2.6 Lécba ICHDK

Vcasna detekce a 1é¢ba vaskularnich onemocnéni vyrazné ovliviiuje pacientovu
celkovou morbiditu a mortalitu.

Prvnim lé¢ebnym postupem u pacientli s ICHDK ve stadiu klaudikacnich bolesti by
mél byt svalovy trénink. Jiz po n¢kolika tydnech lze dosédhnout zlepSeni stavu v podobé
prodlouzeni klaudika¢niho intervalu, které lze srovnavat s vysledky po chirurgické ci
intervencni 1é€bé. To vSak neplati pro pacienty s kratkym klaudika¢nim intervalem (u CLI
nebo vazné akutni ischemie DK).

Dalsi 1écebnou metodou je chirurgicka nebo endovaskularni intervence. Indikace
k t¢émto metodam se fidi nejen typem tepenného postizeni, hlediskem t¢innosti vykonu, ale
také celkovym stavem pacienta a dle jeho preference.

"Dlouhodoby ucinek reperfiizni léecby se zhorsuje s délkou pricinnych tepennych leézi,
S poctem postizenych segmentii a tepen, pri pritomnosti tkanovych defektu a infekce, pri
Spatné spolupraci nemocného, nedostatecném ovlivnéni rizikovych faktorti a progresi

zakladniho onemocnéni” (Bulvas et al. 2010).

2.6.1 Konzervativni metody lé¢by ICHDK

Z&kladem konzervativni 1é¢by je sekundarni prevence rozvoje aterosklerotického
postizeni cévniho systému pomoci farmakologické 1é¢by v kombinaci s rehabilitaci.
Ateroskler6za je pfi¢inou ischemie koncetin ve vétSin€ piipadi, a proto je nutné zabranit jeji
progresi. Druh a intenzita medikace se odviji od rozsahu postiZzeni. AvSak u viech nemocnych

je indikovana lé¢ba protidestickova, antihypertenzni a hypolipidemicka (Karetova et al. 2007,
s. 49).

2.6.1.1 Obecné principy lé¢by ICHDK

V 1. stadiu onemocnéni, které je jeSté¢ asymptomatické, se 1é€ba zamétuje predevsim
na ovlivnéni rizikovych faktori aterosklerdzy.

Zé&kladem je vylouceni koufeni. Hyperlipoproteinemie je u pacientd s jiz
manifestovanou  ICHDK  agresivné  1éCena  pomoci  statini. U  izolované

hypertriacylglycerolemie jsou podavany pouze fibraty.
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Kromé medikamentdzni 1é€by je nutné dodrzovat dietni opatieni s omezenym energetickym
piijmem. Je nutné zvysit piisun vlakniny a vitamint v pfirodni formé.

Arterialni hypertenze u pacienta s ICHDK byva léCena stejné jako u hypertonikt. Jak
bylo zminéno vyse dalsi rutinné¢ podavanou lécbou je antiagregaéni terapie. Diky ni Ize
branit adhezi a agregaci trombocytli v misté poskozeného endotelu, aktivaci koagula¢niho
systému a nasledné depozici fibrinu. VVSechny dostupné typy zvysuji riziko krvéceni, proto je
nutné jejich vysazeni 7 - 10 dni pfed planovanym chirurgickym vykonem. Podavani
antiagregancii u pacienti s ICHDK vS8ak vyrazné snizuje incidenci ostatnich KVO atim
I mortalitu.

Nejpouzivangjsi je acetylsalicylovd kyselina (ASA), ktera neovliviiuje adhezi trombocytu,
ale inhibuje jejich agregaci. Brani tvorbé TXA, (tvofeného trombocyty), ktery plsobi
vazokonstrikéné a proagrega¢né. Dorucuje se denni davka 100 - 200 mg. Nevyhodou je
nefunkcnost trombocytl po celou dobu jejich zivota, kterd zvysSuje riziko krvéaceni.

Tiklopidin je thienopyridinovy derivat, ktery plsobi antiadhezivng, brani agregaci desticek
a ovliviiuje flexibilitu erytrocytti, ¢imz zlepSuje reologické vlastnosti krve. Doporu¢ena davka
je 250 mg 2x denné. Efekt nastupuje 3 - 5 dni po podéani a dozniva jesté tyden po ukonceni.
Ma vyssi vyskyt nezadoucich G¢inku: prijem, kozni exantém, poruchy hemopoezy. Proto je
podéavan pouze docasné, a to u nemocnych po implantaci stentu a v kombinaci s ASA.
Clopidogrel je thienopyridinovym derivatem, ktery dnes jiz nahradil tiklopidin, jelikoz je
(v kombinaci s ASA) a v piipadg, Ze je pacient alergicky nebo rezistentni na ASA.

Indobufen je antiagregans reverzibiln¢ inhibujici cyklooxygenazu. Indikuje se pouze
kratkodobé 200 - 400 mg ve dvou dennich aplikacich. Podava se pacientim, kteti ¢ekaji na
kardio/angiochirurgicky zakrok.

Vazoaktivni léky kombinuji vazodilatacni mechanismus a hemoreologicky pfiznivé
vlivy. Léky s pouze vazodilatatnim ucinkem jsou rizikové z hlediska "steal fenoménu -
odklon krevniho toku do neischemickych oblasti" (Karetovd, a dalsi, 2007, s. 55), ¢imz dojde
k prohloubeni stavajici ischemie.

Obecné volime intenzivni farmakoterapii v pfipad¢ diagnostikované ¢i hrozici CLI.
Kromé¢ medikamentozni 1écby je v této fazi zasadni také oSetfovani koZnich defekti,
vzniklych na podkladé¢ ischemie. Doporuceni pro 1é€bu gangrény nejsou jednotna. Nékdy jsou
defekty pouze dezinfikovany a udrZzovany v suchu, nékdy se piikladaji specialni obvazy

(u infekce Actisorb, Inadine; hydrokoloidni obvazy u suchych 1ézi). Obecné neni vhodné
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ptikladat antibiotika ¢i masti. Antibioticka 1écba celkova je indikovana u vlhké gangrény

(Karetova et al. 2007, 49 - 58).

2.6.2 Chirurgicka lé¢ba ICHDK

Chirurgicka 1écba je indikovana pacientim ve stadiu s kratkym klaudikacnim
intervalem, s nalezem nevhodnym pro endovaskularni intervenci nebo po neuspéSném
endovaskularnim feSeni. Nejcastéji podstupuji angiochirurgickou 1é€bu pacienti s ohrozenou
koncetinou - s klidovymi bolestmi, nehojici se ulceraci ¢i gangrénou s progresi k amputaci.

Pokud to umozni typ a rozsah postiZzeni, snaZi se cévni chirurgie o spojeni riznych
cévnich tseku. Spojeni tepennych stén musi zajistit tésné nalehnuti vnitinich vrstev, které
musi byt pevné, ale ne zaSkrcené. Dnes se jako Sici material pouZivd zejména
polypropylenové monofilové vlakno. Rozlisujeme také nekolik typti spojeni: end-to-end
(koncem ke konci), end-to-side (koncem ke stran¢) a side-to-side (stranou ke strané) (Krajicek
et al. 2007, s. 55 - 60).

U ICHDK se nej¢astéji vyuziva metody premosténi uzavéru (bypass) (viz. Ptiloha G).
Bypass se podle lokalizace postiZzeni naSivd nad zacatek uzavéru (proximalni anastoméza)
a pod jeho konec (distalni anastomoza). Tato metoda je indikovana ptfedevSim pii postizeni
a. femoralis superficialis dlouhym uzavérem nebo aorto-femoralni bypass pii postizeni
panevnich tepen. Nejvhodngjsim materialem bypassu je autologni vendzni §tép. Pokud vSak
neni mozné Zilu pouzit v dusledku jeji varikozity, pouZivaji se bypassy z plastu - Teflon,
Dacron.

Tzv. in situ bypass je zvlastni formou vyuZivajici paraleln¢ lezici v. saphena magna. Ta se
zresekuje z proximalni a distalni ¢asti, odstrani se vendzni chlopné€ a postranni vétve. Poté se
spoji s proximalnim a distalnim Gsekem a. femoralis.

Endarterektomie je metoda pfimého odstranéni intimy s aterosklerotickymi hmotami
avzacné¢ se vyuziva i u ICHDK. Novy vnitini povrch je poté tvofen medii, kterd se
reendotelizuje. Jeji vyuZiti je pouze u kratkych segmentarnich stendz a obliteraci - v oblasti
a. iliaca externa nebo a. femoralis communis. Po 5 letech je zjistovana priuchodnost u 85 -
90 % pripadu, po 10 letech u 70 - 75 % (Karetova et al. 2007, s. 67 - 68).

2.6.3 Endovaskularni revaskularizace ICHDK
Pokud se pifi diagnostické angiografii prokaze patologické postizeni feSitelné
endovaskularné, 1ze navazat endovaskularni revaskularizaci. Terapeuticky vykon vSak miize

byt také planovany po jiZ diagnostikovaném nalezu.
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Interven¢ni radiologie umoziuje provadeét diagnostické i terapeutické vykony piimo
Vv cévnim fecCisti (endovaskularn€) pomoci punktované cévy a nastiiku KL pod skiaskopickou
kontrolou.

Revaskularizace bez nutnosti operace je vyhodnou modalitou nejen pro pacienty
kontraindikované k chirurgickému feseni. Tuto moznost 1é¢by lze vyuzit i v nizsich stadiich
onemocnéni, kdy jesté neni koncetina akutné ohrozena, avSak lze predejit dalsi progresi 1éze
nebo alespon ¢astecné obnovit krevni pritok u subakutni ICHDK.

Endovaskularni revaskularizace je interven¢nim zakrokem, ktery muze ihned
navazovat na diagnostickou angiografii pomoci DSA. Jeji provedeni je mozné diky
Seldingerové technice katetrizace, kterd bude popsana v samostatné kapitole. Po zobrazeni
tepenného feCisté pomoci pozitivni KL, lze diagnostikovat rozsah a typ obliterujiciho
postizeni cévy. V navaznosti na zjisténou diagndézu muze l€kat rozhodnout o dalSim
endovaskularnim postupu. Nejéastéji je vyuzivana metoda PTA a implantace stentu
(viz. Priloha I) (Bulvas et al. 2010).

U nemocnych s ICHDK je endovaskularni 1é¢ba vyuzivana predevS$im k dilataci
zUzeneho mista cévy nebo rekanalizaci neprichodného useku v misté uzavéru cévy
(Prochazka et al. 2012, s. 14). Metody dilatace i rekanalizace budou podrobné rozebrany
v samostatné kapitole (2.7.8 Endovaskularni revaskularizace u ICHDK).

2.7 Intervenéni radiologie

2.7.1 Historie

Interven¢ni radiologie je specidlni Casti radiologie, kterd umoziiuje miniinvazivné
provadét terapeutické vykony v cévnim fecCisti pod rentgenovou kontrolou. Své kofeny ma
v diagnostické angiografii. Jeji vznik a pozdéjsi rozvoj zavisel predevsim na zdokonalovani
technickych dovednosti angiografist, rozvoji vysokorozliSovacich zobrazovacich zatizenich,
vyvoji novych interven¢nich nastrojii i vhodnych kontrastnich latek.

Jelikoz 1 v této oblasti je zakladem rentgenové zafeni, zacind historie objevem
paprski X némeckym fyzikem W. C. Rontgenem v roce 1895. Prudky rozvoj ve vyuzivani
rentgenového zatreni dal zaklad pro nartstajici zdjem o vyuziti paprskli v mnoha oblastech
mediciny. Prvni zobrazeni tepenného systému ptedlokti provedli zahy vidensti lékari
E. Haschek a O. Lindenthal. Jednalo se vSak o vySetfeni provedené na mrtvole, a tak

angiografie musela na svilij vzestup jesté par let pockat.
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Prvni kontrastni latka, konkrétné olejova KL, byla poddna ¢lovéku v roce 1923 pfi
vySetfeni stehenni tepny pied amputaci. Velkym pifinosem se stala v roce 1929 translumbalni
aortografie uskutecnéna portugalskym profesorem dos Santosem.

Prilomem v angiografii je bezpochyby metoda perkutanniho zavedeni
angiografického katétru S. I. Seldingerem v roce 1953, které se po svém objeviteli i jmenuje.

V 50. a 60. letech se Svédsko stava centrem angiografie. Radiologové z celého svéta
se zde u¢i novym technikdm a posléze se ve svych zemich stavaji pionyry moderni
angiografie. Nasledoval rychly rozvoj jak v oblasti instrumentaria, tak v angiografickych
postupech.

Zrozeni samotné intervencni angiografie datujeme od roku 1963, kdy Iékaf
z Portlandu, Charls Dotter prezentoval na Ceskoslovenském radiologickém kongresu referat
"Cardiac catheterization and angiographic techniques of the future". Prvni intervencni
vykon, perkutanni dilataci tésného zuzeni na povrchové femoralni tepné, provedl Dotter
v lednu nasledujiciho roku.

V Evropé vychazi prvni detailni ¢lanek o perkutanni transluminalni angioplastice
vroce 1968 v némeckém piekladu v Casopise Forschritte Rontgenstrahlen. Diky nému
dochdzi k popularizaci PTA. Samotny termin intervecni radiologie vytvofil A. Margulis
V tvodnim c¢lanku v ¢asopise American Journal of Roentgenology v bfeznu 1967. Zacaly se
objevovat ojedin¢lé c¢lanky o 1é¢bé novymi radiologickymi technikami a invazivnich
diagnostickych vykonech. Margulis si byl jako gastrointestindlni rentgenolog a ucitel védom
nové specializace tohoto sméru. Proto zdUraziioval nezbytnost specidlniho tréninku
technickych dovednosti a klinickych znalosti intervenénich radiologli a také nutnost tésné
spoluprace s chirurgy a internisty.

Dotterova myslenka o nahrazeni skalpelti katétry se tedy stala inspiraci pro mnoho
angiografistt, ktefi spoleén¢ dali vzniknout novym intervenénim metodam a nastrojum. Jako
prvni perkutanné uzaviel perzistujici Bottalovu ducej W. Portsman. Prikopnikem
v kardioangiografii se stal K. Amplatz, jez vyvinul mnozstvi intervenénich nastrojt, jako
napt. vodice, katétry, zatizeni pro vytahovani cizich téles Ci pro uzavirani defekti sinového
septa. OKluzivni spiraly, filtr do dolni duté Zily a dalSi nastroje jsou vynalezy génia
C. Gianturca. Vyvoj novych ndstrojii a zafizeni by samoziejmé nebyl mozny bez znacné
podpory prumyslu, zvlast¢ od W. Cooka a Cook Inc. a J. Abeleho a MediTech (Krajina et al.
2005, s. 17 - 20).
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2.7.2 Katetrizace Seldingerovou metodou

Katetrizace cévniho feCisté se v intervenéni angiografii nejCastéji provadi pies
a. femoralis communis, lze vSak také vyuzit pfistup z a. axillaris, a. brachialis, a. cubitalis
nebo a. radialis. Punkce jehly se provadi na zakladé pohmatové lokalizace tepny nebo
navigace pomoci US. Lze pouZit vpich retrogradni nebo progradni.

Retrogradni vpich se provadi smérem k srdci (proti sméru tepenného toku). Vyuziva se
piedevsim v piipadé€, ze nelze punktovat tepnu postizené koncetiny, proto se voli katetrizace
do druhé femoralni tepny a vykon se provadi ptes bifurkaci. Dalsi indikaci je vySetieni popf.
ravaskularizace ilickych tepen, renélnich tepen, abdominalni aorty nebo intrakraniélnich cév.
Samotnou punkci provadime jehlou sméfujici soubézné s predpokladanym pribéhem cévy,
zavadime ji pod thlem 45° smérem do hloubky tak, aby byl vpich umistén do stfedni tfetiny
hlavice femuru (na kizi punktujeme pfi dolnim okraji hlavice).

Punkci je nutné provést ne piili§ kranialng, jelikoz hrozi krvaceni do dutiny bfiSni nebo
retroperitonea. Po pfili§ kaudalni punkci je po skoneni vykonu a vytazeni katétru huie
stavitelné krvaceni a ¢astéji dochazi ke vzniku pseudoaneurysmat.

Progradni punkce se provadi stejn¢, avSak v opaéném sméru, tedy kaudaln¢ a na kuzi je
vpich ve stfedni tfetin€é femuru.

Pied samotnou Kkatetrizaci je nutné zkontrolovat pulzace na a. dorsalis pedis
a a. tibialis posterior. Po vyhmatani tepu nebo navigaci US je nutné provést dezinfekci
a zarouskovani pacienta. Zvolené misto vpichu infiltrujeme anestetikem (10 ml 1 nebo
2 % trimecainu - Mesocain, Zentiva, SR) a poc¢kame cca 2 minuty. Pfed punkci jehlou je
dobré ve zvoleném misté provést maly fez skalpelem (3mm dlouhy, 3 mm hluboky), a to
z divodu piipadného krvaceni z mista punkce (usnadni vytékani krve a nedochazi
k hromadéni v podkozi) (Krajina et al. 1999, s. 44 - 49).

Pfes punkéni jehlu zavedeme pod skiaskopickou kontrolou do a. femoralis
superficialis vodi¢. Zavedeni by mélo byt provedeno hladce, ne proti tlaku. V tom piipadé
vodi¢ vytdhneme a presvédcime se podle pulzace toku, zda je punkcni jehla zavedena
v luminu cévy. Pokud je vodi¢ spravné umistén, 1ze jehlu vytahnout (viz. Piloha J).

Po vodici zavedeme do cévy sheath (pouzdro), vyjmeme vodi€ i vnitini ¢ast sheathu
(dilatator). Sheath je vybaven chlopni, kterd zabranuje vytékani krve. Ptes sheath je mozné
zavadét dalsi instrumentarium jak diagnostické, tak 1 intervencni, aplikovat KL, proplachy,

piip. 1éky (Prochazka et al. 2012, s. 124).
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2.7.3 Instrumentarium pro angiografii a intervenéni vykony

Vykony provadéné na intervenénim sale musi probihat za piisnych aseptickych

podminek, a proto i instrumentarium je sterilni. Pfed vykonem sestra pfipravi zakladni

instrumentarium na sterilni stolek a béhem vykonu asistuje 1¢kafi.

Jehla - pouzivame punkéni jehlu s kratkym bfitem 18 Gauge (1,2 mm)

Sheath (zavadé¢) - sklada se ze dvou c¢asti: vnéjSiho pouzdra - vlastni sheath
S postrannim ramenem (za Ucelem proplachu sheathu nebo podani KL); a vnitiniho
dilatatoru - ke konci zGzeny, coz zarucuje Setrné proniknuti do cévy

Primér sheathu se udava ve French (1F = 0,33 mm) a je dalezity pro zavadéni katétrt,
jejichz tloustka nesmi piekrocit tuto hodnotu (Prochazka et al. 2012, s. 26).

Vodi¢ - jemna kovova spirdla vyztuzena rovnym jadrem; primér je uddvan v palcich
(inch = 2,5 cm) a delka v centimetrech

Vodi¢ se zavadi ptes sheath a po ném pak diagnosticky katétr.

Konec vodi¢e mize byt rovny, zahnuty, ve tvaru pismene J a miiZze mit upraveny
povrch - teflonovy, heparinizovany, hydrofilni, atd. Velmi flexibilni je vodi¢ bez
kovového konce (Bentsontiv).

Pro ptehlednou angiografii DK se nejcastéji uziva teflonovy J-vodi¢ 0,035.

Katétr (cévka) - miuze byt vyroben z vice druhti materialti (polyethylen, polyvinyl,
teflon, polyamid, polyuretan, kombinované nebo z novych materialit);

Je charakterizovan nékolika rozméry: zevni primér ve F, vnitini pramér v inch pro
vodice a délka v centimetrech (Prochéazka et al. 2012, s. 27).

Vsechny katétry musi obecné spliiovat tyto pozadavky: bezpecnost (nesmi se nalomit,
pfelomit nebo roztrhnout); neporaiiovat cévu; ovladatelnost (posunovatelnost,
fiditelnost, prostupnost, stabilita polohy); stabilita tvaru; antitrombogenita (zevniho
i vnitiniho povrchu); sterilita (vhodné baleni s ¢asovou zarukou); viditelnost (RTG
kontrastni) a pfiméfena cena (Krajina et al. 1999, s. 63).

Mikrokatétry a mikrovodice - se pouzivaji predev§im v mozkovém tecisti a zavadeji
se pies vodici katétr az do mista vykonu; mikrokatétry maji velikost 2 -
3 F a mikrovodiée 0,010 - 0,014 palce

Balonkovy katétr - jde o specialni katétr se zavedenym balénkem v koncové casti
pouZivany k PTA

U balonkovych katétrii se uvadi celkova délka (délka shaftu), délka balonku a primér

naplnéného balonku.
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Podle pruchodu po vodic¢i délime balonky na (Prochazka et al. 2012, s. 31):
= "balénky OTW (over the wire = po vodici) - naviékaji se na vodic v celé délce,
na konci maji dva otvory (lumina) - jeden pro konec vodice, druhy pro
nafouknuti balonku
= balonky monorail - konec vodice vystoupi bo¢nim otvorem balonku jiz po cca
20 cm, na konci shaftu je tedy pouze jeden otvor k nafouknuti balénku™
Podle schopnosti se roztahovat (tzv. compliance) (Prochazka et al. 2012, s. 31):
= "non-compliantni - primeér balonku je stejny bez ohledu na vysku tlaku (na
balénku je udan maximalni tlak)
= compliantni - primeér balonku se zvétSuje s rostoucim tlakem (podle predem
znamych hodnot)"
Lze také vyuzit balonky potazené 1é¢ivem - tzv. DEB (drug eluting ballon).
Manometr - je tlakova stiikacka, kterd se uziva k naplnéni (insuflaci) balénkového
katétru; bézné se uziva tlak 5 - 20 atmosfér
Stent - je sitovand draténa vyztuha uzivana napt. u rigidnich stenéz, kdy je PTA
netcinnd; musi byt hladky, atraumaticky, flexibilni a zachovavat sviij primér
U stenti je uvadéna §itka roztazeni v milimetrech a délka v centimetrech. Nejcastéji
uzivanymi materidly jsou nitinol (slitina niklu a titanu), ocel a kobalt.
DES (drug eluting stent) jsou stenty potazené farmaky.
Stenty délime podle zptsobu rozpinani:
= balon-expandibilni - stent je umistén na balonkovém katétru a pti dilataci
baldénku dochazi k jeho roztaZzeni
= samo-expandibilni - stent je potazen pouzdrem pii jehoz stazeni dochazi
K uvolnéni stentu
Stentgraft - je stent pokryty nepropustnym materialem z polytetrafluorethylenu
(PTFE) nebo Goretexu, ktery je indikovan pfedevSim u pseudoaneurysmat,
aneurysmat, ruptury tepny a popi. k piekryti ndsténnych trombt, pokud distalné
embolizuji.
Specialni zarizeni k mechanické trombektomii - hydraulické nebo rotacni zatizeni
Sici zaFizeni - 1ze jim uzavtit misto katetrizace cévy a sniZit dobu nutného klidového
rezimu na 4 hodiny (uzivdno ptfedevSim u pacientli s vysokym rizikem krvaceni)

(Prochazka et al. 2012, s. 26 - 32).
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2.7.4 Kontrastni latky v intervenéni radiologii

Kontrastni latka je obecné exogenni latka podana za ucelem zvyseni (pozitivni KL -
jodova nebo gadoliniova) nebo sniZeni (negativni KL - oxid uhli¢ity) kontrastu vysledného
obrazu. Pti zobrazovani cév se nejvice pouziva jodova kontrastni latka aplikovana

parenteralné (Prochazka et al. 2012, s. 34).

2.7.4.1 Typy jodovych kontrastnich latek

Zakladem vSech jodovych KL je benzenové jadro se tfemi atomy jodu. Lisi se
koncentraci jodu (150 - 370 mg na 1 ml), viskozitou pfi t€lesné teploté a osmolaritou.

KL s vysokou osmolaritou (iontove) po rozpusténi ve vodé disociuji na ionty.
Ty mohou byt pro organismus toxické a vyvolat alergickou reakci. UZ se nepouzivaji.

KL s nizkou osmolaritou (neiontové nebo se stejnou osmolaritou jako ma krevni
plasma) jsou elektricky neutrdlni a pocet Castic je shodny s poctem molekul. Obsahuji
hydrofilni skupinu (OH ~ hydroxyl), diky niZ jsou rozpustné ve vodé (Prochazka et al. 2012
s. 35).

2.7.4.2 Pozadavky na idealni JKL (Prochazka et al. 2012, s. 36):
= "vysoky obsah jodu
= dokonald rozpustnost ve vode
= tepelna a chemicka stabilita v roztoku
= biologicka inaktivita
» nizk4 viskozita a osmolarita

=  yylucovani ledvinami, nizka toxicita"

2.7.4.3 Nezadouci uéinky JKL

Chemotoxicita se zvySuje s podanym mnoZstvim a koncentraci KL. Projevuje se
nauzeou, zvracenim a inhibici srazeni krve.

Osmotoxicita je zptsobena vysokou osmolaritou KL, kterd vyvolava pocit tepla az
bolesti pfi aplikaci.

Neurotoxicita nastava predevsim pii poruSeni hematoencefalické bariéry. Proto se pii
angiografii mozku a michy doporucuje aplikace nizkoosmolarni KL.

Nefrotoxicita hrozi pfi podani vyssich davek iontové KL, pfi opakovaném vySetieni
s kratkym Casovym odstupem nebo u pacientl se sniZzenou funkci ledvin. Dochazi ke snizeni

glomerularni filtrace a tubularnich funkci.
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Kardiotoxicita spo¢iva ve snizeni srdecni kontraktility, systolického tlaku a zvyseni
tlaku v levé komote na konci diastoly. Dochazi tak k arytmiim - sifiovym i komorovym
extrasystolam nebo fibrilacim. Kardiotoxicita se projevuje hlavné u iontovych KL, méné
¢asto u nizkoosmolarnich iontovych a neiontovych KL, pfi vstfiku do koronarnich tepen nebo
levé komory.

Pseudoalergicka (indiosynkratickd) reakce nastava po uvolnéni histaminu. Pfi¢ina
jeho produkce neni pfesné znama a nezdavisi na davce podané¢ KL. Je vSak prokazano, ze
neiontové a nizkoosmolarni KL nevyvolavaji tuto reakci tak ¢asto (Krajina et al. 1999, s. 73 -
74).

2.7.4.4 Alternativni kontrastni latka - oxid uhli¢ity

Se vyuZiva jako KL u pacientl s poskozenymi funkcemi ledvin nebo vysokym rizikem
nezadouci reakce na JKL. Je povoleno pouze uziti CO, pro medicinalni Gcely. Jde o lacinou
KL, ktera je ptirozené vylu¢ovana dychacimi cestami a rozpustnd v krvi 20x rychleji nez JKL.
Lze ji vSak pouZit jen v oblasti pod branici, je znama jeji neurotoxicita.

Oxid uhlic¢ity se vyuziva pro zobrazeni bfisni aorty, transplantovanych ledvin, portalni
zily, krvaceni do dolniho GIT a tepen dolnich koncetin. Byva také vyuzivan v kombinaci
s JKL za ucéelem snizeni jejiho podaneho mnozstvi. Kvalita zobrazenych cév neni tak vysoka
jako u JKL, avSak nemé nezadouci toxickée ¢i alergoidni t¢inky.

Hlavni nevyhodou CO, je jeho obtizna aplikace. Oxid uhli¢ity je neviditelny
a stlacitelny, proto nelze jednoznacné rozpoznat kontaminaci vzduchem. Vstiik je realizovan
rucné nebo specialnim injektorem. Pfi ru¢ni aplikaci je nutné pouzit sety, které zajisti t€snost
spojovacich hadi¢ek a nedovoli piimé spojeni vysokotlakého zasobniku CO, s katétrem

(Krajina et al. 2005, s. 66).

2.7.5 Pristrojove vybaveni angio-intervenéniho salu

Intervencni sal musi byt asepticky zajistén stejné jako chirurgické operacni saly. Proto
je vybaven pretlakovou klimatizaci s filtraci vzduchu, baktericidnimi zafivkami a personal
nosi pouze operac¢ni pradlo i obuv. Pfed kazdym vykonem je provedena dukladna dezinfekce
veskerého vybaveni a ploch salu baktericidnimi a virocidnimi prostiedky, které se musi
nechat po urcitou dobu plsobit. Také pacient musi byt pfevlecen a na sal pfivezen na voziku
nebo posteli, které jsou urcené pouze pro intervenéni saly (Krajina et al. 2005, s. 70).

Angiograficky komplet je dnes na vétsin¢ pracovist’ tvoien skiaskopickym piistrojem
se detektorem obrazu a digitalizaénim zafizenim (viz. Piiloha K), které nahradily

velkoformatovou angiografii. Diky digitAlnimu zpracovani obrazu je mozZné okamZité
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zobrazeni aktudlniho obrazu, rychlejsi centrace, kontinualni sledovani prib&hu plnéni cév,
postprocessingové Upravy obrazu a jejich odeslani do nemocni¢niho systému. Lze vyuzit
DSA, ¢imz vyrazn¢ snizime mnozstvi podané KL a radiacni zatéz pacienta i personalu.

Skiaskopicky piistroj je konstruovan jako C rameno - rentgenka a detektor obrazu
jsou umistény proti sob€, spojené pohyblivym ramenem; které je upevnéno na stropni
konstrukci nebo v podlaze. Tim je umoznén pohyb pfiistroje okolo pacienta leziciho na
angiografickém stole.

Komplet musi byt také vybaven programem uspory zafeni a méfenim plosné davky DAP
(dose area product).

Angiograficky stil umoziluje omezeny horizontalni a lateralni posun desky. Nékteré
typy dovoluji také vyklon do strany diky excentricky ulozenému cepu, ktery je vyuzitelny
predevsim pii angiografickém vySetfeni ruky. Néklon stolu hlavou pacienta doli nebo nahoru
usnadni punkci jugularni zily a vyuziva se pii podani oxidu uhlicitého.

Flat panel je modernim detektorem RTG zafeni, ktery umoziuje pfimou digitalizaci
obrazu. Je tvofen velkym poctem elementd (pixelt), které jsou sestaveny do obrazové matice
se stranou ¢tverce 1 024 jednotek na ose x a y. Sila elektrického signalu z kazdého pixelu je
umérna intenzité zareni, které na n¢j dopada. Vysledkem je tedy pfimy digitalni obraz.

LCD monitor je dnes jiZ béznou soucasti salu. Byva zavéSen na stropnim rameni,
které¢ dovoluje jeho pfemisténi a natoCeni dle pozadavkii. Umoznuje 1ékati sledovéani
aktualniho skiaskopického obrazu 1 promitnuti ptedchozich snimka.

Tlakova injek¢éni pumpa musi byt kompatibilni s angiografickym kompletem. Hlavni
programovaci panel je umistén v ovladovné, ale zdkladni ovladani je mozné i na samotné
pumpé. V ovladovné je také umisténa konzole a akcesorni spousténi angiografie, ovladaci
pult C ramena, clon 1 stolu. Pfi dobré komunikaci tedy mtze pfistrojovou techniku béhem
vykonu dle pokynti 1ékatfe ovladat radiologicky asistent z chranéné ovladovny (Krajina et al.
1999, s. 97 - 99).

Kromé angiografického kompletu je sal vybaven monitorem vitalnich funkci -
napojenym na manzetu pro piimou monitoraci tlaku, elektrokardiograf a pulznim oximetr;
odsavackou, defibrilatorem a pomutckami pro resuscitaci. Vyhodou je také vybaveni
ultrasonografickym a anesteziologickym pfistrojem.

Kazdy sal musi zarucit ochranu persondlu i pacienta pfed zarenim. Proto jsou soucasti
angiografického kompletu také olovéna gumova zasténa zavéSena na stole pied rentgenkou

a olovény stit, ktery je ukotven na pohyblivé zavésné rameno.
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Instrumentarium i léky by mély byt ulozeny tak, aby byla zajisténa jejich sterilita
a dostupnost (Krajina et al. 2005, s. 70).

2.7.6 Priprava pacienta pied intervenénim vykonem u ICHDK

2.7.6.1 Objednani interven¢niho vykonu
VétSinou se pacient objednava telefonicky osobné nebo prostfednictvim indikujiciho
1ékafe Ci sestry. Pfed zapsanim pacienta na vykon je nutné zjistit tyto Udaje (Prochazka et al.
2012, s. 114):
e 0sobni Udaje pacienta - nového pacienta zadame do systému, jiz oSetfovaného pacienta
najdeme v databézi (i s ndlezem z ptedchoziho vykonu)
e alergickou anamnézu
e uZivanou medikaci
e Kk jakému vykonu je pacient indikovan
e poZzadat o dodani kompletni dokumentace i s Zadankou

e informovat o nutnosti hydratace, lacnéni a pfip. premedikace

2.7.6.2 Edukace a "technicka" priprava pacienta
V ramci bezpec¢nostniho procesu je nutna nejprve aktivni identifikace pacienta.
Edukaci pacienta provede 1ékai. Kromé srozumitelného vysvétleni vykonu pacientovi
také popiSe obsah informovaného souhlasu a da mu prostor pro dotazy. Pfed samotnym
vykonem mu miiZe tyto informace zopakovat také sestra nebo radiologicky asistent, ktefi také
mohou zodpoveédét piipadné dalSi pacientovy dotazy.
V ramci samotné ptipravy je zahrnuto (Prochazka et al. 2012, s. 114 - 115):
e vyholeni tiisel - pokud je pacient schopen, provede sam; jinak mu pomuze personal
e EKG vySetieni - provadi se standardné pfi pfijeti
e provedeni laboratornich testl - jako minimum se provadi INR (pomér koagula¢niho
Casu vySetfovaného vzorku a koagula¢niho ¢asu kontrolni plasmy) APTT a vySetfeni
hladiny kreatininu, KO - trombocyty
e la¢néni - pacient by nemél jist 5 - 6 hodin pfed vykonem, den pied vykonem je nutna
dostate¢na hydratace a nepije az 4 hodiny pied vykonem
e nekoufit
e uZivana medikace - v den vykonu pacient uZzije ranni 1éky; diabeticky pacient se fidi

pokyny oSettujiciho I¢ékare, ktery medikaci upravi
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2.7.6.3 Alergicka anamnéza
Zjistuje ji indikujici 1€kar, personal pfi objedndni vykonu, 1€kat pfi pfipravé pacienta
| sestra tésné pied vykonem. Dotazuje se pfedevS§im na alergie na (Prochazka et al. 2012,
s. 115):
e jod - predev$im na diive pouzitou JKL (alergie na Jodisol nebo jodovou koupel
vétSinou nema vliv)
e |éky - antiagregancia, heparin, analgetika a lokalni anestetika
e naplasti ¢i obvazovy material
e kovy - ocel, nikl, titan

e polyvalentni alergie

2.7.6.4 Medikace pred vykonem
U pacienti s prokazanou alergii na JKL nebo polyvalentni alergii je nutné zvazit
pritomnost anesteziologa a provadime specidlni pfipravu (ordinuje oSetfujici 1ékar)
(Prochazka et al. 2012, s. 116):
e Prednison 20 mg - 3 davky po 6 hodinach
e Dithiaden - 2 tablety p.o. nebo i.v. 1 mg pfed vykonem
e Hydrocortison 100 - 200 mg - i.v. pfed vykonem

2.7.7 Pribéh vykonu

Pti piijeti pacienta na intervencni sal provedeme opakovanou aktivni identifikaci
pacienta. Je také nutné zkontrolovat stranu, ktera ma byt vySetfovana (popf. intervenovana),
dokumentaci véetné informovaného souhlasu pacienta a znovu se dotazat na alergie.

Podle pozadavku lékate, zda bude proveden vpich progradni ¢i retrogradni, sestra
uloZi pacienta na angiograficky stul, kde je zakryt rouskou a napojen na monitor vitalnich
funkei.

Radiologicky asistent zada Udaje o pacientovi a typu vysetfeni do ovladaci konzole
a podle vysetfované oblasti pfipravi injekéni pumpu s KL (viz. Ptiloha L).

Lékatr provadéjici vykon se pacientovi piedstavi, zopakuje ptedpokladany pribch
vysetieni a zkontroluje pulzace na koncetinach.

Poté miiZe sestra piipravit sterilni stolek. Jakmile je stolek kompletni, jiZ je sal sterilni
a nelze vejit bez opera¢niho uboru. Asistujici sestra, jiz ve sterilnim plasti s rouskou, Cepici
a rukavicemi, provede dezinfekci tiisel pacienta a jeho sterilni zarouSkovani. Je také nutne

sterilné prekryt zesilova¢ C ramene a ochranny Stit.
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Béhem vykonu lékaf, diky pouze lokdlni anestezii tfisla, komunikuje s pacientem.
Asistujici sestra (instrumentaika) podava lékafti nastroje, proplachuje katétry, otira vodice.
Také sleduje pacientovy vitalni funkce i bolest. Radiologicky asistent ovladd C rameno,
injek¢ni pumpu i angiograficky stil ze stinéné ovladovny. Instruuje pacienta v zavislosti na
skiaskopickém rezimu, kdy se nema hybat a dychat. Obihajici sestra zajistuje podani
instrumentaria ze skiini pomoci peel efektu (rozloupnuti), pfi némz nesmi dojit
k znesterilnéni. Zapisuje prubéh vykonu a zaznamenava pouzity material.

Po skonceni vykonu sdéli 1ékar vysledek pacientovi. Ten je na lizku pfevezen na
dospavaci pokoj, kde je ustné€ i pisemné piedan obihajici sestrou. Radiologicky asistent upravi
snimky pofizené¢ béhem vykonu a odesle do systému PACS k popisu. Lékat sepiSe prubéh
vykonu a doporucena opatieni po ném.

Intervenéni sal je dekontaminovan, aby byl pfipraven pro dalsi vykon (Prochézka et al.
2012, s. 15 - 18, 132).

2.7.8 Metody endovaskularni revaskularizace u ICHDK

2.7.8.1 Perkutanni transluminalni angioplastika (PTA)

PTA se provadi zavedenim a nafouknutim balonkového katétru., Snahou je dilatovat
medii a ¢astecné 1 adventicii, aby bylo dosazeno zpriichodnéni priméru, jaky ma zdrava céva,
pricemz zaroven dochdzi k rozsifeni zevniho priméru. Remodelace platu neni piili§ uspésna
u excentrickych a kalcifikovanych 1ézi. Lepsi dlouhodoby efekt z hlediska prichodnosti ma
PTA u tepen s vétsim pramérem (Tucker de Sanctis 2001).

Technika vykonu spociva v zavedeni vodice Seldingerovou metodou za postizené
misto, az do zdravé Casti cévy, po némz se zavede balonkovy katétr. Velikost pouZzitého
katétru zavisi na velikosti platu, mél by byt o néco delsi a jeho primér by nemél presahovat
primér lumina zdravé tepny o vice nez o 10 %. Po rozepnuti balonku v misté zuZeni se
nckolik minut ¢ekd k dosaZeni efektivni dilatace.

Poranénim intimy dochézi k autoreparativnim procestim, inhibici funkce endotelu,
¢imz mutze dojit k akutnimu trombotickému uzavéru. Dlouhodoba efektivita PTA byva
nejcastéji porusena myointimalni hyperplazii. Dochazi k migraci hladkych svalovych bunék
zmediae do postizené intimy a jejich proliferaci. Prozatim se nepodafilo zjistit, pro¢

Pokud je pacient indikovan k PTA, podédva se mu 24 hodin pied vykonem a 3 az

6 mésicti po ném ASA. Béhem vykonu dostava pacient 3 000 - 5 000 j. heparinu; pokud je
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postizni komplexni nebo je PTA pouzita u infrapoplitealnich tepen, podava se jest¢ 500 -
1 000 j./hodinu po vykonu.

Typy 1ézi, které je vhodné 1é¢it touto metodou jsou urceny kritérii klasifikace TASC:
TransAtlantic Inter Society Consensus (viz. Ptiloha H).
U léze typu A miize byt endovaskuldrni terapie metodou volby.
Léze typu B je béznou indikaci k PTA, avSak nelze urcit, zda je jeji efektivita vySsi nez
u terapie chirurgické.
Léze typu C je vhodna pro feSeni chirurgické, avSak opét nelze zhodnotit jeji vysledek oproti
endovaskularnimu feSeni jako vyrazné lepsi.
Léze typu D je indikovana k chirurgickému feSeni.
Zpusob terapie u 1ézi typu B a C zavisi na celkovém zdravotnim stavu pacienta a na

zvyklostech daného pracovisté (Krajina et al. 2005, s. 91 - 92).

2.7.8.2 Implantace stentu

Stenty se u ICHDK primarné vyuzivaji pfedevsim v oblasti ilickych tepen, sekundarné
potom v piipadé, Ze selhala PTA napi. pfi disekci stény, velké rezidudlni stendze nebo
opakované reokluze po PTA. Podle zpusobu rozvinuti se rozdéluji na balon-expandibilni
(plastické) a samo-expandibilni (elasticke). Stent je charakterizovan témito vlastnostmi:
flexibilitou, radialni silou (schopnost pfilnout ke stén¢ cévy navzdory kompresi 1€zi), kruhova
"obrucova" pevnost (schopnost vzdorovat zevni kompresi), hladkost povrchu, zkraceni pii
implantaci atd.

Balon-expandibilni stenty byvaji z chirurgické oceli, jsou tvofeny jednim kusem

nebo spojenim prstencovych segmentii kovovymi mustky, ¢imz ziskavaji vétsi flexibilitu.
Jediny uZivany plasticky stent se sklada ze slitiny platiny (90 %) a iridia (10 %) - Vistaflex.
Jejich vyhodou je vétsi radidlni sila, kruhova pevnost a lep$i odolnost vici elastickému
stazeni tepny (elasticky recoil).
Implantaci s efektivnim vtlaCenim segmenti do stény zajisti balonek s primérem o 10 %
vétsim nez je prumér zdravé cévy. Indikaci k implantaci tohoto typu stentu je kratka léze
Vv relativné rovném useku cévy. Nedoporucuje se pouzivat pii postizeni v misté ohybu, jelikoz
hrozi deformace stény cévy na hrané stentu nebo jeho zalomeni.

Samo-expandibilni stenty jsou fixovany v implantacnim katétru pouzdrem.
Nejcastéji se pouzivaji stenty z nitinolu (slitina niklu a titanu 1:1), ktery zarucuje velkou
elasticitu a teplotni tvarovou pamét. Okraje stentu byvaji oznafeny platinovymi znackami,

jelikoz je nitinol relativné malo rentgen - kontrastni. Stenty se od sebe 1isi tloustkou vlaken,
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tvarem bunék, na kterém z4visi expanzni sila a zkracovani stentu, a velikosti implantaéniho
katétru.
Intracoil je specialni stent s vysokou flexibilitou, ktera dovoluje jeho implantaci i do oblasti
ohybu cévy. Nevyhodou je velké zkraceni pii implantaci.
Tyto stenty jsou vhodné u delSich 1ézi ve vinutych Castech cévy. K podpotfe remodelace
zuzeného useku a vnofeni stentu do stény cévy se po jeho zavedeni jesté dilatuje pomoci
baldonkového katétru.
a snizuji tak riziko vzniku restendzy. NejCastéji se pouzivaji stenty uvolilujici heparin nebo
latky tlumici proliferaci hladkych svalovych bunék. Ke snizeni korozivity se stenty potahuji
karbonem, silikon - karbidem, titanem, platinou apod. Nejvice se uzivaji pfi koronarnich
intervencich.

Periferni stentgrafty jsou potaZzeny e-PTFE, coZ je materidl uZivany na cévni protézy.
Indikaci k implantaci stentgraftu je krvaceni pfi ruptufe tepny, exkluze aneurysmatu nebo

stentovani a. femoralis superficialis (Krajicek et al. 2007, s. 68 - 70).

2.7.8.3 Subintimalni rekanalizace (SIR)

Cilena extraluminalni rekanalizace vznikla na zéklad¢ neuspésnosti PTA predevSim
u skleroticky postizenych tepen, dlouhych uzavéra a uzavéru kategorie C a D podle TASC.

Technika vykonu spoc¢iva ve vytvoteni "neolumina" v subintimalnim prostoru, ktery je
méné vitalni ¢asti stény tepny (nachylna k disekci). Tento prostor se stdvd novym lumen ve
sténé cévy, pricemz aterosklerézou postizena intima zUstava in situ. Neolumen je otevieno
pomoci vodice s rigidni klickou na konci. Ta prochazi v subintimalnim prostoru spiralovité
kolem tepny. Tim se vytvoii kanal az do mista za uzavérem cévy. Pokud je sténa cévy pod
uzavérem bez poskozeni, projde vodi¢ zpét do pravého lumen spontanné.

Uspé$nost vykonu je ovéfena aplikaci KL pod uzavérem. Pokud se podafilo projit
katétrem zpét do pravého lumen, provede se dilatace disekce tepny pomoci PTA (balonkem
0 pruméru 5 - 6 mm).

Komplikaci tohoto feseni muze byt perforace tepny nebo ztrata vytokové Casti. Jejich
vyskyt se uvadi v rozmezi 1 - 16 % (Krajicek et al. 2007, s. 79 - 81).

2.7.9 Opatreni po intervenénim vykonu
Po skonceni intervencniho vykonu je nutné predevsim dbat o misto vpichu. Uzavieni
zajisti manudlni nebo mechanickd komprese, popt. perkutdnni uzavieni pomoci kolagenni
zatky.
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Manualni komprese mista vpichu je standardni metodou. Provadi se 15 - 20 minut,
U pacientil se zvySenym rizikem krvéceni se komprimuje jesté dal$im 5 minut jako prevence
vzniku hematomu. Pacient pak musi dodrzovat klid na lizku po dobu 6 az 8 hodin, pacient
s antikoagula¢ni 1é¢bou déle (12 - 24 hodin).

Mechanickd komprese Setfi Cas oSetfujiciho personalu. Vyuzivaji se kompresni
ramena nebo specidlni pasy, které obepnou télo pacienta. Pod pas je vlozen balonek
nafouknuty na pozadovany tlak, ktery se upravuje podle kontroly mista vpichu a prokrveni
koncetiny. Tato metoda vSak nezkracuje dobu imobilizace pacienta.

Perkutanni uzavieni kolagenovou zatkou je vyhodné ptedev§im u rizikovych
pacientl s hypertenzi, diabetem, steroidni, antikoagula¢ni nebo antiagregacni 1écbou. Pouziva
se Vaso-Seal (zatka zevné od arteridlni stény) nebo Angio-Seal (intraluminalni
polysacharidova patka a zevni zatka - sendvi¢ovy systém). Indikaci je pfedev§im pramér
vpichu vétsi nez 7 F, nemoznost dodrzet klidovy reZim a progrédni vpich. Vyhodou je
predevsim zkraceni doby imobilizace pacienta na 4 hodiny.

Pti pfesunu pacienta na lGzku je nutné nechat katetrizovanou koncetinu napnutou, aby
nedoslo ke krvaceni z mista vpichu. Po propusténi by pacient nem¢l cca 2 tydny délat diepy,
vyskoky nebo zvedat t€zk4 biemena. Pokud se objevi hematom, mél by neprodlené¢ vyhledat

1ékare (Krajina et al. 2005, 76 - 77).

2.7.10 Komplikace po vykonu a jejich le¢ba
Komplikace délime podle zptisobu vzniku na komplikace v misté punkce; zptisobené

podanim KL a specifické komplikace u jednotlivych vykonti.

2.7.10.1 Lokalni komplikace v misté vpichu

Hematom v misté punktované cévy je povazovan za komplikaci pokud je krevni
vyron do podkoZi s hmatnou rezistenci vétsi nez 5 cm. Hematom 1é¢ime pomoci lokalnich
heparinovych masti a ledovych obkladu, které urychli jeho resorpci a regeneraci traumaticky
postizené tkané. V piipadé, Ze se hematom objevi po vytazeni vodiCe popt. katétru,
zakreslime jeho rozsah na kizi fixem a prodlouzime kompresi mista vpichu. Jestlize krvaceni
neustava, volime moznost podani protaminsulfatu, kterym se vyvaze heparin a pacienta
umistime na JIP. Pokud se u pacienta vyskytuji silici bolesti bficha a zad, je nutné zvazit
moZnost Sifeni hematomu do retroperitonea. Rozsah postiZeni 1ze ur¢it pomoci nativniho CT
vySetieni. Pokud nejsou tyto obtize feSitelné jinou metodou, voli se chirurgickd sutura

a evakuace hematomu. (Krajina et al. 2005, s. 78).
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Pseudoaneurysma vznika nejCastéji po nizké punkci a. femoralis superficialis
a nedostatecné¢ kompresi. Jde o iatrogenné vzniklou nepravou vydut, kterd je nepravidelné
plnéna skrz kréek punktované tepny. Projevi se rozsdhlym hematomem a pulzujici bolesti.
Prvotnim 1é¢ebnym postupem by méla byt snaha cilené komprimovat kré¢ek pod US sodnou.
Jde vSak o Casove€ narocné, pro pacienta bolestivé feSeni, jehoz efektivita je zna¢n€ snizena
u nemocnych s antikoagula¢ni medikaci. Proto Ize vyuZit aplikaci trombinu pod US kontrolou
tenkou jehlou pfimo do vzniklého vaku, chirurgické feSeni resekci nebo endovaskularni feSeni
(Krajicek et al. 2007, s. 91 - 92).

Disekce tepny neni Castou komplikaci. Vyskytuje se piedev§im u pacientd, jejichz
tepny jsou vyrazné ateroskleroticky zménény a sheath nebo katétr pronikne pod sklerotickym
platem subintimalné. Lze ji rozpoznat jiz béhem vykonu, jelikoz v misté disekce dochazi ke
stagnaci KL. Pozd¢ji se miize projevit bolesti a ischemii koncetiny. LéCbou je zavedeni
sheathu intralumindlné€ a zpevnéni cévy v misté disekce stentem.

Perforace tepny se vyskytuje vzacné u kalcifikovanych cév nebo postradiacnich
stenoz feSenych pomoci PTA. V nékterych piipadech mize vzniknout poranénim drobné cévy
vodi¢em, ktery odbocil z hlavni cévy. Perforace je patrna jako KL mimo cévu, pozdéji se
manifestuje bolesti a hematomem. Jelikoz je perforace patrna v prubéhu vykonu, fesi se
zavedenim stentgraftu popt. pozdéji chirurgickym oSetfenim (Prochazka et al. 2012, s. 138).

Arteriovendzni pistél vznika po chybne punkci zeSikma, nejéastéji po kanylaci tepny
i Zily z jednoho tfisla. Patologickd komunikace mezi arterii a vénou se u mensich zkrati
neprojevuje, u vétsich je znatelny Selest v tiisle s pulzujici rezistenci. Muze se vyskytnout
i Zilni hypertenze, projevujici se otokem a trofickymi defekty, nebo steal fenomén
(klaudikace) a v extrémnim piipadé i hyperkineticka cirkulace, ktera vede k objemovému
pietizeni srdce. Pokud je zkrat nevyznamny, fesi se konzervativné. U problémovych A-V
pistéli je vyhodné chirurgické feseni (Krajina et al. 2005, s. 81).

Infekce v misté vpichu se projevi zdufenim, zarudnutim, bolestivosti a popf.
systémovymi piiznaky infekce. Vznika pfi poruSeni aseptivnich podminek béhem vykonu.
Léci se lokalnimi antibiotiky a u abscesu chirurgicky.

Tromboticky uzavér v misté punkce se vyskytuje vzacné. Trombus mize vzniknout
na podkladé nadmérné komprese jak v tepné, tak i v zile. Perikatetralni trombdza nebo
instrumentaria v tepné nebo pokud je sheath ve stendze. Resi se jako akutni trombéza
(Prochazka et al. 2012, s. 140).
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2.7.10.2 Celkové komplikace zptusobené KL
Podle ¢asnosti projevu délime komplikace na akutni a zpozdéné.

Akutni komplikace jsou uvedeny v Tabulce 3.
Tabulka 3: Akutni komplikace zpiisobené kontrastni latkou (Prochazka et al. 2012, s. 141)

Akutni komplikace Pfiznaky Okamzité feSeni Dalsi 1écba

) .. .. . . | uklidnit pacienta, znovu zjistit o ]
Urtika (koptivka) zarudnuti, svédéni alergickou anamnézu, Dithiaden 1 mgii.v.

sledovat dalsi vyvoj

Larvneosnasmus inspiracni dusnost, kyslik intubace,
yngosp chrapot volat i ARO!! Adrenalin 0,1 mg
exspiraéni dugnost Berotec, Ventolin spr.
Bronchospasmus . P kyslik, pripravit léky Hydrocortison 200 mg
(jako u astmatu) .
Syntophyllin 240 mg
Vagova reakce hypotenze, oo .
) bradykardie kyslik, infuze FR, elevace DK Atropin 1 mg

. hypotenze, . Hydrocortison 200 mg
Anafylaktickd reakce tachykardie infuze FR Dithiaden 1 mg
NTGL sl.
Hypertenze Captopril 25 mg sl.
pfip. Ebrantil 25 mg i.v.
Stenokardie kyslik, NTGL sl., EKG Fentanyl
Krece Seduxen 5 mgi.v.
I
Srdeéni zastava volat ARO!! KPCR

zahdjit resuscitaci

Zpozdéné komplikace nastupuji déle jak hodinu po podani KL.

Urtika je nejcastéjsi a nastupuje v intervalu od 3 hodin do 2 dnt po podani. Lécba
byva symptomatickd a ptiznaky se vétSinou do tydne ztraci.

Dekompenzace hypertyredzy nebo tyreotoxikdza vznikaji u pacientd se zvySenou
funkci $titné zlazy nékolik tydnt po podani JKL. Proto se téchto pacientii doporucuje podani
tyreostatik 2 - 3 dny pied vykonem a pokracovat v podavani jesté 2 - 3 tydny.

Laktatovd acidbza se projevuje u pacientd s diabetem léCenym metforminem.
ZhorSenim rendlnich funkci pfestane byt metformin vylucovan a hromadi se v organismu.

Laktatova acidoza se projevi nauzeou, nechutenstvim, spavosti, bolestmi v hypogastriu,
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zvracenim, prijmy a letargii. Pacient tedy musi metformin vysadit 48 hodin pted vykonem
a dodrZovat hydrataci (Prochédzka et al. 2012, s. 142).

Kontrastni nefropatie vznika jako akutni zhorSeni renalnich funkci po podani KL,
zvysenim hladiny kreatininu o 25 % a vice nebo 0 44 umol/l za 48 hodin oproti pfedchozim
hodnotam (pfed podanim KL). Rizikovymi jsou piedev§im pacienti s renalni insuficienci,
diabetickou nefropatii, dehydratovani a stafi 1idé (nad 70 let véku), s hypotenzi,
hypercholesterolemii, medikaci s nefrotoxickymi u¢inky a po pfedchozim podanim KL.

Prevenci je zjisténi hodnoty kreatininu pfed vykonem (Krajina et al. 2005, s. 62).

2.7.10.3 Specifické komplikace u nejbéznéjsich vykont

U diagnostické angiografie se muze projevit alergoidni reakce na KL, poSkozeni

ledvinnych funkci (kontrastni nefropatie), lokalni komplikace v misté¢ vpichu (disekce,
perforace) nebo periferni embolizace.
Periferni embolizace se vyskytuje velmi ziidka. Béhem vykonu je mozné pokusit se o odsati
nebo trombolyzu embolu, pokud se dostane do dilezité tepny nebo indikovat pacienta
k chirurgické embolektomii. Pokud v3ak dojde k periferni embolizaci cholesterolovych
krystalkli po dilataci platu, nelze ji prokazat ani bezprostiedné po vykonu. Béhem dnl az
tydnit dochazi k mikroembolizaci DK a vzniku tzv. blue toe syndromu s tézkou ischemii
(Krajicek et al. 2007, s. 90).

Komplikace po PTA zahrnuji kromé vySe uvedené disekce, perforace a distalni
embolizace také akutni tromboticky uzavér, spasmus nebo rupturu tepny. Spasmus Ize odlisit
od okluze tepny podanim vazodilatacnich latek. Ruptura tepny je vzacnou komplikaci, ktera
muze vzniknout po dilataci kalcifikovanych 1ézi.

Komplikace pFi zavadéni stentu jsou spojeny piedev$im s jeho umisténim. Muze
dojit k deformaci nebo odpoutani stentu mimo léCenou 1ézi. Dalsi komplikaci je tromboza
Vv misté stentu. ReSenim je dalsi intervenéni vykon, popf. chirurgicky (Prochéazka et al. 2012,
s. 143).

2.8 Radiaéni ochrana v intervenéni radiologii

Soucasna legislativa nestanovuje zadné limity lékatského ozareni, pouze upravuje
divod vystaveni pacienta IZ. Indikace k vySetfeni pomoci IZ musi mit o¢ekdvany piinos vetsi
nez jsou mozna rizika tohoto vySetfeni. Vyuziva se takeé princip ALARA ("as low as
reasonably achievable"), ktery stanovuje, Ze pouzita davka 1Z musi byt tak nizka, jak jen je

rozumné dosazitelné. To znamend nastavit expozici tak, abychom ziskali pozadovanou
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informaci v dostatecné kvalité a zaroven zatizili pacienta co nejméné. Cilem radia¢ni ochrany
je uplné vylouceni deterministickych U¢inkd a snizeni ucinkl stochastickych na rozumné

dosazitelnou mez (Pejchal et al. 2013, s. 43 - 49).

2.8.1 Ochrana pacienta pied zaienim

Navzdory modernimu pfistrojovému vybaveni, specializaci personalu a daslednému
dodrzovani zasad radia¢ni ochrany je interven¢ni radiologie oblasti mediciny, kde pacient
obdrzi nejvétsi individualni davku (ne z hlediska populace). Proto je dulezité co nejvice
ovlivnit faktory, kterymi lze davku pacienta snizit.

Prvotnim faktorem by mé¢la byt indikace oduvodnitelnd prospéchem pacienta, za niz
zodpovida indikujici 1ékaf i aplikujici odbornik dle vyhlagky SUJB ¢&. 307/2002 Sh. Pacient,
ktery byl fadné€ poucen a je tedy schopen spolupracovat, znamena nizsi radiacni davku.

Davku lze vyrazné ovlivnit pouzivanim modernich piistroji a technologii - pulzni
skiaskopie, automaticka filtrace primarniho svazku, digitalni zoom atd.

Nezbytné jsou také odpovidajici erudice personalu, kterou stanovuje legislativa, dovednosti
a zkuSenosti ptibyvajici s poctem provadénych vykonu a spoluprace celého tymu.

ane tak cast¢é vykony by mély byt provadény na specializovanych pracovistich, aby
nedochézelo ke zvySovani radiacni zatéZe pacienta z divodu nezkuSenosti personalu.
Dostupnost, kvalita a sortiment potiebného instrumentaria také ptispiva ke snizeni davky.

VZdy je nutné dodrzovat legislativu - zakon ¢. 18/1997 Sb. O mirovém vyuzivani
jaderné energie a ionizujiciho zafeni v platném znéni a s nim souvisejici normy a predpisy
(vyhlasky SUJB ¢&. 307/2002, 146/1997, 214/1997). K tomu se doporucuje dodrzovat
standardni vySetfovaci postupy.

Pribéh 1 délka vykonu, a tedy i1 celkova obdrzend déavka, jsou vyrazné ovlivnény
celkovym stavem pacienta (Krajina et al. 2005, s. 73).

Zasady sniZeni radiacni zatéze, které jsou soucasti standardnich postupti zahrnuji:

e skiaskopicky rezim pouzivat pouze po nezbytné nutnou dobu (dévka je piimo imérna
délce skiaskopie)

e pouzivat pulzni rezim; kontinudlni skiaskopii pouze na nezbytny ¢as a na pozadani
vySetfujiciho 1€kate

e dlsledné clonéni svazku

e dodrzovat co nejkratSi vzdalenost zesilovace od pacienta
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e U DSA pouzivat kratké scény, zpozdéni pii podani KL pumpou a co nejnizsi frekvenci
snimk
e stinit radiosenzitivni organy (SZ, gonady)

e vyuZivat navigace pomoci US

2.8.2 Ochrana personalu pred zarenim

Zdravotnicky persondl na odd€leni intervencni radiologie mé& nejveEtsi
pravdépodobnost prekroceni ro¢ni efektivni ddvky 6 mSv. Proto jsou pracovnici zatazeni do
skupiny radia¢nich pracovnika kategorie A. Jsou tedy povinni nosit osobni dozimetry, které
se odesilaji k pravidelnému vyhodnoceni obdrzené davky. Pracovnici jsou také kazdoro¢né
proskolovani z radiacni ochrany.

Nejvétsi podil na davcee, kterou persondl obdrzi, ma sekundarni zéafeni, které vznika po
rozptyleni primarniho svazku v pacientovi. Velikost davky se exponencialné snizuje
s velikosti pole a je zvySena u obéznich pacientt. Zakladnimi principy ochrany tedy jsou
vzdalenost, ¢as a stinéni.

Intenzita zafeni ubyva se ¢tvercem vzdalenosti. Proto by méla byt rentgenka umisténa
vzdy pod stolem, ¢imz je intenzita sekundarniho zafeni 2x snizena, a pti lateralnich projekcich
stoji vysetiujici persondl na stran¢ detektoru. Pracovnici by se také neméli zdrzovat na séle
behem skiaskopického rezimu, pokud to neni nezbytné nutné nebo alespon zvétsit svou
vzdalenost od rentgenky (Prochézka et al. 2012, s. 108 - 109).

Déle je persondl povinen pouzivat zavés z olovnaté gumy, ktery je soucasti
angiografického stolu a stini prostor od okraje stolu k podlaze. Ochranny Stit na stropnim
zaveésu musi byt pohyblivy, nastavitelny a pokryt sterilni rouSkou. Lékai by ho m¢l vyuzivat
béhem skiaskopie v prostoru mezi sebou a C ramenem.

Pracovnici kategorie A jsou povinni absolvovat preventivni prohlidku u z&vodniho
1ékate jednou rocné.

Pracovnici na intervenénim sale béhem vykonu maji mit ochranny odév, ktery se
sklada z:

e ochranné zastéry - ma ekvivalent 0,5 mm olova, snizi davku zafeni na 3 % puivodni
intenzity

e ochranny limec - chréni radiosenzitivni SZ

e ochranné bryle z olovnatého skla - maji stinéné i postranice, snizuji davku o 70 %

a slouzi jako prevence radiacni katarakty
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e rukavice z olovnaté gumy - maji ekvivalent 0,38 mm olova, avSak nejsou piilis

vyuzivany z divodu tézkopadnosti

Je nutno dodrZovat zasadu, Ze se ruce do primarniho svazku nevkladaji. Také se
doporucuje vyuzivat k aplikaci KL injekéni pumpu a z ruky vstiikovat co nejméné (Krajina

etal. 1999, s. 95 - 96).

2.9 Uloha radiologického asistenta p¥i intervenénich vykonech

Radiologicky asistent je stejné jako lékafi, sestry ¢i sanitdii soucasti tymu angio-
intervenc¢niho odd¢leni a musi splitovat urcité kritéria.

Prvnim z nich je dosaZeni tzv. odborné zpusobilosti pro vykon povolani Radiologicky
asistent, které je definovano zakonem ¢. 96/2004 Sb. (viz. Ptiloha M). Déle je nutné, aby znal
rozsah Cinnosti, které mize provadét samostatné, pod dohledem ¢i u kterych miize asistovat.
Ty uklada vyhlaska ¢. 55/2011 Sb. (viz Priloha N).

Mezi nezbytné znalosti RA patii také prubéh jednotlivych vykontd, posloupnost
¢innosti u daného vykonu, dobré znalost rentgenové anatomie a pouzivaného instrumentaria.
RA by mél disponovat dobrymi komunikaénimi schopnostmi, pohotovosti a racionalnim
uvazovanim i ve vypjate situaci. Také by mél byt v prabéhu vykonu empaticky a trpélivy pii
komunikaci s pacientem. Kromé ovladani angiografického kompletu musi RA také zvladat
upravu angiografického obrazu v pribéhu vysetieni a nasledné po jeho skonceni, pied
odeslanim snimkt do systému.

Pied zahajenim vykonu zkontroluje RA technicky stav angiografického kompletu,
neporuSenost zafizeni, funkcénost vystraznych signalti a vSech ovladacich prvka na sale
i v ovladovné. Pfipravi zafizeni k provozu a naplni vysokotlakou stfika¢ku kontrastni latkou,
pficemz db4, aby nikde nezlstaly vzduchové bublinky.

Pii pfijeti pacienta na intervencni sal ovéfi jeho totoznost a zkontroluje Informovany
souhlas. Stru¢né pacienta sezndmi s planovanym vykonem. Poté vybere daného pacienta
z elektronickeho worklistu v nemocni¢nim systému a nastavi pozadovany vySetfovaci
protokol dle zobrazované oblasti.

Béhem diagnostické angiografie dolnich koncetin ovladad C rameno. Provadi projekce
v zadoptedni a Sikmé rovin¢ a zaroven ovlada rychlost pratoku a objem podavané KL béhem
jednotlivych angiogramii. To vSe na zaklad¢ instrukci lékafe, provadéjiciho vykon. Dle

pozadavku upravuje jednotlivé sekvence snimki a odesil4 je na monitor na sale.
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V prubéhu intervenéniho vykonu RA vyuziva pulzni skiaskopicky rezim, kontinualni
rezim pouziva pouze pii pozadavku Iékate a po nezbytné nutnou dobu. Umisténim zesilovace
obrazu co nejblize k zobrazované oblasti, dislednym clonénim a aplikaci zafeni v co
nejkrat§im Case mize RA zasadné snizit radia¢ni zatéz pacienta i personalu. Dulezité je také
spravné nastaveni projekce snimani obrazu a nastaveni zpozdéni snimkovani pfi podani KL
vysokotlakym injektorem. Soucasti jeho prace je i zaznamenani spoticbovaného materidlu
a mnozstvi podané KL.

Po skonceni vykonu je hlavnim ukolem RA zpracovani obrazové dokumentace,
archivace dat a odeslani do systému, ze ktereho budou angiogramy ptistupné lékati, ktery
poté na jejich zaklad¢ popise prubéh vykonu (Prochazka et al. 2012, s. 17).
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3 PRAKTICKA CAST PRACE

V praktické ¢asti prace jsou rozebrany endovaskularni intervencni vykony u tif
pacientt s ICHDK z pohledu radiologického asistenta.

V prvnim ptipad¢ jde o subintimalni rekanalizaci s naslednym zavedenim stentu do
povrchové stehenni tepny. U druhého pacienta byla provedena implantace stenti do
panevnich tepen obou dolnich koncetin a jejich dodilatovani pomoci balonku. Tteti pacient je
zvlastnim pfipadem z divodu nutnosti opakovaného provedeni interven¢niho vykonu pfi
postiZzeni panevnich tepen obou koncetin a postiZzeni tepen levé dolni koncetiny. Béhem
prvniho vykonu byla provedena rekanalizace panevnich tepen pomoci stenti, druhy vykon

zajistil obnoveni prutoku povrchové stehenni tepny a zpriachodnéni tepen bérce.

3.1 Pacienté. 1

Pacientka, 83 let, byla indikovana k angiografii levé dolni koncetiny. Nemocna je stav
po vysoké amputaci pravé dolni koncetiny a nyni ma chronicky defekt leve paty.
Ultrazvukové vysetieni odhalilo postiZeni a. femoralis superficialis a bércového fecisté.

Pacientka byla lékafem seznamena s navrhovanym vykonem a jeho moznymi
komplikacemi, dostala prostor pro dotazy, podanym informacim porozuméla. Pacientka
souhlasila s planovanym postupem a podepsala Informovany souhlas.

Pacientka je uloZena na angiograficky sttil a napojena na monitor vitalnich funkci.

Asistujici sestra provede ptipravu tfisla pro vykon - oholeni a dezinfekci.
Radiologicky asistent zkontroluje spravné uloZeni pacientky v zavislosti na planované
retrogradni ¢i progradni punkci. Ovéii si totoznost pacientky, pouci ji o podani KL, mozném
pocitu tepla po jeji aplikaci a nutnosti nehybat se. Poté RA spravné umisti RTG kontrastni
pravitko a levou koncetinu znehybni upevnénim k angiografickému stolu.

Poté mlze byt pacientka steriln€¢ zarouskovana. Na sal pfichazi Iékai v operacnim
uboru, ktery zkontroluje pulzaci v levém ttisle a pod US kontrolou provede punkci femoralni
tepny. Nejprve byla provedena diagnosticka angiografie, kterd u pacientky prokézala
kalcifikovany uzavér a. femoralis superficialis @ mnohacetné kolateraly (Obrazek 1). Stendzy
proximalni ¢asti a. poplitea sinistra (Obrazek 2) ovliviuji prutok krve do periferie
(Obrazek 3 a 4).
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Obrazek 1: Kalcifikovany uzavér distalni ¢asti a. femoralis
superf. vlevo (autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)

Obrazek 2: Stendzy proximalni ¢asti a. poplitea vlevo
(autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)
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Obrazek 3: Obliterace a. tibialis anterior a a. peronea vlevo
(autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)

Obrazek 4: Dominantni a. tibialis posterior vlevo
(autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)
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RA provede zobrazeni cév v jednotlivych Gsecich v zadopiedni a popi. bo¢né projekci
dle instrukci lékate, nastavuje mnozstvi a rychlost podani KL. V prubéhu intervencniho
vykonu poté RA instruuje pacientku, aby se nehybala pokud uciti teplo zptisobené podanim
KL.

Pfi zahajeni terapeutického vykonu byl zaveden sheath, po ném vodi¢, kterym se
nepodatilo proniknout skrz uzavér (Obrdzek 5). Proto bylo pouZito rekanalizacni zatizeni
Outback LTD (Cordis, New Jersey, USA) pro subintimalni rekanalizaci (Obrazek 6), po némz
se zavedl vodi¢ Stabilizer (Cordis Corporation, Miami, Florida), ktery umoznil umisténi
4 mm balonku Sterling (Boston Scientific, Plymouth, USA) k pieddilataci mista uzavéru.
Céva byla preddilatovana z divodu rizika perforace, nasledné lze pouzit 5 mm balonek
(Obrazek 7). Vzhledem ke kalcifikaci uzavéru nebyla dilatace pomoci PTA dostate¢nou
metodou Kk obnoveni prutoku (Obrazek 8), proto bylo rozhodnuto o zavedeni stentu
S.M.A.R.T. Flex (Cordis, New Jersey, USA) o priméru 6 mm a délce 200 mm (Obrézek 9).

Obrazek 3: Neuspé$ny pokus o proniknuti katétrem skrz

kalcifikovany uzavér (autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)
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Obrazek 4: Zavedeni Outbacku pro subintimalni rekanalizaci
(autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)
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Obrazek 5: Nafouknuty 5 mm baldnek v subintimalnim

prostoru a. femor. superf. (autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)
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Obrazek 6: Vytvofeni nového kanalu po PTA v subintimalnim
prostoru (autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)

Obrazek 7: Zprichodnéni a. femor. superf. vlevo po
zavedeni stentu (autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)
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Obrazek 8: Zrychleni pritoku a. tibialis posterior vlevo
(autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)

Ke kontrole pratoku povrchovou femoralni tepnou byla znovu provedena diagnosticka
angiografie celé konletiny. Ta ukdzala zprichodnéni a. femoralis superficialis s dobrym
prutokem, zrychleni pratoku v a. tibialis posterior (Obrazek 10), obliteraci a. tibialis anterior
a a. peronea. Ob¢ plantarni tepny se plni pfes dominantni a. tibialis posterior a zajistuji tak
prokrveni nohy.

Vykon trval 1 a 3/4 hodiny, pacientce bylo podano 4 tis. jednotek heparinu,
0,5 g Kardegic (sanofi-aventis, s.r.o., Praha, CR), bylo provedeno 25 angiogrami s aplikaci
100 ml KL Visipaque 320 mg (GE Healthcare AS, Oslo, Norsko). Pacientka obdrzela davku
16 337 mGy/m% Misto punkce bylo uzavieno pomoci 6F AngioSeal (St Jude Medical,
Zaventem, Belgie) a zajisténo tlakovym obvazem.

Vykon probéhl bez komplikaci. Pacientce byl indikovan klid na ltizku s nataZenou
levou koncetinou do druhého dne a doporucena pravidelna kontrola levého tiisla, krevniho
tlaku a pulzu 4x po 15 minutach, 4x po 30 minutadch a 4x po hodiné. Tlakovy obvaz lze
sejmout po 6 hodinach po vykonu, dale je podavan nizkomolekularni heparin po dobu 2 dni
a ASA 100 mg dlouhodobé.
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3.2 Pacienté. 2

K planovanému intervenénimu vykonu ptichazi 91-letd pacientka s ICHDK na
podkladé obliterujici aterosklerozy ve IV stadiu dle Fontaina, popt. I1I/5 dle Rutherforda pro
levou dolni koncetinu. Pacientka udavéa oboustranné klaudikacni bolesti Iytek dlouhodobé,
které se pred mésicem vyrazné¢ zhorSily. Udava nocni bolestivost levé dolni koncetiny, na
které se objevily drobné trofické defekty. Pii klinickém vySetieni pacientka ujde 140 m do
vzniku bolesti ve stehné levé dolni koncetiny. Pulzace Ize hmatat pouze na pravé stehenni
tepné.

Pacientka s planovanym vykonem souhlasila a podepsala Informovany souhlas. Poté
byla uloZena na angiograficky stiil, napojena na monitor vitalnich funkci, bylo ji oSetfeno
misto vpichu a nasledné byla steriln¢ zarouSkovéana.

Lékart rozhodl pro retrogradni ptistup pies pravé tfislo, po zavedeni pigtail katétru byla
provedena diagnostickd angiografie obou koncetin vcetné vySetieni panevniho fecisté
Vv pfedozadni i $ikmé projekei (Obrazek 12).

RA nastavi vysokotlakou stfikacku pro jednotlivé useky obou dolnich koncetin:
- pro zadopiedni zobrazeni cév panve - objem 25 ml KL, prutokem 20 ml/s se

zpozdénim 0,2 s

- pro Sikmou projekci panevnich cév se zoomem (zvétSenim) - objem 18 ml, pratokem

9 ml/s

- pro zadoptedni zobrazeni cév femoro-poplitealni oblasti obou koncetin - objem 18 ml,
pratokem 9 ml/s
- pro zadoptedni projekci bércovych tepen obou koncetin - objem 25 ml, pratokem
10 ml/s
- pro zobrazeni cév planty obou koncetin se zoomem - objem 25 ml, pratokem 9 ml/s
Béhem angiografie panevnich tepen instruoval RA pacientku, aby se pted podanim KL
nadechla, vydechla a nedychala. V pribéhu celého vySetieni by se neméla pacientka hybat
z davodu rizika vzniku pohybovych artefakti.
RA upravil obrazové sekvence a pieposlal angiogramy na obrazovku na intervenéni sal dle
potieby lékare.

Diagnostickd angiografie prokazala na pravé dolni konéeting: 50 - 70 % stenOzy
a. iliaca communis a a. iliaca externa (Obrazek 11), 60 % stenozu a. femoralis communis,
obliterace a. femoralis superficialis (Obrazek 13), a. tibialis posterior (Obrazek 15),

50 % restendzu a. poplitea; na levé dolni konceting: obliterace a. iliaca communis a a. iliaca
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externa (Obrézek 12), 50 % stenozu a. femoralis communis, obliterace a. femoralis
superficialis (Obrazek 13) a restendza a. poplitea do 50 % (Obrézek 14).

Obrazek 9: Vyznamné stendzy a. iliaca communis et
externa vpravo (autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)

Obrazek 10: Obliterace a. iliaca com. et externa vlevo zobr.

v pravé Sikmé projekci (autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)
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Obrazek 11: Sten6za a. femor. com. a obliterace a. femor.
super. oboustranné (autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)

Obrazek 12: Resten6za a. poplitea vlevo (autor -
MUDr. Chovanec, Ph. D.)
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Obrazek 13: Obliterace a. tibialis post. vpravo a zpomaleni toku
v bércovych tepnach vlevo (autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)

Nejprve byla provedena rekanalizace cév vlevo, a to zavedenim 6F Balkinova sheathu
(William Cook Europe, Bjaeverskov, Dansko), po némz byl veden vodi¢ Terumo
(TerumoEurope, Leuven, Belgie) skrz uzavéry panevnich tepen. Pomoci PTA 5 mm
balénkem byla dilatovana panevni tepna vlevo, po niz byl implantovan stent Epic (Boston
Scientific, Plymouth, USA) 7x120 mm do a. iliaca externa (Obrazek 16) a stent Astron
(Biotronik, Biilach, Svycarsko) 8x60 mm do a. iliaca communis (Obrazek 18). Na pravé
strané byl zaveden stent Protege EverFlex (ev3, Plymouth, USA) 8x120 mm (Obrazek 20).
PfiCemz pro dosaZzeni optimalni rekanalizace byly stenty dodilatovany pomoci baldnku
0 priaméru 7 mm.

Pro kontrolu byla provedena diagnostickd angiografie aplikaci KL nejprve do
panevnich tepen vlevo. Ta potvrdila obnoveni pritoku v a. iliaca communis (Obrazek 19)
et externa (Obrdzek 17), ktery vyrazné zleps$il a urychlil tok krve do periferie levé dolni
koncetiny. Na pravé strané bylo dosazeno dilatace a. iliaca externa (Obrazek 21) a zrychleni
prutoku do periferie pravé koncetiny.

Vykon trval dvé hodiny a patnact minut, pficemz bylo pofizeno 20 angiogrami

s podanim 130 ml KL Visipaque 320 mg (GE Healthcare AS, Oslo, Norsko). Pacientce bylo
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podéano 4 tisice jednotek heparinu. Misto punkce bylo zajisténo zafizenim AngioSeal (St Jude

Medical, Zaventem, Belgie) a ptilozenim tlakového obvazu.

Obrazek 14: Dilatace stentu zavedeného do a. iliaca externa
vlevo (autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)

Obrazek 15: Obnoveni pritoku a. iliaca externa vlevo
(autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)



Obrazek 16: Angioplastika stentu do a. iliaca communis
vlevo (autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)

Obrazek 17: Obnoveni pritoku pinevnich tepen vlevo
po implantaci stenti a jejich dodilataci balonkem
(autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)
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Obrazek 18: Dilatace stentu zavedeného do a. iliaca communis
vpravo (autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)

Obrazek 19: Obnoveni pritoku panevnich tepen vpravo

po implantaci stentu (autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)
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Stav pacientky po vykonu byl dobry, bez hypotenze ¢i dusnosti, avSak v tiisle byl
patrny rostouci hematom. Jeho velikost byla oznacena fixem na kazi a vznik komplikace
zaznamenan do dokumentace. Byl doporucen klid na lizku s natazenou pravou dolni
koncetinou po dobu 24 hodin, pravidelna kontrola mista punkce a tlakovych pulzi 4x po
15 minutach, 4x po 30 minutach a 4x po hodin€ od vykonu.

7Z duvodu hematomu nebyla kromé nizkomolekularniho heparinu zahdjena dalSi
antiagregacni terapie. Po dvou dnech hematom ustupuje. U pacientky pietrvavala hypertenze,
proto byla navySena medikace. Pacientka byla propusténa v dobrém celkovém stavu

s kompenzovanou hypertenzi, dobfe hmatnymi pulzy na koncetinach a bez obtizi.

3.3 Pacienté. 3

K planované endovaskularni revaskularizaci levé dolni koncetiny piichdzi 59-ti lety
polymorbidni nechodici pacient, kufak s revmatoidni artritidou, fibrilaci sini, ICHS, mitralni
insuficienci, osteopordzou skeletu a po extrakci TEP pravé ky¢le pro infekci.

Pacient byl pfijat pro subakutni uzavér levé dolni koncetiny, projevujici se postupnou
progresi bolesti paty po dobu 10 dnli se vznikem drobného defektu, bledosti a chladnosti
postizené koncetiny. Vstupni laboratorni vysetfeni odhalilo mirnou leukocytozu s elevaci
CRP. Pacientovi bylo provedeno US vysetieni, které ukdzalo uzavér povrchové femoralni
tepny. Proto bylo indikovano endovaskularni feseni.

Druhy den byl pacient piijat na angio-intervencnim oddéleni, Iékat ho poucil
o planovaném vykonu a pacient poté podepsal Informovany souhlas.

Nejprve byla provedena panevni angiografie po zavedeni katétru pigtail pies pravé
tiislo. Ta prokazala sklerotizaci tepen - 75 % stendzu a. iliaca externa vpravo a 80 % stendzu
a. iliaca externa vlevo. Nasledné se zavedl 6F Balkinav sheath (William Cook Europe,
Bjaeverskov, Dansko), po némz byla provedena PTA 6 mm balénkem. Do a. iliaca communis
a a. iliaca externa vpravo byl implantovan stent E-Luminexx 9x80 mm (Bard, Angiomed,
Karlsruhe, Némecko). Vlevo byla a. iliaca externa rekanalizovdna stentem 8x60 mm Epic
(Boston Scientific, Plymouth, USA).

Pro kontrolu se provedla angiografie na levé dolni konceting, ktera zobrazila
a. femoralis communis a a. profunda femoris bez vyznamnych stendz, uzavieni a. femoralis
superficialis s proximalnim pahylem 1 cm (Obrézek 22), femoro-poplitealni prechod plnici se

ptes kolateraly, uzavér 3 cm v distalni ¢asti a. poplitea (Obréazek 23), uzavieny tibio-fibularni
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truncus (Obrazek 25) a a. tibialis posterior, zatimco a. peronea a a. tibialis anterior byly
pruchodné (Obrazek 24).

Poté byl sheath staZzen do a. iliaca externa vpravo a provedena selektivni kontrolni angiografie
pravé dolni koncetiny. Zde byla zobrazena pruchodna a. femoralis communis, a. profunda
femoris, sklerotickd a. femoralis superficialis s tésnou stendzou na odstupu auzavérem
v distélni ¢asti, prichodna a. poplitea a pomalu se plnici téi bércové tepny.

Vykon prob¢hl bez komplikaci, byl doporucen klid s nataZzenou pravou dolni
koncetinou po dobu 24 hodin. Vzhledem k nélezu na levé koncetiné bylo doporuceno cévni
chirurgické konzilium v pfipadé, ze se stav nezlepsi. Pro vy3si CRP se zahdjila antibioticka
1é¢ba kombinaci Amoksiklavu (Lek Pharmaceuticals d.d., Ljubljana, Slovinsko) a Ciploxu
(Cipla UK Ltd., Weybridge, Surrey, Velka Britanie). Po Sestidenni hospitalizaci pacient
nevykazoval vyrazné znadmky zlepSeni, proto byl tento ptipad prezentovan na cévnim
chirurgickém seminafi. Pfi ném byl navrZzen bud’ kombinovany vykon - femoropoplitealni
bypass vlevo snaslednou endovaskularni revaskularizaci distalni ¢asti a. poplitea, tibio-
fibularniho truncu nebo pokus o0 endovaskularni proniknuti uzdvérem a. femoralis
superficialis, jeji event. vystentovani arekanalizace vySe zminénych tepen. Vzhledem ke
stavu pacienta, pohyboval se na invalidnim voziku, chiize o berlich pouze na toaletu.

pfipadnou amputacni 1é€bu striktné odmitl, bylo indikovano endovaskularni feseni.
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Obrazek 22: Prichodné a. femor. com., a. profunda femoris,

uzaviena a. femor. super. vlevo (autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)

Obrazek 20: Obliterace a. poplitea vlevo, tibiofibularniho trunku
(autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)
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Obréazek 21: Priachodna a. tibialis ant. a a. peronea,

uzaviena a. tibialis post. (autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)

Obrazek 22: Uzaviena distdlni a. poplitea vlevo
(autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)
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Z toho davodu pacient podstoupil po tydnu hospitalizace druhy intervencni vykon.
Opét byl sezndmen s planovanym vykonem, podepsal Informovany souhlas, RA a sestra
zajistili spravnou polohu a oSetieni mista punkce.

Levé ttislo bylo punktovdno pod US kontrolou mikropunkénim setem, zaveden DAV
katétr (William Cook Europe, Bjaeverskov, Dansko), ktery umoznil selektivni zobrazeni cév
levé dolni koncetiny. Poté se zavedl 23 cm dlouhy sheath 6F, ptfes néj vodic Terumo
(TerumoEurope, Leuven, Belgie) 180 cm k subintimalnimu priniku dlouhym uzavérem
a. femoralis superficialis do a. poplitea. Uzavér byl nejprve ptreddilatovan pomoci balonku
4x120 mm (Obrézek 26, 27), poté mohly byt zavedeny stenty S.M.A.R.T. Flex (Cordis, New
Jersey, USA) 6x200 mm a Epic (Boston Scientific, Plymouth, USA) 7x118 mm (Obrazek 28),
jejichZ dodilatovani zajistil stejny baldnek.

Déle se zavedl vodi¢c V 18 Control (Boston Scientific, Plymouth, USA), ktery pronikl
distalnim uzavérem a. poplitea az do a. tibialis anterior. Po ném se pouzil balonek
3,5x100 mm pied implantaci stentu Astron (Biotronik, Bilach, Svycarsko) 5x40 mm
(Obréazek 31), ktery byl také dodilatovan balonkem.

Poté se vodi¢ V 18 Control umistil do a. peronea (Obrazek 32), piicemz pronikl skrz uzavér
tibio-fibularniho trunku (Obrdzek 30). Rekanalizace probéhla pomoci PTA balonku
2x100 mm.

V prubéhu vykonu, ktery trval 2 hodiny, bylo pacientovi podano 185 ml KL Visipaque
320 mg (GE Healthcare AS, Oslo, Norsko), 5 tisic jednotek heparinu a bylo provedeno
29 angiogramu. V pribéhu vykonu se zadné komplikace nevyskytly, po skonceni byl patrny
maly hematom v tfisle v misté¢ vpichu, ktery byl oznaCen fixem a zaznamenan do
dokumentace.

Vysledek vykonu po provedeni kontrolni angiografie levé dolni koncetiny:

- uzavér a. femoralis superficialis od odstupu po femoro-poplitedlni prechod, ktery se
plni pies kolateraly, zprichodnéna subintimalni rekanalizaci a zavedenim dvou stentil

s dobrym vysledkem (Obrézek 29)

- v distdlni ¢asti uzaviend a. poplitea rekanalizovdna implantaci stentu s dobrym
vysledkem

- a. tibialis anterior prichodna do periferie (Obrézek 33)

- a. dorsalis pedis se plni (pruchodna)

- plantarni tepny a oblouk prichodné (Obrazek 34)

- tibio-fibularni truncus rekanalizovan s dobrym vysledkem

- a. peronea pruchodna (Obrézek 33)
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- a. tibialis posterior zlistdva uzaviena v celém rozsahu
Doporucen klid na lizku s natazenou levou dolni koncetinou po dobu 24 hodin,
pravidelnd kontrola tfisla, tlaku a pulzi v intervalech 4x po 15 minutach, 4x po 30 minutach,
4x po hodingé. Tlakovy obvaz lze sejmout po 18 hodinach od vykonu. Podavan
nizkomolekularni heparin v subterapeutické davce po dobu 3 dnt, Clopidogrel (Actavis
Group PTC ehf., Hafnarfjordur, Island) 75 mg/ den po dobu 2 meésici a ASA 100 mg
dlouhodob¢ a pravidelné prevazy defektu na paté levé dolni koncetiny. Pacient byl 3 dny po

vykonu v dobrém celkovém stavu pielozen na cévni chirurgické odd. za tcelem dokonceni
ATB terapie.

Obrazek 23: PTA a. femor. super. vlevo
(autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)
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Obrazek 24: A. femor. super. vlevo po PTA

(autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)

A%
Obrazek 25: Implantace stentu do a. femor. super. vlevo
(autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)
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Obrazek 26: Zprichodnéni femoralniho Fefisté vlevo

po implantaci stentu (autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)

Obrazek 27: Uzavieny tibio-fibularni truncus vlevo
(autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)
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Obrazek 28: Implantace stentu do distalni ¢asti
a. poplitea vlevo (autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)

Obrazek 29: Umisténi vodie do a. peronea vlevo
(autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)
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Obrazek 30: Priichodna a. tibialis ant. a a. peronea
vlevo (autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)

Obrazek 31: Prichodny plantarni oblouk vlevo
(autor - MUDr. Chovanec, Ph. D.)
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4 DISKUZE

Chronicka ischemicka choroba dolnich konéetin je spojena s generalizovanym
aterosklerotickym postizenim cévniho systému. Pfesto byva toto onemocnéni ve srovnani
s ischemickou chorobou srdec¢ni nebo centralni mozkovou piihodou ¢asto podceniovéano.

Ackoli vzhledem k chronickému rdzu toto onemocnéni neohroZuje pacienta
bezprostiedné¢ na zivoté, pokud nepiejde do faze kritické koncetinové ischemie, vyrazné
ovliviiyje jeho morbiditu a kvalitu Zivota.

Proto je nezbytnd vCasna diagnostika, na jejimz zdklad¢ je zvoleno adekvatni
terapeutické feseni. Chirurgické feSeni, nejCastéji v podobé bypassu, je variantou levnéjsi,
dlouhodob¢ efektivni, ale vice rizikovou. Endovaskularni vykony jsou spojeny s mensi
invazivitou a srovnatelnou efektivitou, aviak zatézuji pacienta zafenim a jejich nékladnost je
VysSi.

V teoretické casti prace jsou shrnuty zakladni informace nutné k pochopeni
problematiky endovaskuldrnich revaskularizaci u chronické koncetinové ischemie. Prakticka
¢ast shrnuje vybrané metody endovaskularniho feSeni v konkrétnich pfipadech. Porovnanim
teoreticky popsanych endovaskularnich vykond a vykona uZitych v praxi nebyl zjistén rozdil
V provadéni téchto postupu.

Postup diagnostické angiografie dolnich koncetin se shoduje s popisovanym postupem
uvedenym v odborné literatuie.

Postupy pii terapeutickych vykonech jsou provadény v souladu se standardy odborné
literatury, avSak metody revaskularizace byvaji v praxi Casto kombinovany. U vSech tii
popsanych piipadl byla rekanalizace provedena pomoci nékolika rekanaliza¢nich metod.

Endovaskularni metody jsou stéle vice vyuzivany diky zlepSeni technického vybaveni,
VyVoji instrumentaria i moZnosti kombinovat vice metod. Tim je umoZnéna napf.
rekanalizace multisegmentového postizeni cév dolnich koncetin pomoci PTA a implantace
stentu nebo revaskularizace jinou metodou i po selhani metody pfedchazejici béhem jednoho
vykonu.

Radiologicky asistent zasadné ovliviiuje mnozZstvi podané kontrastni latky a davky
zafeni nejen pro pacienta, ale i pro dal$i personal. Predpokladem je spravné zobrazeni
v poZzadované projekci, aplikace adekvatniho mnozstvi KL se zpozdénim odpovidajicim

zobrazovanému segmentu, disledné clonéni a nasledné upraveni vysledného obrazu.
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5 ZAVER

Radiologicky asistent je nepostradatelnym c¢lenem intervenéniho tymu, na jehoZz
zruénosti zavisi nejen plynulost a bezchybnost provadéného vykonu, ale také mnozstvi
radiacni zatéze, které bude vystaven pacient i personal.

Proto musi mit RA odpovidajici vzd€lani, a to nejen v oblasti ovladani
angiografického kompletu, znalosti pouzivanych projekci a upravy obrazu. Dilezita je také
znalost anatomického uspofadani zobrazované oblasti, instrumentaria uzivaného pro
diagnostické a terapeutické vykony i1 posloupnost jednotlivych vykont. RA by m¢l disponovat
zrucnosti, piedvidavosti a rychlym rozhodovanim. Nezbytna je také komunikace a spoluprace
s ostatnim personalem na intervenénim sale.

Obor interven¢ni radiologie se rychle vyviji a rozsifuje se spektrum provadénych
vykonii v tomto oboru. Z tohoto ditvodu si RA musi neustidle dopliovat své znalosti
a dovednosti, aby byl schopen spravné ovladat komplet pfi vyuzivani novych postupt nebo

Iépe upravovat vysledny obraz.
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8 PRILOHY

Priloha A: Stavba tepen, Zil a kapilar

Zdroj:
MARIEB, Elaine N. Anatomie lidského téla. 1. vyd. Brno: CP Books, 2005,
ISBN 80-251-0066-9, s. 545 Obr. 19.1
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Priloha B: Tepny dolni koncetiny
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Zdroj:

Atlas of Anatomy, 1st Edition. Chapter 3 - The Lower Limb [online]. Lippincott Williams &

Wilkins, 2009 [cit. 2015-04-11].
Dostupné z:

http://web.uni-plovdiv.bg/stu1104541018/docs/res/anatomy_atlas_- Patrick_W._Tank/3%20-

%20The%20Lower%20Limb.htm
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Priloha C: Porovnéni lumen zdravé cévy a lumen cévy s aterosklerotickym procesem

inda foam calls lipids., cakcinrm,
collular dabris

Zdroj:

KON, Neal D.; LAVENDER, Sidney W.; CORDELL, A. Robert; CHEN, Mingyi
a SAWAMURA, Tatsuya. Contouring of long vascular fabric grafts.

Journal of Vascular Surgery [online]. 1990 [cit. 2015-03-27].

Dostupné z: http://www.northernsydneyvascular.com.au/PeripheralVascularDisease.html
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Priloha D: MéFeni indexu kotnik - paze (ABI)

Normal blood flow and
normal blood pressure
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Zdroj:

medmo

wvie.com

Medmovie. Ankle-Brachial Index [online]. [cit. 2015-02-27].

Dostupné z: http://medmovie.com/topic/cvml_0233i/ankle-brachial-index/
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Priloha E: Zobrazeni cév DK pomoci duplexni ultrasonografie
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Zdroj:
e Ultrasoundpaedia. Ultrasound of the leg arteries - normal [online]. [cit. 2015-02-12].
Dostupné z: http://www.ultrasoundpaedia.com/normal-leg-arteries/
e Science Photo Library. Doppler ultrasound examination of a leg [online]. [cit. 2015-

04-03]. Dostupné z: http://www.sciencephoto.com/media/271239/view
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Priloha F: CT angiografie tepen DK

A - okluze od a. iliaca communis po distalni ¢ast femoralni tepny na LDK

B - obnoveni pratoku po endovaskularni intervenci

Zdroj:

Corean Circulation Journal. A Dual (Brachial and Contralateral Femoral) Approach for
Subintimal Angioplasty of Long Ilio-Femoral Occlusive Disease Including the Iliac Ostium
[online]. 2010 [cit. 2015-04-30]. Dostupné z:

http://synapse.koreamed.org/DOIx.php?id=10.4070/kcj.2010.40.2.90&vmode=PUBREADER#!po=5.
55556
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Priloha G: Chirurgické feSeni uzavéru cévy pomoci bypassu

Zdroj:

KON, Neal D.; LAVENDER, Sidney W.; CORDELL, A. Robert; CHEN, Mingyi
a SAWAMURA, Tatsuya. Contouring of long vascular fabric grafts.

Journal of Vascular Surgery [online]. 1990 [cit. 2015-03-27].

Dostupné z: http://www.northernsydneyvascular.com.au/PeripheralVascularDisease.html
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Priloha H: TASC klasifikace aterosklerotickych 1ézi na DK

Typ A
* jedna stenoza délky < 10cm
* jeden uzavér délky < 5cm

* Terapie: endovaskularni

Typ B

* vicecetné stendzy ¢i uzavéry délky < 5cm

* jedna stenoza ¢i uzavér délky < 15cm, ktery nepostihuje a. poplitea pod urovni
kloubni stérbiny

* jedna ¢i vice 1ézi a soucasné uzavér tibialnich tepen (absence vytokoveho
teCiste pro bypass)

* t¢zce kalcifikovany uzavér délky < 5cm

* jedna stendza a. poplitea

* Terapie: endovaskularni

TypC
* viceCetné stendzy ¢i uzaveéry v délce > 15cm bez ohledu na mnozstvi kalcifikaci
* rekurentni stendzy a uzavery vyzadujici dalsi [é€bu po dvou endovaskularnich
intervencich

* Terapie: chirurgicka (je-li pacient unosny k operaci, jinak endovaskularni)

Typ D
* chronicky uzavér a. femoralis communis nebo superficialis
(> 20cm, postihujici i a. poplitea)
* chronicky uzavér a. poplitea a proximalni ¢asti bércovych tepen (trifurkace)

* Terapie: chirurgicka

Zdroj:
Lékarské klasifikace  Online kalkulacky ¢ Skore ¢ Tabulky « MKN. TASC Il - klasifikace
tepenného postiZeni u ICHDK [online]. [cit. 2015-04-18].

Dostupné z: http://www.mudr.org/web/tasc-ii-klasifikace-tepenneho-postizeni-u-ichdk
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Priloha |: Revaskularizace u ICHDK pomoci PTA nebo implantaci balon-

expandibilniho stentu

Balloon

inflated,
Balloon flattening
inserted plague
into
narrowed Artery is
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blood flow
improved

Zdroj:
e Pixshark. Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty [online]. [cit. 2015-03-
28]. Dostupné z: http://pixshark.com/percutaneous-transluminal-coronary-

angioplasty-(ptca).htm

e KON, Neal D.; LAVENDER, Sidney W.; CORDELL, A. Robert; CHEN,
Mingyi a SAWAMURA, Tatsuya. Contouring of long vascular fabric grafts.
Journal of Vascular Surgery [online]. 1990 [cit. 2015-03-27].

Dostupné z: http://www.northernsydneyvascular.com.au/PeripheralVascularDisease.html
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Priloha J: Seldingerova metoda katetrizace
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A. Pulsatile blood flow upon entry. B. JHip quidewire is advanced C. Needle is removed leaving

/ guidewire inside of the vessel

—

D. Sheath is advanced over guidewre E. Sheath advanced to skin entry F. Guidewire and dilator removed.

3

!

Zdroj:
e SCHARBACH, D. Cardiac Cath Pro. Vascular Access [online]. 2011 [cit. 2015-04-1].

Dostupné z: http://cardiaccathpro.com/VascularAccess.html

e foto - autor
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Priloha K: Angiograficky komplet na interven¢énim sale

PHILIPS

Zdroj: foto - autor

104



Priloha L: RA pripravujici vysokotlakou injek¢ni strikacku s KL

Zdroj: foto - autor
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Priloha M: Odborna zpisobilost radiologického asistenta

Zakon ¢. 96/2004 Sb., § 8 Odborna zpusobilost k vykonu povolani radiologického asistenta:
"1) Odborna zpusobilost k vwkonu povolani radiologického asistenta se ziskava absolvovanim

a) akreditovaného zdravotnického bakalarského studijniho oboru pro pripravu
radiologickych asistenti,

b) triletého studia v oboru diplomovany radiologicky asistent na vyssich zdravotnickych
Skolach, pokud bylo studium prvniho rocniku zahdjeno nejpozdéji ve skolnim roce 2004/2005,
nebo

C) stredni zdravotnické Skoly v oboru radiologicky laborant, pokud bylo studium
prvniho rocniku zahdjeno nejpozdéji ve skolnim roce 1996/1997.

2) Radiologicky asistent, ktery ziskal odbornou zpiisobilost podle odstavce 1 pism. c), miize
vykonavat své povolani bez odborného dohledu az po 3 letech vykonu povolani
radiologického asistenta a ziskani specializované zpusobilosti. Do té doby musi vykonavat své
povolani pouze pod odbornym dohledem.

3) Za vykon povolani radiologického asistenta se povazuje zejména provadeni radiologickych
zobrazovacich i kvantitativnich postupu, lécebné aplikace ionizujiciho zareni a specifické
oSetiovatelské péce poskytované v souvislosti s radiologickymi vykony. Radiologicky asistent
provddi cinnosti souvisejici s radiacni ochranou podle zvidstniho pravniho predpisu®) a ve
spolupraci s lékarem se podili na diagnostické a lécebné péci. Cinnosti zvldsté diilezité
Z hlediska radiacni ochrany miize radiologicky asistent vykonavat, pokud spliuje pozZadavky

stanovené zvldstnim pravnim predpisem®)." (zdkon &. 96/2004 Sb., § 8)
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Priloha N: Cinnosti radiologického asistenta s odbornou zpiisobilosti

Vyhlaska €. 55/2011 Sb., ¢ast druha - ¢innosti zdravotnickych pracovnikil po ziskdni odborné
zpusobilosti, § 7 Radiologicky asistent:

"1) Radiologicky asistent vykondva cinnosti podle § 3 odst. 1 a dale bez odborného dohledu
a bez indikace miize

a) provadet a vyhodnocovat zkouSky provozni stdlosti zdrojit ionizujiciho zdreni
a souvisejicich pristroju ve vSech typech zdravotnickych radiologickych pracovist,

b) zajistovat, aby lékarské ozareni nebylo v rozporu se zasadami radiacni ochrany,
avrozsahu  svée  odborné  zpusobilosti  vykondvat  cinnosti  pri  zajistovani
optimalizace™) radiacni ochrany, véetné zabezpecovani jakosti,

C) vwkondvat cinnosti zvlasté dulezité z hlediska radiacni ochrany, pokud spini
pozadavky jiného pravniho pfedpisuE)_,

d) provadet  specifickou  oSetiovatelskou  péci  poskytovanou v  souvislosti
s radiologickymi vykony,

e) prejimat, kontrolovat a ukladat lécivé pﬁpravkyﬂ manipulovat s nimi a zajistovat
jejich dostatecnou zdasobu,

f) prrejimat, kontrolovat a ukladat zdravomické prostiedky™’) a prédlo, manipulovat
S nimi a zajistovat jejich dezinfekci a sterilizaci a jejich dostatecnou zasobu.

2) Radiologicky asistent miize provadet jako aplikujici odbornik v obecné oditvodnénych
pripadech stanovenych standardy bez odborného dohledu na zaklade pozadavku indikujiciho
lékare jednotlivé lékarskeé ozareni, a to

a) skiagrafické zobrazovaci postupy véetné screeningovych,

b) peroperacni skiaskopii,

C) kostni denzitometrii,; a nese za né klinickou odpovédnost.

3) Radiologicky asistent muzZe provadét bez odborného dohledu na zdkladé poZadavku
indikujiciho lékare a na zakladé indikace lékare, ktery je aplikujicim odbornikem, praktickou
cast jednotlivého lékarského ozareni, predevsim jeho konkrétni provedeni. Pritom miiZe

a) provadet radiologické zobrazovaci postupy pouzivané pri lékarském ozdreni,

b) asistovat a instrumentovat pri postupech intervencni radiologie,

C) provadet lécebné ozarovaci techniky,

d) provadet nukledarné medicinské zobrazovaci i nezobrazovaci postupy, a za tuto cast
prebira klinickou odpovédnost.

4) Radiologicky asistent bez odborného dohledu na zdkladé indikace lékaie miize
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a) provadet lécebné a zobrazovaci vykony, které vyuzivaji jiné fyzikalni principy neZ
ionizujici zdareni,

b) aplikovat lécivé pﬁpravkyﬂ nutné k provedeni vykonit podle pismene a) nebo podle
odstavce 2 travicim traktem, dychacimi cestami, formou podkoznich, koznich a nitrosvalovych
injekci.

5) Radiologicky asistent miize aplikovat pod odbornym dohledem lékare intravenozni léciva
nutna k realizaci postupii podle odstavce 2 nebo odstavce 3 pism. a).

6) Radiologicky asistent miize vykondvat pod odbornym dohledem radiologického fyzika se
specializovanou zpiisobilosti v radioterapii dilci ¢innosti pri planovani radioterapie." (zakon

& 55/2011 Sb., § 7)
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