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Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni pattibezesporu k nejcastéj$im pri¢indAm morbidity
a mortality nejen u nas, ale ve vétSin¢ vyspélych zemi. Odbornici varyji pted nadbytkem
pfijmu potravy a nedostatkem pohybu. Stale se opakujici doporuceni o dodrzovani
zdravého Zivotniho stylu, ovsem v dneSni hektické dob¢, nema ptili§ moznosti realizace
a tak prichazeji na fadu riznd onemocnéni, ¢asto spojend s postizenim cévniho systému.
Jde zcela jisté o civilizani problém s prolinajicimi se faktory, jako je nevhodné slozeni
stravy, sedavé zaméstnani, stres, koufeni a jiné.

Nejcast¢jsi pri¢inou postizeni tepen je ateroskleroza, ktera se mulze vyvijet
desitky let zcela bez ptiznaki, az se nahle piihlasi ischemii organu, jako je srdce,
mozek, ledviny nebo dolni konéetiny. Vyskyt symptomatické ischemické choroby
dolnich koncetin se v civilizovanych zemich odhaduje na 4-5% a vyrazné¢ stoupa
s vékem. V pribéhu 6 let se dostava 20-30 % pacientt do stadia chronické poruchy
prokrveni koncetiny, kritické kon¢etinové ischemie, se vSemi disledky pro nemocného,
véetné hrozici amputace.

U osob s diabetem je riziko postizeni perifernich tepen az ¢tyfnasobné, oproti
nediabetické populaci. Chronické komplikace diabetu se tak stavaji velice Castou
indikaci k pouziti radiologickych metod, vdiagnostice a 1é¢bé téchto onemocnéni.
Cetnost vyskytu cévnich onemocnéni vyzaduje nové postupy a technologie v

endovaskularni i chirurgické 1é¢bé.

Hlavnim cilem prace je zodpovédét otazku, jaké jsou dosavadni poznatky o

endovaskularni lé¢bé kritické koncetinové ischemie?

Dil¢icile jsou:
1) ptedlozit poznatky o CLI
2) zmapovat moznosti v dg. a terapii

3) zjistit nejnovejsi trendy v 1écbe CLI



Reser$ni ¢innost

Po prostudovani vstupni literatury bylo pfikroceno k resersi Vv internetovych databazich
MEDLINE, MEDVIK a PROQUES. Casové kriterium bylo poslednich deset let.
Klicovda slova: PTA, CLI, LEKEM POTAZENY BALON A STENT,
INFRAINGUINALNI TEPNY, INFRAPOPLITEALNI TEPNY, DIABETICKA
NOHA.

Vzhledem Kk velkému mnozstvi nalezenych zdroji byly vyfazeny opakujici se, pfilis
obecné nebo nepotiebné ¢lanky. Po zhodnoceni pfinosu pro praci jsem vybrala 26

odbornych ¢lankt, z toho 13 €eskych a 13 psanych anglicky.
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1 Kriticka koncetinova ischemie

Kritickou koncetinovou ischemii (critical limb ischemia- CLI) je definovano
obliterujici postizeni koncetinovych tepen, se zavaznou ischemii a hrozici amputaci
casti nebo celé koncetiny, v 90% na podklad¢ ateroskler6zy. Do zbyvajicich 10%
spadaji vaskulitidy, trombembolickd nemoc a urazy. Aterosklerotickym procesem
dochazi ke vstupu nadmérného mnozstvi LDL ¢astic a nasledné imunitnich bunék do
cévni stény, vede k endotelialni dysfunkcia tvorbé aterosklerotického platu.

Pacienti maji bud’ gangrénu nebo defekt na prstech ¢i noze, klidové bolesti nebo
gangrénu, trvajici alespon 2 tydny, hodnotu ABI pod 0,7 nebo také kotnikovy tlak nizsi
nez S0mmHg, u diabetikd palcovy tlak pod 30 mm Hg. Podle doporuc¢eni TASC je
ukazatelem piitomnost ulcerace, gangrény nebo klidové bolesti, zptisobené obstrukci

perifernich tepen, vedouci bez lé¢by, béhem 6-12 mésict k amputaci.

1.1 Anatomicky prehled perifernich tepen

Brisni aorta se vbifurkaci déli na spolecné panevni tepny (aa. iliacae
communes), ty se dale déli na vniténi a zevni (a.iliaca interna et externa).

Od ttiselného vazu prechazi v kratkou spole¢nou stehenni tepnu (a. femoralis
communis), ktera se dale déli na povrchni a hlubokou (a. femoralis supe rficialis et a.
profunda femoris).

V misté¢ kiizeni povrchni tepny a stehenni kosti za¢ind podkolenni tepna (a.
poplitea). V radiologii se a. poplitea jest¢ rozdéluje na segmenty P1-P3. P1 je od
ktizeni s kosti po horni okraj patelly, P2 od horniho okraje patelly po stérbinu kolenniho
kloubu, P3 od stérbiny po odstup a. tibialis anterior.

Bércové tepny vychazeji nejprve oblouckovité z podkolenni tepny jako a. tibialis
anterior a pokracuji jako truncus tibiofibularis, ten se zakratko rozd€li na a. tibialis

posterior a a. fibularis, ktera kon¢i v kotnikové oblasti.
A. tibialis anterior pfechazi na hibet nohy jako a. dorsalis pedis a a. tibialis posterior

na plosku nohy jako a. plantaris pedis. Spojenim téchto tepen na noze vznika plantarni

oblouk (arcus plantaris pedis). (Karetova, Stan¢k, 2007, 15s.)
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Obr. 1 PERIFERNI TEPNY 1 - AA, 2 - AIC, 3- All, 4 - AIE, 5 - AFC, 6 - APF,
7 — AFS, 8 — AP, 9 — ATA, 10 — TR. TIBIOFIBULARIS, 11 — ATP, 12 — AF
(PERONEA), 13 — ADP, 14 — A. PLANTARIS PEDIS MEDIALIS, 15 — APP
LATERALIS, 16 — ARCUS PLANTARIS PEDIS (Karetova, 2007, 16s.)
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1.2 Obecné poznamKky

Bolest nohy se zhorSuje vleze. Nemocni tedy Casto spi vsed¢ nebo se svésenou
konCetinou. U nékterych pacientli prfedchazeji klidové bolesti vzniku defektt nohy, u
pacientt s diabetem mtize byt defekt dokonce prvnim piiznakem postizeni tepenného
zasobeni. Vyskyt vpopulaci je 500 — 1000 piipadi na 1 milion obyvatel za rok.
Nemocni CLI jsou velice ¢asto muzi nad 50 let a diabetici.

Mezi zakladni rizikové faktory vzniku patii jiz zmilovany DM, koufeni
(nejrizikoveéj$i pro postizeni péanevnich, piipadné femordlnich tepen) a poruchy

gluk6zové tolerance (nejrizikoveéjSi pro postizeni tepen bércovych), muzské pohlavi,

vek aj.
Neovlivnitelné rizikové | OvlivniteIné rizikové Diskutované rizikoveé
faktory faktory faktory
Vek Koureni C-reaktivni protein
Muzské pohlavi Dyslipidemie Fibrinogen
Vrozena dispozice Hypertenze Hemocystein
Diabetes mellitus I1. typu | Metaloprote inazy

Tabulka 1: Rizikové faktory aterosklerotického procesu (Roztocil et al. 2014, 42s.)

Koureni zvySuje riziko vzniku ICHDK 2-6x, s poctem vykourenych cigaret dale
stoupa. U byvalych kurdkti bylo prokdzano snizeni vyskytu klaudikaci ve srovnani s
kurdky. V oblasti poruchy metabolismu lipida se za vyznamné riziko povazuje zvyseni
triglyceridi a LDL cholesterolu, a pokles hladiny HDL cholesterolu. Arteridlni
hypertenze je vyznamnym rizikovym faktorem spiSe pro vznik postizeni koronarniho ¢i
cerebrovaskularniho feciste.

Vyznamna ischémie je vétSinou doprovazena atrofii svall bérce, nohy, ubytkem
ochlupeni, pomalym ristem neht, v pokrocilych stadiich atrofii kize a adnex.
Koncetina je vétSinou bled4 nebo cyanotickd, chladnéj$i. Pti chronické dilataci kapilar
muze byt pfitomno zarudnuti. Nezfidka viddme u pacientt kontraktury v oblasti
kolenniho kloubu a hlezna. Arteridlni ulcerace jsou typicky pfitomny na palci, paté, v
meziprsti (diferencidlni diagnostika vendznich defektil, které jsou typicky nad vnitinim

kotnikem).
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Arteridlni ulcerace maji typicky neostré hranice, nejsou piitomny periferni
pulsace, kapilarni plnéni je opozdéné. Vendzni plnéni po svéseni koncetiny je velmi
pomalé. Pti déletrvajici kritické ischémii je pfitomna neuropatie. Progndza pacientd s
CLI neni dobra. Jen 66 % pacientd podstoupi revaskularizaci a az 16% pacientl
podstoupi priméarni vysokou amputaci Dal§i osud pacienti po vysoké amputaci zavisi
na veéku, pfidruzenych onemocnénich a rodinném zizemi. Jen 44 9% pacientl je
mobilnich s protézou. ICHDK probiha dle Fontainovy klasifikace ve ctyfech stadiich,
kriticky ischemicka kon¢etina odpovida stadiu I1I-1V.

I Stadium klinicky latentniho postizeni tepen

la Mirné klaudikace

1Ib Stfedni az tézkeé klaudikace

1. Stadium klidovych ischemickych bolesti
IV. Stadium trofickych ulceraci a gangrén.

Tabulka 2. Klasifikace dle Fontaina (Rozto¢il at al. 2014, 68s.)

Klaudikace se projevuje jako svirava bolest ur¢ité svalové skupiny pii zatizeni,
v klidu vymizi do n€¢kolika minut. ,,Vysoké klaudikace* zplsobuje sten6za nebo okluze
v oblasti panevnich tepen. Bolesti v oblasti ky¢le a hyzdé jsou u muzi ¢asto spojeny s
impotenci. ,,Lytkovymi klaudikacemi“ se projevuji l1éze ve femoro-poplitealni oblasti.
Postizeni bércovych tepen vede k bolesti v lytku a noze. Kritickou kon€etinovou
ischemii signalizuje klidova bolest, lokalizovana do akralnich partii nohy. Mnohé
epidemiologické studie potvrdily souvislost mezi diabetem a ICHDK, vyskyt CLI je u
diabetikl 5x ¢astéjSi. S tim souvisi 1 10-15x vy$$i vyskyt amputaci koncetin ve srovnani
s nemocnymi ICHDK bez diabetu. (Roztocil, 2014,111-114s., Donnely et al., 2011, 3-
7s., Karetova, Stanék, 2007, 34-38s.)

1.3 Diabetes mellitus

DM je chronicka progresivni choroba S pritomnosti hyperglykemie, vedouci
k poskozeni riznych organt. Jde o metabolické onemocnéni, které se rozdéluje do dvou
typl: 1. typ je charakterizovan zanétem B-bunék a je pfiCinou absolutniho nedostatku

inzulinu, s nutnosti substituce. 2. typ je kombinaci tkdfiové inzulinové rezistence a
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poruSené sekrece B-bun€k. Inzulin, jako hormon produkovany Langerhansovymi
ostruvky Vv pankreatu, reaguje na vzestup glukdézy v krvi a umoznuje jeji vstup, spolu s
aminokyselinami a draslikem, do bun¢k ve svalové a tukové tkani a také do receptord v

jatrech. Dale stimuluje proteosyntézu, tvorbu glykogenu a tuki.

Hlavni faktory DM vedouci ke vzniku defekti

Diabetickd neuropatie, jako postizeni perifernich nervi (senzorickych,
motorickych a autonomnich), pfisuzovanych diabetu. Poskozeni senzorickych nervii
vede k poruse vnimani dotyku, vibraci, tlaku, bolesti, tepla a chladu. Pfi snizeném
vnimani tlaku a tfeni se zvySuje mistni teplota, kterd se podili na vzniku hyperkerat6z -
naslapki, které pak zpétné zvySuji tlak aZo 70 %. Vlivem mikrotraumat mize dochdzet
v hyperkeratozach k hematomiim a zanétlivé exsudaci, coz vede k prasknuti kozniho
krytu a vzniku viedu. Dysfunkce motorickych nervii vede k oslabeni svalli nohy,
atrofiim, deformitam prsti a ke zvySenému piendSeni tlaku do oblasti hlavicek
metatarst, prsti a paty. Tam vzniknou hluboké viedy a infekce Casto postihuje i kost.
PoruSenim autonomnich nervii vznikne autonomni neuropatie (snizi se poceni). Sucha
kize na nohou je potom nachylné¢j$i k poranéni, infekcim a tvorbé hyperkerat6z.
Dusledkem téchto zmén je zpomaleni vedeni vzruchu nervem. Diabeticky angiopaticky
a neuropaticky defekt patii mezi dvé krajni pficiny vzniku diabetickych nohou.

Diabeticka angiopatie zahrnuje diabetickou makroangiopatii, mikroangiopatii a
mediokalcindzu. Makroangiopatii se oznaCuji aterosklerotické zmény na velkych a
sttednich tepnach, vyskytujici se u diabetikli az4x Casteji, nejéasteji na tepnach distadIng
od podkoleni tepny. Hyperglykemie vyvolava poSkozeni cévni stény ruznymi
biochemickymi mechanismy, dale podporuje adhezi leukocytli k endotelu. Kromé toho
se na makroangiopatii podili i hyperaktivita krevnich destiek, hyperkoagulace a
dysbalance fibrinolyzy. Choroba byva u diabetiki casto klinicky néma, ptispiva k
rozvoji koncetinové ischemie a je Castou pFi¢inou amputaci. Z makroangiopatie se
vyviji ischemickd choroba srde¢ni, cerebrovaskularni pfihody a ischemicka choroba

dolnich konéetin. Studie prokazuji, ze odchylky v metabolismu sacharidi a inzulinova
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rezistence maji vztah k mirnému zanétu a alteraci v imunitnim systému, coz vede
k aterogenezi, podobn¢ jako centralni typ obezity.

»Na zikladé vyhodnoceni studii v posledni dekad¢ narlsta presvédceni, Ze je
diabetes nutno povazovat za komplexni generalizované kardiovaskularni onemocnéni.*
(Rybka, 2007, 118s.)

Diabetickou mikroangiopatii reprezentuji dlouhodobé cévni komplikace, jako je
nefropatie, neuropatie a retinopatie. Ateroskleroticky proces u diabetikd je nekdy
maskovan mediokalcinézou, kdy dochazi ke zménam elastickych vlastnosti tepen,
vlivem uklddani kalcia do bunck hladké svaloviny medie. V disledku degenerace téchto
bungk se tepny stavaji rigidnimi a nestla¢itelnymi trubicemi.

Cheiroartropatie je pfitomna az u 30 % diabetiki a znamend snizenou
pohyblivost kloubt.. Glykace kolagenu vede ke ztlusténi a rigidité ktze a kloubnich
pouzder. Vysledkem je tlakové zatizeni kloubi na nohou irukou.

Charcotova osteoartropatie je postizeni neuropatické nohy, ktera destruktivné
postihuje jeden ¢i vice kloubll. Nejéastejsi je postizeni v oblasti nartu nohy.

Pisobeni tlaku na plosku nohy, kdy zvyseny tlak zptsobuje motoricka
neuropatie a omezeni kloubni pohyblivosti. Pfidruzuje se zvysena suchost kiize, otok a
vznik naslapki, které se chovaji jako cizi t€lesa v bot¢. Behem chiize se zvysuje tlak na
prednozi, coz vede k doc¢asné nedokrevnosti nohy béhem zatizeni.

Infekéni komplikace patfi mezi nejcastéjsi piic¢iny Spatného hojeni ulceraci a
vzniku gangrén. Jsou to stafylokokové a streptokokové infekce, Proteus a Escherichia
coli, dale onychomykdzy a meziprstni mykozy.

Stale se zvysSujici pocet diabetikli 2. typu ve vyspélych zemich je dnes
pifirovnavan k epidemii, prognostické odhady mluvi dokonce o 300 milionech

nemocnych v roce 2025.

16



1.3.1 Syndrom diabetické nohy

U diabetikli je tfeba myslet na prevenci vzniku ulceraci nebo destrukce tkang,
spojené s neuropatii, ischemii a ¢asto infekci zahrnuté pod pojem Syndrom diabetické
nohy. Mezinarodni konsenzus definuje syndrom diabetické nohy jako ulcerace nebo

postizeni hlubokych tkani nohy distalné od kotniku, véetné kotniku.

Stupen Popis 1éze
1 Povrchova ulcerace (v dermis)
2 Hlubsi ulcerace zasahujici do subkutanni tukové vrstvy bez klinicky zavazné

infekce, nepenetruje kostia klouby

3 Hluboka ulcerace pod subkutanni vrstvou anebo jakakoli ulcerace s abscesem,
rozsahlej$i flegmoénou, osteomyelitidou nebo infekéni artritidou, tendinitidou ¢i

nekrotizujici fasciitidou

4 Lokalizovana gangréna — pisty, predni ¢ast nohy nebo pata

5 Gangréna nebo nekroza celé nohy

Tabulka &3: Klasifikace syndromu diabetické nohy podle Wagnera

Klasifikace SAD (viz tabulka ¢.2) se sklada z: Size (Area and Depth), Sepsis,
Arteriopathy and Denervation, kterou navrhli MacFarlane a Jeffcoate. Predchozi
klasifikace doplituje o hodnoceni stupné neuropatie, angiopatie a infekce; dale hodnoti

hloubku i plochu ulcerace.
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o Plocha Hloubka Infekce Angiopatie Neuropatie
pen . .
(Area) (Depth) (Sepsis) (Arteriopathy) (Neuropaty)
Intaktni . ) Povrchového ¢iti
1 Intaktni ki ze Zadna Periferni pulzace
ktze v norme
Snizeniobou
Povrchova perifernich
) ) SniZeni
2 <lcm (ki ze, Povrchova pulsaci ¢i
] i povrchového Citi
podkozi) vymizeni jedné z
nich
Slachy,
Absence obou
) kloubni ) Dotyk
3 1-3cm Flegmona perifernich
pouzdra, §pendlikem neciti
) pulzaci
periost
Postizeni
4 > 3cm? kostianebo | Osteomyelitida Gangréna Charcot
kloubt

Tabulka ¢.4: SAD klasifikace syndromu diabetické nohy

Neuroischemické defekty se objevuji v suché a vlhké formé. Infekce a ulcerace

zpusobi vlhkou nekr6zu. Suchd gangréna se objevuje pfi t¢zké chronick¢ ICHDK,

akutni ischemii a embolii do prsti DK. Embolizace se projevi ohranicenou zménou

barvy kiize, ktera je namodrald. Dojde k rozvoji nekrozy. Do syndromu diabetické nohy

fadime i stavy po amputacich na dolnich konéetinach. (Fejfarova, 2010, 350-354s.,
Jirkovska, 2002, 12s., Perusicova et al., 2003, 55-84s., Rybka 2007,117-175s.)
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2 Diagnostika CLI

2.1 Klinicka vySetreni

Mezi typické symptomy CLI patii parestezie a ztrata motorickych funkci
znacici pokro¢ilou ischemii, bledost a chlad ptislusné koncetiny, vymizeni periferniho
pulsu, pfipadné¢ vznik trofickych zmén, jejich sledovani je zahrnuto v internim

vySetfeni.

Méieni transkutanni tenze kysliku (TCPO2)

Jedna se o funk¢ni neinvazivni test, pii kterém méfime tlak kysliku v koznim
kapilarnim fecisti. Metoda ndim pomaha v hodnoceni hloubky ischémie, moZnosti hojeni
defektli, stanoveni vySe amputace, efektivité perkutdnni ¢i chirurgické 1écby. Obecné
feceno, tenze kysliku 30 mmHg znamena pokrocilou ischémii tkané. Hodnota pod 20
mmHg predikuje malou Sanci na zhojeni defektu, hodnota nad 40 mmHg naopak

vysokou pravdépodobnost zhojeni léze ve vySetfované oblasti.

Systolické tlaky a ankle - brachial index
Index kotnik-paze (ankle-brachial index = ABI) se zjist'uje pomoci systolického tlaku
detekovaného tuzkovou sondou dopplerovské sonografie o frekvenci 10 MHz,
ptiloZenou na arteria dorsalis pedis (popft. arteria tibialis posterior) a arteria brachialis,
poté se nad mistem detekce nafoukne manZzeta na potiebnou hodnotu. Pti dobrém
prokrveni namétime 100 mmHg a vice, hodnoty pod 50 mmHg poukazuji na kritickou
koncetinovou ischemii. Podil tepennych tlak?i na koncetindch (za normalnich podminek
je tlak na tepnach dolnich koncetin vy$§i) naim dava hodnotu ABI. Fyziologicky by mél
byt 1-1,2. 'V klinické praxi je metoda vyuZzivana nejen k prikazu ICHDK, ale i
hodnoceni efektu revaskularizaénich zikrok nebo hodnoceni funkéni zivaZnosti

onemocnéni. U diabetikti se navic méti prstové tlaky.

19



Treadmill tester

Jde o chodici pas, pouzivany k zhodnoceni klaudika¢niho intervalu, sklon pasu
je 10 st., navolena rychlost zpravidla 3,2 km/hod. Pacient je zatizen alesponn pét minut
nebo dokud ho nezastavi klaudika¢ni bolesti K potvrzeni diagnozy ICHDK je
dostate¢ny pozatézovy pokles ABI 0 20%. (Karetova, Stan¢k 2007, 38-48s.)

VySetfeni na prilkaz periferni neuropatie

V¢asny zachyt diabetické neuropatie je velmi dilezity v prevenci kompikaci,
Z tohoto dlivodu provadi internista (diabetolog) nejméné 1x ro¢né¢ vySetieni povrchové
kozni citlivosti na dotyk a hluboké citlivosti, neboli vibraéniho ¢iti. Tepelné ¢iti se
vysSetiuje zZkumavkami s teplou a studenou vodou. Souc¢asti vysetieni je kontrola obuvi,
ve které pacient piiSel Tato vySetfeni se provani jedenkrat ro¢né¢ u diabetikid jako
screening. Pii zjiSténi patologického nalezu v zikladnim vySetfeni probihd dalsi

vysetfeni v podiatrické poradn¢.

2. 2 Radiodiagnostické metody

Prosty RTG snimek

Zékladnim vySetfenim je RTG snimek rGznych c¢asti dolni koncetiny ve dvou
projekcich. Mize odhalit ischemickou osteopordzu, ¢iotok mékkych tkani.

U diabetickych pacienti mize odhalit Charcotovu osteoartropatii, v kombinaci
s mikrotraumaty. Komplikujici osteomyelitida vede k osteolyzam skeletu, deformacim a
subluxacim. Kalcifikace v pribéhu interdigitalnich tepen sveéd¢ipro mediokalcindzu.

Rentgenologicky lze prokdzat snadno i pfitomnost plynu v podkozi nebo cizi

télesa a kalcifikace mé€kkych tkani.
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Planovana RTG vySetieni se provadi, u Zzen ve fertilnim véku, v prvnich 10-ti

dnech menstrua¢niho cyklu (tzv. pravidlo deseti dni).

Dopplerovska sonografie
dopplerovskd sonografie je schopna rozliSit zdvaznost postizeni tepen, pfitomnost
kolateralniho ob&hu a lokalizaci sten6z a uzavérl. Normalni trifdzické kiivky se vlivem
sten6zy méni na monofazické. Pulzni mod je schopny z Ghlu pfiloZzené sondy a rychlosti
odrazu spocitat stupen stendézy, B-mode ultrazvuku zobrazit lokalizaci a rozsah

kalcifikovanych platd.

Dopplerovska duplexni ultrasonografie DUS

Metoda ptedstavyjici kombinaci dvourozmérného zobrazeni a dopplerovskych
technik je vpraxi velmi uzite¢nd. Duplexni sondy spojujici dvojrozmérné (2D)
sonografické zobrazeni v redlném cCase s analyzou Dopplerovského signalu umoziuji
posoudit prisvit tepny, charakter aterosklerotického postizeni nebo diagnostikovat
tepennou disekci. Barevné Dopplerovské mapovani dovoluje jednodussi a rychlejsi
identifikaci 1ézi. Frekvence sondy je nepfimo umérna hloubce, do které je mozno
provést vysetfeni. Cim je frekvence vyssi, tim mensi dosah, ale lepsi kvalita odrazenych
vin. Pouzivd se méfeni systolického tlaku a analyza pritokovych rychlosti
Dopplerovské techniky poskytuji udaje o hemodynamice proudéni toku v tepné.
Postizeni tepen chorobnym procesem se projevi zménou pritokovych rychlosti a
charakteru kiivky. V misté stendzy dochazi obecné k lokalizovanému zvySeni rychlosti,
s monofazickym tvarem kiivky distaln€¢ od stendézy, v dusledku ztraty normalniho
arterialniho tonu a otevieni kolateral. Stanoveni diagnodzy Uplné arteridlni obstrukce je
jednoduché a vychdzi z chybéni dopplerovsky detekovaného pritoku. Délka vypadku
dopplerovského signalu pak odpovidda i1 délce arterialni okluze. Dopplerovska
sonografie je vhodna ipro sledovani chirurgickych rekonstrukci tepen dolnich koncetin

u diabetikll. Program poopera¢niho sledovani duplexnich sonografii ma nejveétsi
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vyznam v prevenci selhani autolognich Zilnich rekonstrukci tepen dolnich koncetin.

(Vodnansky 2003, 165 - 170s., Bulvas 2009, 145-146s., Rozto¢il et al., 2014, 136s.)

2.3 Moderni zobrazovaci metody
CTA — computed tomography angiography
MRA- magnetic rezonance angiography

DSA — digital subtraction angiogramy

Vsechny tyto zobrazovaci metody maji své vyhody a nevyhody a jejich vyuziti
zavisi na zvyklostech pracovist€¢ a jejich dostupnosti Zobrazovaci metoda pied
planovanou revaskularizaci by neméla byt starSi Sesti mésicl, dal$i progrese

aterosklerotického postizeni by mohla neptiznivé ovlivnit planovany vykon.

CT-angiografie (CTA)

Hlavni ulohou pocitacové tomografie u ischemické choroby dolnich koncetin je
vySetfeni pfed endovaskuldrni nebo chirurgickou intervenci, a to k uptesnéni lokalizace
a rozsahu postizeni tepen, popt. infekce v mékkych tkanich a lokalizace kostni
destrukce u neuroartropatie.

Snastupem 3. generace spirdlnich CT se roz$ifily moznosti ve vysetfovani
cévniho systému, S moznosti kalibrace tepen pied zakrokem, coZ umoznilo nahrazeni
dfive provadéné diagnostické angiografie. CTA je metodou volby pro vysetieni velkych
tepen, zvlast¢ oblouku aorty a visceralnich tepen. Tato miniinvazivni metoda je
zalozena na prostorové (3D) rekonstrukci obrazu ze série axialnich skenl. Nezbytnou
podminkou moznosti provedeni prostorové rekonstrukce je pfitomnost kontrastni latky
v zobrazovanych cévnich strukturdch, v dostatecném mnozstvi. Kontrastni latka se
aplikuje intravendzn€, dvoj-pistovou tlakovou stiikackou, vySetfovana oblast se zacne
skenovat v dobé maximalniho nasyceni. Pro automatizovany start pi'i optimalni napIni

kontrastni latky vcévé se pouzivaji dvé techniky: 1) Bolus timing- pomaha urcit
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nejvhodnéjsi Cas tak, Ze stanovuje kiivku denzit po podani malého bolusu kontrastni
latky. 2) Bolus tracking- spusti automaticky vySetfeni pii dosazeni potiebné denzity.

Pro nékterd zobrazeni cév lze pouzit techniku VRT. Pro prikaz hyperplazie intimy
uvnitt stentu jsou vhodné 1mm vrstvy MIP techniky. Napli cévy musi byt dostate¢né

vysokd, proto pouzivime jodové kontrastni latky s vysokou koncentraci a rychlosti
aplikace 3-5 ml/s. (Novotny 2010; s.145-146).

Zobrazovani magnetickou rezonanci

MR umoziuje posoudit zmény struktury skeletu a mékkych tkani jiz v ¢asnych
stadiich nemoci. Ptipatologickych stavech dochazi predev§im ke zménam poméru vody
a tuku — obvykle jde o edém ¢i infiltraci spongidzy a o prosaknutisvall i tukové tkané v
jejich okoli a v podkozi. Sitku a strukturu kloubnich chrupavek i podil vypotku v
kloubu Ize podrobnéji dokumentovat nékterymi sekvencemi gradientniho echa, napft.
FLASH. Obtiznéjsi je diagnostika patologickych kalcifikaci a stavii spojenych s
kondenzaci kostni tkang. Po intravendzni aplikaci gadoliniovych kontrastnich latek jsou
zvyraznéna loziska se zvySenou vaskularizaci nebo Castéji jen s porusenou

permeabilitou cévni stény a zvysuje se jejich signal

MR- angiografie magnetickou rezonanci

MRA umoziiuyje zobrazeni cév, a to s odliSenim arteridlni i vendzni faze.
Kontrastni MR techniky se pouzivaji pfevazné pro vySetfovani aorty, jejich vétvi
a perifernich tepen dolnich koncetin. Vysetfovani tepen DK vyzaduje zvlastni civku,
pii pouziti celotélové civky, je kvalita vySetfeni nizsi. Dale je potieba velmi rychly
gradientni systém. Velkou vyhodou je i automaticky posun vySetfovaciho stolu. Nativni
sekvence MRA zobrazuji s vysokou mirou selektivity pritok krve vcévach, dveé
zakladni metody liSici se zplisobem ziskavani dat jsou time of flight (TOF) a phase
kontrast (PC). M¢feni je Casoveé narocné (u techniky TOF vyplyva 1 z nutnosti nabirat
data v axialni rovin€), rovnéz zobrazovani vyrazn&ji zpomaleného nebo

nerovnomérného toku je obtiznéjsi.

23



Pti kontrastnim MRA je rovina zobrazeni koronarni a zlepSuje se 1 pfehlednost
stenotickych tsekt tepenného fecisté a kolateral. Kontrastni latka se podava jako bolus,
nasledovany fyziologickym roztokem, oboji vdefinované rychlosti ato nejlépe
automatickou pumpou. Vlastni vySetieni za posunu stolu provadime nejprve nativné
(maska), poté s dynamickym podanim kontrastni latky. Klicové je, aby kontrast jiz byl
pritomen v tepnach, ale nedoslo K jeho pfestupu do Zil. Po této fazi vySetfeni vétSinou
opakujeme jeSté jednou, abychom dosahli vendzni faze. Dal$i postup znamena pomérné
casove¢ narocny postprocessing. U pacientli S zavedenym cévnim stentem musime mit
na paméti, ze ferromagneticky material zpusobuje artefakty, nitinolové stenty jsou
bezproblémové. Mezi limitace MR nalezi tendence k nadhodnocovani sten6z a
nemoznost pouziti u nemocnych s kovovym materidlem v t€le, napt. pace- makerem.

Problémem pti zobrazovani tepen malého kalibru je 1 pii kontrastni MRA stale
relativné nizké geometrické rozliSeni ve srovnani napt. s DSA. MRA tepen bérce a
nohy neni u nas pfili§ vyuzivané. Naopak je tomu u prokazovani sten6z v pAnevnim a
femoropoplitedlnim useku. Oproti CTA se zde neuplatni ovlivnéni obrazu artefakty
zZ kalcifikaci.

Kontraindikaci MR vysetfeni je zavedeny kardiostimulator. Relativni
kontraindikacemi jsou pfitomnost feromagnetickych (kovovych) materiala (hrozi jejich
zahtati, u drobnéjSich posun, ve svém okoli zpisobuji artefakty), klaustrofobie a prvni
trimestr t¢hotenstvi.

Na zidkladé toxickych ucinklG kontrastnich latek obsahujicich gadolinium je MR
angiografie kontraindikovana i pfi rendlni insuficienci. (Bulvas 2009, 153s., Vymazal
2002, 1-3s.).

DSA - digitalni subtrak¢i angiografie

Vykon se provadi na angiografickém sale. Piiprava pacienta k vySetfeni je
ukolem zdravotnického persondlu, jedna se predevSim o vyholend ttisla, odlozeni Satd,
$perk?, zubni protézy, dohlédnuti, aby byl vySetiovany la¢ny apod. Ukolem

radiologického asistenta je znalost udaju, tykajicich se alergii, piidruZzenych

24



onemocnéni, medikace a vysledkti odbért krevni srazZlivosti. Dale ptiprava
instrumentaria a obsluha angiografického ptistroje. Zadani vySetfovaného do systému
NIS, PACS a DICOM. Diilezitou soucasti prace RA je i ochrana pfed nezidoucimi
u¢inky ionizujiciho zateni.

Pfi vySetfeni lezi pacient na zadech. Misto vpichu se zdezinfikuje a poté se
nemocny piikryje sterilnimi rouskami.  Seldingerovou metodou v lokalni anestezii
zavede jehla do a. femoralis. Ptes tu se zavadi vodi¢ a po vytazeni jehly katetr. Poté se
provede nastiik kontrastni laitky pomoci injektoru do tepen, které chceme zobrazit,
mnozstvi a rychlost podani uréuje Iékat. Po provedeni vykonu se misto vpichu
komprimuje po dobu 10-15 min.

Pti samotném vysetfeni lze pouZzit celou fadu katétrt riznych tvarli, nejcastéji
pigtail, kobru, rovnou nebo zahnutou cévku. Jednotka French (F) udava zevni pramér
katétru. Jeden Fench je 0.33 mm. Pro bézné diagnostické katétry se pouzivaji katétry 4-
6 F. Angiografické vodi¢e usnadnuji manipulaci katétry v cévnim fecisti. Maji rtizné
délky a tuhost.

DSA se v dnéSni dobé vyuziva predevsim pro revaskularizatni vykony.

3 KONTRASTNI LATKY

Pozitivni kontrastni latky jsou v dneSni dobé masivné vyuzivany na CT, MR a
pii intervencnich vykonech, proto je dulezité znat jejich pusobeni v lidském organismu,
spojené s rizikem nezddoucich U¢inkt pro vysetfovaného.

V roce 1927 byl poprvé Egasem Monizem pouzit jodid sodny pii vySetieni
mozkovych tepen. O rok pozdé€ji byl pouzit v angiografii dolnich koncetin Reynaldem
dos Santosem. Snaha nevazat jod do toxické molekuly, vedla ve 30. letech minulého
stoleti ke vzniku jédové kontrastni latky. Vyrabét se zacala v Berlin¢ firmou Schering,
napt. pod nazvem Uroselektan. Thorotrast byla dalsi KL, vyrabéna v koloidni upraveé
$25% oxidu thofi¢it¢ho. Jeji radioaktivita ovSem vedla k malignim onemocnénim,
piedevSim hepatobiliarniho systému, i pifesto byla jeho vyroba zastavena, az 50. letech

20. stoleti. Vyvoj JKL, které pouzivame dnes, zacal v padesatych letech Wallingfordem,
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ktery syntetizoval acetrizoovou kyselinu- slou¢eninu s benzenovym jadrem a 3 atomy
jodu. Dnesni JKL se liSi podle koncentrace jodu, viskozity a osmolarity. SniZzena
osmolalita neionickych kontrastnich latek snizuje mnozstvi vazospasmi a zvySuje
snaSenlivost JK L.

Kontraindikace k podani JKL se dnes zuzuji na t€zké alergie na kontrastni latku
a monoklonalni gamapatii. VEtsi riziko komplikaci je pfi t€z8im stupni renalniho nebo
kardialniho selhani, pfi dekompenzované hypertenzi a u obéznich pacientl. Relativni
kontraindikacik i.v. podani jodové KL je tyreotoxikdza.

Nezddouci reakce po podani JKL mohou byt v lehké a t€¢Zké formé. Leh¢i jsou
nauzea, zvraceni, pocit horka a vyrazka. Pfiznaky ale mohou nabyvat na intenzité a vést
azk zadvaznému stavu, vyZzadujicimu kardiopulmondlni resuscitaci.

Kontrastova nefropatie je definovana rozvojem akutni renalni insuficience
nebo zhorSeni funkce ledvin do 72 hodin od vysetfeni. Incidence kontrastové nefropatie
nartistd se zavaznosti predchozi rendlni insuficience. Rizikova je vysoka déavka
kontrastni latky a uzivani nefrotoxickych latek. Neionické Kontrastni latky, zejména
dimery, jsou méné nefrotoxické. Jodova kontrastni latka mize zpisobit alergickou
reakci, mize také zatizit ledviny nebo zpUsobit interakci s jinymi vybranymi 1éCivy.
Vzhledem k tomu je nutno vé€novat specidlni pozornost pacientim s polyvalentni
alergii, renalni insuficienci, zvySena funkce S§titné zlazy, feochromocytomem,
plazmocytomem a pacientim uzivajicim peroralni antidiabetika ( Metformin).

Gadoliniové kontrastni latky pro MR vySetreni

Ptiaplikaci paramagnetické kontrastni latky do periferni zily hrozi zanedbatelna
moznost vyskytu alergické reakce a nefrotoxicity ve srovnani s jodovymi kontrastnimi
latkami, pfesto je potfeba myslet u pacientii s renalnim postizenim na riziko nefrogenni

systémové fibrozy. (Krajina, Peregrin, 2005, 57-66 s.)

4. Lécba CLI

Kritickd konCetinova ischemie patii mezi jednu z chronickych komplikaci

ICHDK, kterd vyzaduje multidisciplinarni ptistup spocivajici ve spolupraci internisty,
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vSeobecného a cévniho chirurga, intervenéniho radiologa, ale 1 daich. Zajem je, co
nejvice snizit vyskyt komplikaci, které by mohly vést k amputacikoncetiny.

V preventivni pé¢i je velmi dllezita dispenzarizace pacienti, véasna diagnostika
a vCasné zahajeni terapie. Hlavni nebezpeci ulceraci a gangrén spociva v progredujici
infekci, ktera mtze byt pfic¢inou sepse anebo plantarni flegmony vedouci k amputaci.
Proto se jako cil adekvatni interdisciplinarni léc¢by jevi zvladnuti infekce, zhojeni
ulceraci a obnoveni pohyblivosti pacienta, ¢imz lze amputacim piedejit. K vS§eobecnym
terapeutickym opatfenim patii optimalni Uprava metabolismu glukézy a lipidd a
pfreruSeni koufeni.

Medikamentozni terapie CLI by méla zahrnovat terapii antiagregancii pro
snizeni rizika resten6zy, ale i progrese onemocnéni.

Hyperbarickd oxygenoterapie miize pomoci piiodstrafiovani ischemie s hypoxii,
jako podplirna léc¢ba. Pokud ischémie dosahuje takového stupné, ze se kyslk v
potfebném mnozstvi do cilové tkdn¢ nedostane je nepouzitelnd, proto se indikuje jen u
nékterych pacient. Na druhé strané u pacienti s leh¢i ischémii, kde samotna

revaskularizace nevedla k dostatecné stimulaci hojeni, mtize byt efektivni.

4.1 TASC Klasifikace

Vysledky revaskularizaci jsou zavislé na rozsahu aterosklerotického postizeni
tepen, predevsim kvalit¢ vytokového ipftitokového traktu a délce postizeného segmentu.
Pred revaskularizaci se stanovuje lokalizace a morfologie l€ze. V Transatlantickém
koncenzu (TASC I a Il, 2000, 2007) jsou léze oznaceny pismeny A, B, C a D podle
jejich lokalizace, déky a vztahu k vytokovému traktu. Léze A (kratké stendzy) jsou
nejlépe léCeny endovaskuldrnimi metodami, které maji velmi dobré dlouhodobé
vysledky. Léze B jsou léCeny endovaskularné s dobrymi vysledky. Tato metoda by méla
byt upiednostnéna. Léze C maji dobré dlouhodobé vysledky otevienou chirurgickou

metodou. Endovaskularné¢ lze fesit rizikové pacienty. Léze D nepiinasi dobré

dlouhodobé vysledky endovaskularné a mély by byt feSeny chirurgicky, ovSem v dnesni

27



dob¢ je, diky neustalému technickému zdokonalovani, patrny posun radioinervenci i

do této skupiny. (Norgreen, 2007, 10- 57s.)

4.2 Endovaskularni lécba

PTA s/bez stentu

Metodu perkutanni transluminalni angioplastiky popsal v roce 1964, ve svém
prvnim ¢lanku na toto t¢éma Charles Dotter spolu s M. Judkinsem, v americkém Casopise
Circulation. Shrnoval zde zkuSenosti s lécbou 9 nemocnych, u kterych rekanalizoval
povrchovou stehenni tepnu sadou rozSifujicich se katetrl. O Ctyfi roky pozdé&ji, jiz
publikoval své zkuSenosti s 217 dilatacemi v némeckém casopise a tim pomohl
k popularizaci PTA v Evropé. Doktofi, jako E. Zeitler, A. Gruntzig, W. Portsman
pomohli k zasadnimu vyvoji metody.

Gruntzig zpusobil svym balonkem z polyvinylchloridu v roce 1974, revoluci
vrozvoji PTA. Piiznivé vysledky lécby iliackych a femoropoplitealnich 1€zi vedly
k rychlému rozsiteni angioplastiky i vjinych tepnach. Prvni uspésna dilatace
koronarnich tepen byla provedena vroce 1976. Mezi ¢eské prikopniky PTA patii A.
Belan, J. Rosh, A. Hlava, Z. Chudacek a dalsi.

Vykon je provadén ipsilaternim pfistupem, nékdy kontralateralng, zvlast¢ u PTA
iliackych tepen, manipulace je zde obtizn¢jsi. Inflace balonkového katétru pusobi
ocekavané poranéni patologicky zménéné cévni stény, které ma za cil rozSitit pramér
dilatované cévy (spolu s aterosklerotickym platem) tak, aby se co nejvice blizil priméru
zdravé cévy. Pfiroztahovani balonku dochdzi k trhlindm patologicky zménéné intimy a
medie. Tento proces je pritomny prakticky u vSech PTA, i kdyZz nemusi byt
angiograficky  prokazatelny. Hlavnim mechanismem  angioplastiky  je

,predilatovani“celé stény tak, Ze se r0z8iii i zevni primér cévy.
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Obr. 2: Schema angioplastiky pomoci nafouknutého balonku
(Vomdacka, 2012, 58s.)

Vykon se provadi za kratkodobé hospitalizace. Pied vykonem je potieba
minimalné 6 hod nejist, nekoufit, pokud je pacient diabetik, dostava infazi glukozy s
inzulinem. Nesmime zapominat na vhodnou pfipravu pacienta. Seznameni s postupem
lécby a moznych komplikaci by mélo byt samoz‘ejmosti. Podepisovani osobniho
souhlasu Ize vyuzit i pro uklidnéni pacienta a moZnost dopliujicich dotazi.

Pacienti by méli dostat 24 hodin pfed vykonem antiagregacni terapii, napt. 50 —

100 mg kyseliny acetylsalicylové za den, tato medikace pfetrvava 3 - 6 mésici po
vykonu, nékdy je doporucovano pokraovat v antiagregaci neptetrzit¢ do konce zivota
pacienta. Béhem vykonu je poddn heparin v davece 3000-5000 j. (je doporucovano 100
J. Ikg hmotnosti), Pokud pacient uziva lky, které snizuji krevni srazlivost (Warfarin,
Pelentan), je nutné tyto zaménit za 1éky podavané v injekéni formé (nizkomolekuldrni
heparin). Pfi nedodrZeni téchto zasad je vyssi riziko krvaceni v misté vpichu do tepny
a vznik hematomu, toto krvaceni se, ale v pribéhu nékolika tydnt spontanné vstieba.
Zavaznéjsi kompikace je poranéni stehenni tepny katétrem za vzniku
retroperitonedlntho hematomu, pseudoaneurysma ¢i piStéle mezi tepnou a Zilou.
Vyjime¢né miize dojit k poranéni nervu v misté vpichu, které se projevi prechodnym
brménim nebo bolesti v koncetiné. Pomérné vzicnou komplikaci je periferni

embolizace, vyskytujici se hlavné pii rekanalizaci uplnych uzavéri. Pokud jde o
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dulezitou tepnu je na misté pokusit se o odsati embolu, eventuelné¢ v kombinaci s
trombolyzou (aplikaci Aktilyzy), kterd uzavér béhem né¢kolika hodin rozpusti, nékdy je
nutna chirurgickd trombolektomie.

Po  revaskularizacnich ~ vykonech se  doporuuji  antikoagulancia
(nizkomolekularni heparin) a pak dlouhodob¢ antiagregancia (clopydogrel, anopyrin).
V dnesni dobé se ke zlepSeni prokrveni koncetiny indikuje PTA nebo chirurgicky
revaskularizaéni vykon - bypass. Uzitecnd je vzijemna spoluprace intervencniho
radiologa a cévniho chirurga, vykony je mozné¢ kombinovat. Dobry ptitokovy a
vytokovy trakt, pottebny pro uspéSny chirurgicky zdkrok, mize zajistit predchéazejici

angioplastika nebo implantace stentu.

4.2.1 Intervenované useky DK

Intervenované tUseky Ize rozd€lit na aortoiliakdlni, femoropoplitealni a

infrapoplitedIni.

Aortoiliakalni usek

Samotna sten6za biisni aorty se vyskytuje pomeérné malo. Vzhledem K priméru
tepny se po dilataci t¢méf vzdy implantuje stent. U vhodné umisténych 1€zi nahradila
endovaskularni 1écba v podstaté chirurgickou, pro svou efektivitu a nizké riziko
komplikaci. Pfi postizeni oblasti bifurkace piechazejici na iliacké tepny se provadi
implantace tzv. ,Kissing® stentti z obou trisel. Vhodnéjsi jsou balonexpandibilni stenty,

je potieba je pfesné umistit.
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A: Nekalcifikované, koncentrické stendzy do 3 cm

B: 3-10 cm stendza, neprechazejici na AFS, dvé stenézy do 5 cm nebo
jednos tranny uzavér AIC.

C: Oboustranné stenézy 5-10 cm, jednostranny uzivér AIE nebo oboustranny
uzavér AIC
D Difuzni jednostr. léze dei neZ 10 cm, oboustranny uzavér AIE nebo difuzni

postiZeni obou iliackych tepen aZ k distalni aorté. Stendza iliackych tepen + aneurysma
bri$ni aorty.

Tabulka ¢. 5: Indikace podle TASC aortoiliakdlni oblasti (Krajina, Peregrin)

Samotné zazeni €1 uzavér iliackych tepen obvykle neohroZuje dolni koncetiny
kritickou ischémii, ta hrozi az v kombinaci s postizenim infrainvinalnich tepen. K 1écbé
se vétSinou pouzije stent. Moderni nitinol samoexpandibilni a kobalt-chrom
balonexpandibilni  stenty  zlepSily  efektivnost endovaskularnich intervenci.
Samoexpandibilni nitinolovy stent ma pfijatelnou radialni silu a tvarovou pamét,
pouziva se hlavné pro AIE, chrom-kobaltovy balonexpandibilni stent mad vyhodu ve
vétsi radialni sile, je Casto uzivany u lézi AIC, jeho hlavni piekazkou zlstava

neointimalni hyperplazie, coz mize vést K in-stent restenézam.

Dlouhodobé vysledky endovaskularnich intervenci vtéto oblasti jsou podobné
vysledkim po oteviené chirurgické revaskularizaci, s niz§i morbiditou. Restendzy jsou
zaznamenany V rozmezi od 5% do 25%, v prvnim roce, Vv zavislosti na délce a umisténi
léze. V nizozemském Iliac Stent Trial bylo lé¢eno 279 pacientti bud’ primarnim stentem
(n= 143), nebo béznou baldonkovou angioplastikou (n= 136) se selektivnim stentovanim.
Prichodnost po 2 letech byla podobna, 71% oproti 70%, v t¢émze potadi. OvSem do této
studie byly zahrnuty pouze velmi kratké a jednoduché 1éze. Spekuluje se, Zze zavedeni
nitinolovych stentl mize snizit riziko periferni embolizace a zlepSit dlouhodobé vyskyt
restendzy. Dosud vSak neexistuji srovnavaci studie mezi balon a samo-expandibilnimi
nitinolovymi stenty. Jedina je Cordis, randomizovana studie iliackych stentd, ktera
srovnani 203 pacientt, ktefi dostavali bud’ Nitinolovy samoexpandibilni stent (n= 102)
nebo Elgiloy stent (n= 101), po optimalni angioplastice iliacké tepny. Po 12 mésicich,
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byla primiarni prichodnost 95% oproti 91%, coz je nevyznamny rozdil. Nicméng,
technicka uspé$nost byla vyrazné vyssi ve skupiné nitinol stentu (98% oproti 88%).
Zejména maly vyskyt restendzy 5% za 12 mésici u Nitinolovych stentt, ukazuje jejich

vyuziti pro primarni endovaskularni lé¢bu kycelni tepny.

Femoropoplitealni usek

Povrchni stehenni tepna (AFS) je nejdelsi v lidském téle, je fixovana mezi dva
velké klouby, probiha mezi velkymi svalovymi snopci v Hunterové kanalu. | z tohoto
reokluze po endovaskularnim oSetfeni. Pfi pohybu, jako je napf. chiize do schodi,
plsobi na tepny rizné sily, véetné ohybani, podéIné a pticné komprese, a torze, které
mohou ovlivnit dlouhodobé vysledky po endovaskularni 1écbé. Aterosklerotické
postizeni byva difuzni, tézce kalcifikované a Casto vede k dlouhym uzavérim nebo
vice-etazovym kratkym stené6zam. CLI vétSinou provazi v kombinaci s postizenim
bércovych tepen.

Endovaskularni techniky (PTA s/bez stentu, SIR nebo stentgraft) se staly
vhodnou alternativou chirurgické Iécby, kterou je femoropoplitealni bypass (FPB).

U nemocnych s kritickou kon¢etinovou ischemii a s defektem nejsou naroky na
dlouhodoby efekt revaskularizace tak velké, jak u nemocnych s intermitentnimi
klaudikacemi. Vzhledem k jejich komorbiditdm je casto dostate¢né, kdyz funkéni

revaskularizace vede ke zhojeni defektu a zabranéni vysoké amputaci.
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A: jednotliva stenéza do 10 cm, je dnotlivy uzivér do Scm

B: nékolik stenoz ¢i okluzi, kazda do délky 5 cm; je dnotliva stendza nebo uzavér do
délky 15cm ne zasahujici infrapoplitealni arterii; téZce kalcifikované okluze do Scm;
chybéjici vytok do bércovych tepen k distalni anastomo6ze distalniho bypassu

C: vicecetné stenézy a uzavéry delSi jak 15cm; opétovné stenézy ¢i okluze po 2
probéhlych endovaskularnich 1é¢bach

D: uplny uzavér AFS nebo uzavér delSi jak 20 cm prechazejici na poplitealni
arterii; uzavér poplitealni arterie nebo trifurkace bé rcovych tepen

Tabulkaé.6: TASC klasifikace femoropoplitedlniho tiseku

Podle rtznych studii dosahuje uspéSnost PTA femoropoplitealniho useku az
95%. Z nekolika randomizovanych studii srovnavajicich samorozpinaci nitinolovy stent
sPTA (ASTRON, FAST, RESILENT a Edwards samoexpandibilni Life Stent), pfi
nichz se pouzil pro AFS nebo proximalni podkolenni tepnu vyplyva, ze kratké léze s
primérnou délkou 6 cm, reaguji na PTA dobfe a mély by byt vyztuzeny stentem, pouze
pii nejasném vysledku PTA. U delSich 1¢zi, v priméru 8cm, se ukdzala vyhodn¢jsi
implantace nitinol stentu. Metodou volby pro stendzy a kratké uzavéry je tedy PTA se
selektivnim stentovanim. Ve studii RESILENT mela 1. skupina prostou PTA a 2.
skupina dostala nitinolovy stent, prichodnost po 12 mésicich byla statisticky

signifikantn¢ lepsi u stentované skupiny ( 81,3% vs. 36,7%).

Pouzivame stenty balon nebo samo-expandibilni. Balonexpandibilni maji veétsi
radialni silu a kruhovou pevnost a jsou vhodné zejména k dilataci kratkych stenoz
Hlavni vlastnosti samoexpanibilnich stentl je elasticita, tvar stentu umoziuje jejich
implantaci do oblasti, kde dochazi k ohybtim cévy. S narustajici délkou léze narusta i

riziko restendzy. Samoexpandibilni nitinolové stenty nabizeji lep$i odolnost, dokonce i
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U dlouhych uzavéri. Stentovani v AFS byva spojovano s frakturami stentil, stend6zami
stentd a uzavéry. Cetnost fraktur stentu nartista s jejich délkou.

Scheinert et al. proved| studii nového stentu SuperA pro femoropoplitealni 1éze.
Implantace spiralovitého SuperA stentu do podkolennich segmentt tepen P1 a P2, se
zda byt relativné bezpeéna a u€innad metoda, Kk dosazeni uspokojivé revaskularizace u
pacienttt s CLI. Velkou vyhodou je zde flexibilita a uspokojiva radialni sila stentu.
Nicméng, zatim chybi prospektivni randomizovana studie, ktera by definovala klinicky
vysledek stentu v podkolenni tepné, a to zejména ve srovnani s bypassem. SuperA stent
je implantovan pomoci 7-F sheatu, coz miZze vysvétlit relativné velky vyskyt

retroperitonedlniho hematomu v této studii.

Obr.3: stent SuperA
Vysledky studii vénujici se endovaskularni 1é¢bé kratkych a stfedné dlouhych

uzavéra AFS (TASC A-C) ukazuji posun k Castéjsi implantaci stentti v této lokalité, coz

je jisté dano i rozvojem instrumentaria.
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Infrapoplitealnich usek

Jak jiz bylo feceno, vede ke kritické konCetinové ischemii vétSinou kombinované
postizeni cévnich struktur, proto se Casto souc¢asn¢ provadi i PTA povrchové stehenni
tepny nebo podkolenni tepny.

Pro vlastni PTA bércovych tepen je mozno pouzit klasické kombinace SF
balonkového katétru a 0035 palcového vodice, kalcifikovanymi tepnami se ovSem
Spatné¢ zavadi. Optimalnéjsi se jevi kombinace cévky 2,5-3,5 F s 0014 az 0018
palcovym rota¢nim vodicem, takto Ize proniknout, az do perifernich tsekid bércovych
tepen, véetné plantdrni a dorzalni pedalni tepny. Na intervence UpIné periferie je mozno
pouzit i koronarni instrumentarium s balonkovymim katétry 2-2,5 F. Sife balonku zavisi
na vysi postiZzeni, v oblasti poplitealni arterie dilatujeme 4 - 5 mm balonkem, v oblasti
bérce 3 mm balonkem a jest¢ distaln¢ji lze pouzit i balonky o priméru 2-2,5 mm, s
délkou od 2 do 20 cm. Pti insuflaci balonku dosahujeme tlaku od 8 do 12 atm., snazime
se, co nejmén¢ dilatovat nepostizené useky tepen a u masivné kalcifikovanych tepen
prilis nepiedilatovavat jejich pramér.

Pouziti stentti v infrapoplitealni oblasti neni dosud pIn¢ objektivné zhodnoceno.
Autofi se shoduji na nazoru, ze se stenty chovaji podobné jako v povrchové stehenni
tepné - implantace stentu odstrani akutni selhdni PTA, dlouhodobou prichodnost
intervenované tepny, ale pozitivné neovlivni.

PTA bércovych tepen se stava postupem Casu uznavanou metodou u postizeni
podkolenich tepen, pticemz 80-90% pacientii ma diabetes. CLI je pfi¢inou tkdniovych
defektd ¢i gangrén, obvykle s mnohocetnym postizenim bércovych tepen. Ocekavana
mortalita této skupiny je 12-20% ro¢né a vice nez 50% za 5 let. (Krajina, 1999, 450 —
486, Krajina, Peregrin, 2005, 91-92s.)
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A: Jednotlivé stenozy kratsinez lem.

B: Mnohocetné lokalizované stendzy, kazda z nich krat$i nez 1 cm. Jedna nebo dve
lokalizované stendzy, kazda z nich krat$i nez lecm v trifurkaci bércovych tepen. Kratké
lokalizované steny dilatované v souvislosti PTA femoropoplitealnich tepen.

C: Sten6zy dlouhé 1-4cm. Uzavéry dlouhé 1-2cm. Vyrazné mnohocetné stendzy v oblasti
trifurkace.

D: Uzavéry bércovych tepen delsi nez 2cm. Difuzni stenézy nebo uzaveéry bércovych tepen.

Tabulka ¢,7: Klasifikace TASC pro infrapopliteadlni uisek

4.2.2 Subintimalni rekanalizace (SIR)

SIR publikoval v roce 1987, jako novou techniku Aman Bolia. Jednalo se o
jednoduchou, relativné levnou metodu, ktera vySla z principu perkutanni angioplastiky.
Jejim cilem bylo obejiti stendzy ¢i uzavéru tepny subintimalnim prostorem a nasledna
dilatace toho prostoru. Divodem k vytvofeni této nové techniky byl nizky primérni
technicky uspéch a Spatné dlouhodobé vysledky prostt PTA u dlouhych
aterosklerotickych uzavért povrchni stehenni arterie.

Poprvé byla provedena u 15cm dlouhého uzavéru arterie poplitei a zlstala
pruchodna po 9let od vykonu. Do klinické praxe byla zavedena na ptelomu 80. a 90. let
minulého stoleti a byla vyuzivana u nemocnych s kritickou koncetinovou ischemii,
kontraindikovanych pro chirurgickou 1é€bu.

U SIR jde 0 obejiti stendzy ¢i uzavéru tepny subintimalnim prostorem a
naslednou dilataci tohoto prostoru balonkovym katetrem, pii pretrvavajici stendze muze
byt dopInéna stentem. Technicky uspéch SIR neni zavisly na délce okluze, ale zejména
na piitomnosti normalnich tepen nad ézi a pod zi. Nejcastéji selhava pii nemoznosti
projiti ze subintmalniho prostoru zpét do lumen tepny. U kritické koncetinové ischemie
je SIR doporuovana nékterymi autory jako metoda prvni volby. Je zdiraziiovan

vyznam kolaterd]l a pak predev§im riziko jejich zni¢eni pii prichodu tepnou
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subintimaln€. Primarni prichodnost SIR kolisa kolem 22 — 64 % po jednom roce a
zvysuje se ptiselektivnim stentovani na 50-85% .

Rozséhlou retrospektivni studii zpracoval Schmieder, ktery sledoval vysledky po
SIR s/ bez selektivni aplikace stentu. U ro¢niho sledovani se pruchodnost vyrazné
neliSila (50% vs 45%). Po dvou letech, ale byl skupiné se stentem castéji indikovan
bypass. Soudi se, ze to bylo ddno pouzitim stentu ptfi suboptimalnim vysledku,
napiiklad pfi kalcifikacich nebo viceetdZovém postizeni AFS. Z celkového hlediska se
tento postup, pro zachranu konc¢etiny jevi velmi dobfe. Doba bez nutnosti dalsi

intervence po SIR se pohybuje od 7,8 mésicti po 3 roky.

5 Chirurgicka lécba

Chirurgické vykony jsou klasifikovany pomoci 4 tfid. Nejmensi riziko
komplikaci je v prvni tfid€, nejvyssi ve Ctvrté. Tato klasifikace vychazi z pfitomnosti
nebo absence neuropatie, oteviené rany a akutni konCetinu ohrozujici infekce.
Klasifikace nezahrnuje pfitomnost ischémie. Elektivni vykony jsou urceny k lécbe
bolestivych deformit u pacientii se zachovalou citlivosti na dolnich kon€etinach. Jedna

se napf. o operace kladivkovych prsti, patni ostruhy apod.

Ttida Chirurgické vykony
1 Elektivni

2 Profylaktické

3 Kurativni

4 Urgentni

Profylaktické vykony snizuji riziko ulcerace u pacientd bez otevieného defektu,
napt. korekce kostnich a kloubnich deformit, operace Slach. Kurativni chirurgie
zahrnyje resekce infikovanych kosti a kloubd, uzavieni rany nebo lalokové plastiky.
Urgentni vykony smétuji k vyfeSeni akutni infekce. Jde o ablativni operace cilené na

odstranéni infikované a nekrotické tkané.
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Pti konzervativné nezvladnutelné progresi gangrény, septické reakci nereagujici
na lécbu ATB, nesnesitelnych klidovych bolestech a pokud neni moznid cévni
rekonstrukce nebo PTA je indikovand amputace. Nehojici se ulcerace neni indikaci
k amputaci, vzdy by m€ly byt vyCerpany vSechny pokusy o revaskularizaci a zachranu
koncetiny. Méfenim tkaniové perfize (napft. transkutdnni tenze kysliku) v predpokladané
urovni amputace, lze zjistit vyhlidky pacienta. Transkutdnni kyslik pod 30mm Hg nebo
hodnota kotnikového tlaku pod 50 mmHg zhorSuji prognézu hojeni po amputaci. U
pacientll po vysokych amputacich je Casto ohroZena i druhd koncetina, nizké amputace
zachovavaji funkénost, vyzaduji vSak nckolikamésicni dobu hojeni Deformity fesSi

nasledna protetickd péce, napt. ndhrada chybéjicich prstli ortézou.

Komplexni ptistup v terapii ischemické koncetiny, podle dr. Staffy, vyrazné
snizuje pocet vysokych amputaci. Centra s mezioborovou spolupraci dokdzou, kromé
zakladni 1é¢by a diagnostiky, poskytnout rekonstrukéni tepennou chirurgii, perkutanni
transluminalni angioplastiku i lokaIni trombolyzu. Cilem je zhojeni defektu a zatrazeni
pacienta zpét do spoleCnosti  Bypass lze provést autolognim nebo alogennim
materialem. ,,Zlatym standardem‘ z(stava vena saphena magna. Pokud neni k dispozici,
je mozné pouzit cévni protézu, i kdyZ umély materidl ma nizsi rezistenci k infekci
Alternativnim materidlem k cévni protéze je, zejména v blizkosti infikovaného terénu,

pouziti cévniho alostépu.

Femoropoplitealni bypass
FB miize byt proximalni a distdlni. Prvni charakterizuje anastomézu umisténou

na prvni Usek a. poplitea, distalni BF se naSiva na III. Usek poplitedlni tepny.

Chirurgicka revaskularizace pedalnim bypassem
Ve stddiu CLI, kdy hrozi amputace, mize byt pedalni bypass koncetinu

zachranujicim vykonem. U nediabetikti byva vétSinou postizeno vice usekd, jak
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bércové tepny. Délka premosténi tedy zavisi na stupni a Gseku postizeni.

PTA versus bypass

PTA je metodou volby v oblasti aortoilické a femoropoplitealni, v poslednim
desetileti je patrny posun indikaci PTA ido oblasti bércového feciste. Hrozi zde ovSem
komplikace, jako je ¢asnd trombodza, disekce nebo perforace tepenné stény. Nekteré lze
feSit trombolyzou nebo stentem, jiné chirurgicky. Restendza a reokluze neointimalni
hyperplazii je pozdni komplikaci. Obecné plati, ze efektivita PTA a zavedeni stentu
klesa s mistem intervence. To znamena, Ze aplikace stentll v panevnich tepnach
vykazuje velmi dobré vysledky, zhorSujici se dale do periferie, zvlasté z dlouhodobého
hlediska. Krom¢ lokalizace a délky okluze zavisi tspéSnost PTA na stupni
ischemického postizeni konCetiny. Blairova sedmileta studie 1ééby CLI publikuje
2-letou prichodnost na infrapoplitedlnich intervenci jen 18%, oproti 47 % pro
femorodistalni bypass. Zachrana koncetiny byla vSak u obou metod nad 70 %! Studie
ovSsem potvrdila chirurgickou revaskularizaci bércovych tepen jako vhodnéjsi metodu.

V 1&cbé uzavéra AFS se predpokladd vétsi zastoupeni endovaskularnich metod.
Veky duraz je kladen i na konzervativni metody s podporou kolateralniho ob&hu.
Mnoho center primarné k intervenci indikuje 1éze typu TASC C i D a vendzni bypass
nechava jako metodu volby po selhani endovaskularniho vykonu. (Staffa 2005,58-59s.)
Dostupné studie pro lcbu pacienti s CLI nepotvrdily vyznamné rozdily v poctu
amputaci a umrti, pfi endovaskularni nebo chirurgické revaskularizaci. Nicméné, udaje
pouzity v mnoha srovnavacich studiich jsou rtznorodé a nepiinasi jisté klinické
vysledky, proto se zdlraziluje potfeba dalSiho vyzkumu. Nedavné studie potvrdily, Ze
ucinnost PTA pro pacienty s CLI v bércovych segmentech je podobna chirurgické
revaskularizaci. Vzhledem ke své minimalni invazivné je PTA idealni pro vysoce

rizikové pacienty, véetné pacientti s diabetem.
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6 Nové trendy v 1écbé CLI

Hybridni vykony

Kombinovana lécba je vysledkem snahy o sniZeni poc¢tu vysokych amputaci u
nemocnych CLI, kdy se pied nebo soubézné s operaci provadi PTA, s/bez zavedeni
stentu.

Hybridni vykony pfedstavuji moderni trend 1é€by tandemovych postizeni tepen.
Kombinace aterosklerotického postizeni v aortoilické a infraingvindlni oblasti je
naro¢na na taktiku lécby. Diky stidle dokonalejSimu instrumentariu se dé vice etdzové
postizeni ftesit vjedné dobé, a to jako PTA aortoilické oblasti, spolu s cévni
rekonstrukci nizsich etazi nebo v podobé endarterektomie femoralni tepny v tiisle a

PTA dale v periferii. (Krajicek et al., 2007, 349s.)

Zhodnoceni vysledkt retrospektivni analyzy na II. chirurgické klinice FN u
sv. Anny v Brné ukdzalo, Ze hybridni vykony pfedstavuji efektivni a moderni ptistup v
terapii pacientdl s multietdZzovym postizenim tepenné¢ho syst¢ému dolnich koncetin.

Ze souboru 59 pacientd, ktefi podstoupili v letech 2009 — 2011 hybridni cévni
rekonstrukéni vykon, mélo 6 pacienti (10 %) akutni koncetinovou ischémii, Kritickou
koncetinovou ischémii trpélo 19 pacientt (32 %), 34 pacientl (58 %) mélo klaudikacni
obtize. U 33 pacientd byla endovaskularni ¢ast vykonu provedena nad chirurgickou
revaskularizaci, ve 24 piipadech byla endovaskularni terapie zacilena na vytokovy trakt.
U 1 pacienta bylo intervenovano piitokové i vytokové tepenné feC¢iSt€¢ a u jednoho
pacienta se jednalo o peroperacni endovaskularni aspira¢ni embolektomii. Technicky
neuspéch endovaskularni ¢asti vykonu jsme zaznamenali ve 2 piipadech. Primarni

priichodnost rekonstrukcipo 12 mésicich byla 84 %. (Biros a kol., 2010)
V periodiku Vascularni medicina byla publikovana prace chirurgické a

radiologické kliniky FN a LFUK v Plzni. Autofi vyuzili hybridnich postupu u 167
nemocnych v obdobi 2003-2010 a potvrdili vyhodnost hybridnich vykontd. Sledovali
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skupinu pacienti nad 60 let véku, dvakrat vétsi zastoupeni méli muzi. Diabetem trpélo

76 jedincti a ischemickou chorobou srde¢ni 82. Dalsi komorbidity viz. Tabulka ¢. 8.

Primérny vék 68,3 = 6,5 roku
MuZi : Zeny 2:1

ICHS 82 (49,1 %)
DM 76 (45,5 %)
Hype rlipoprote iné mie 87 (52,0 %)
Kuriaci 134 (80,2 %)

Tabulka ¢ 8: Charakteristika skupiny nemocnych (n = 167)

Jaff a kol odhadli v létech 1999 — 2005 naklady na 1é&cbu ICHDK 50 110 dolart
na nemocného za rok, ndklady byly vys$i, nez u ICHS. Incidence ICHDK trvale
celosvétové stoupd a jeji medicinskd zivaznost je velmi vysokd. Riziko umrti
nemocnych s intermitentnimi klaudikacemi v 5, 10 a 15-letém intervalu od pocatku
potizi je 30, 50 a 70 % a u nemocnych s kritickou koncetinovou ischemii je pak riziko
umrti podstatné vyssi. Pfi¢inou umrti nemocnych s ICHDK je predevSim soucasné
postizeni koronarnich tepen.

Neadekvatné lécenda ICHDK ma vyznamnou morbiditu spojenou s vysokymi
konfetinovymi amputacemi a posléze 1 vysokou mortalitu. Hybridni vykony pro
ICHDK vzhledem k cast¢mu vice etdzovému postizeni tepenného feCist¢ nabyvaji v
poslednich létech na vyznamu. Efektivnimi se stavaji zejména na pracoviStich
disponujicich tzv. hybridnimi operacnimi saly, na nichZ lze v jedné dobé provést
endovaskularni a cévné rekonstrukéni vykon. Tyto vykony jsou vyznamné zejména pro
nemocné s kritickou koncetinovou ischemii s trofickymi defekty na periferii koncetiny.
Zde by jediny vykon, napf. feSeni panevni stendzy, nemél zisadni efekt pro zhojeni
trofického defektu. Jednodobé vykony se preferuji, jejich nespornou vyhodou jsou nizsi
ekonomické naklady spojené s jednodobou hospitalizaci a mensi zatizenim nemocného.

Nektera pracovisté, bez hybridniho opera¢niho sédlu, preferuji etapovy postup.
Cévni rekonstrukci provedou, az za nékolik dni po endovaskularnim vykonu, ktery se

provede na kompletné vybaveném intervenénim sale, S angiografickym pfistrojem
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poskytujicim dokonalej$i obraz. Dalsi vyhodou je ¢as na zhodnoceni vysledku
endovaskularni lécby a modifikace dalSiho intervencniho nebo cévné-chirurgického

postupu. (Tteska a kol., 2010, 116-119s.)

Stentgrafty

Mezi novéj$i endovaskularni techniky patii implantace stentgraftu. Pro periferni
tepny je vyuzivana kombinace nitinolového stentu potazené¢ho ePTFE. Jejich primarni
indikaci bylo stavéni krvaceni pfi ruptufe cévy a nebo exkluze vyduté periferni tepny.
Nyni se vyuziva i jeho pusobeni proti remodelaci a frakturam stentu. K udrZeni dobré
prichodnosti je nutny dostate¢ny prumér implantovaného stentgraftu, dale absence
masivnich kalcifikaci a alespoii jedna prichodnd bércova tepna. V ¢lanku publikovaném
Saxonem et al. se uvadi primarni prichodnost kolem 55% po 4 letech a sekundarni
79%, v piipadé implantace do uzavéru delSich nez 15 cm po provedeni PTA dosahuje az
75% po 1-letém sledovani. Na zaklad¢ této studie byl schvalen Viabahn stentgraft v
roce 2005 k pouziti v oblasti AFS. Byly hodnoceny vysledky pii sttedni délce okluze
7+4 cm, oproti PTA byla prichodnost po 12 mésicich signifikantn¢ lepsi u skupiny s
Viabahnem (65% vs. 40%). Pro vys$i cenu tohoto materialu ve srovnani s jinymi typy
stenti neni Viabahn v této indikaci ¢asto pouzivan. (Saxon et al.. 2007, 1341-1349s.,
Fialova etal.,2014, 317-321s.)

Lékem napustény balén (drug eluting baloon, DEB)

Tento typ lécby byl nejprve vyvinut pro zamezeni restendz po PTCA, zpisobené
proliferativnim procesem ve sténé koronarni tepny. U DEB jde o to, dostat u¢innou
latku (Paclitaxel, Sirolimus) do cévni stény, béhem kratk¢ isuflace. Soucasti pokryti je i
kontrastni latka iopromid, zajistujici lep$i rozpustnost Iéku a pfenos do intimy, kde jej
bunky zadrzi asi 6 dni. Balony potazené¢ paclitaxelem vykazaly ve studiich pokles
revaskularizaci, vétSina studii ovSem byla provedena ve femoropoplitealni oblasti, takze
mame nedostatek udaju tykajicich se uc¢innosti DEB v oblasti bérce, ale prvni vysledky

jsou velmi slibné.
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Ve studii Leipzig ukazaly angiografické vysledky primarni pruchodnost u
skupiny pacienttis DEB po 3 mésicich 72,6% oproti 31% ve skupiné s PTA.

Jedna z nejnovgjsich studii je DEBELLUM, ktera analyzovala 50 pacientd
s femoropoplitalnim, viceuroviiovym aterosklerotickym postizenim tepen. Pacienti byli
randomizovani mezi DEB a konvenéni PTA. Predbézné vysledky Vv jednoletém
sledovani potwrdily u podkolenich 1ézi lepsi vysledek pro DEB. Posledni zvefejnéna
studie pouziti lékového balonu Vvpodkolenim tseku je DEBATE. 147 postizenych
tepen bylo randomizovano 1: 1 mezi DEB a standardni PTA. Do studie byli zafazeni
jen pacienti s diabetem. Ve skupiné DEB bylo zaznamenano vyrazné méné restendz
27% vs 74,3% i uzavéri 17,6% vs 55,4%.

Na ziklad¢ téchto studii mizeme predpokladat vétsi zajem o lécbu DEB, zvlasté

V infrapoplitedIni oblasti.

Lék uvolnujici stent (DES)

Pocatkem 90. let, s ukonCenim nekolika desetiletych studii, zabyvajicich se
Iékovymi stenty a vyvinutim potahu stentu, ktery miize uvoliiovat farmakum ptredem
nastavenou rychlosti do mista stendzy, doSlo k prudkému rozvojji této metody,
pfedev§im v intervenéni kardiologii. Jako nosice Iéku se pouZivaji rizné
biodegradabilni polymery. Mezi vhodna farmaka patii cytostatika (paclitaxel),
imunosupresiva (sirolimus), antitrombiny (heparin) a statiny.

Stent uvoliyjici sirolimus (Cypher) byl vyvinut jako prvni, jedna se o ocelovy
stent, na némz je nanesena vrstvicka polymeru, postupné uvoliujici l1ék. Do klinického
uzivani byl schvalen v roce 2002. V tomtéZz roce nasledoval DES uvolilujici paclitaxel,
vazany na polymer. DES by mél pfekryvat stendzu tak, Ze za¢ina i konci mimo stendzu,
na okrajich stentu neni koncentrace farmaka optimalni. Po implantaci je dilezité nasadit
dlouhodobou antiagrega¢ni lécbu (Clopidogrel, Anopyrin), kvili zpozdéné endotelizaci
stentu.

Dlouhodobé¢ vysledky endovaskularni 1é€by AFS byly publikovany ve studiich

SIROCCO, ktera zahrnovala 93 pacientti s primérnou délkou 1éze 8,3cm. Sirolimus-
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uvolilujici Smart stent dostalo 47 pacientti a 46 holy stent.. Po 24 meésicich byla
resten6za 23 % u skupiny se sirolimem a 21% bez potazeného stentu .

Vétsi studie ZILVER s 479 pacienty s pramérnou délkou léze Scm
randomizovala pacienty do skupin s prostou PTA a se stenem potaznym paclitaxelem.
Druhé skupina prokazala signifikantni zlepSeni v mife restenézy pol2 mesicich (17%
vs. 35%). Piesto neni ziejmé, zda potazené stenty jsou schopny vyieSit problémy s
elastickymi stendézami a t€zkymi kalcifikacemi u dlouhych lézi. ( Duda et al., 2006,
701-710s.)

Stenty Zilver PTX jsou bez polymeru a poskytuji 95% celkové davky Iéku do
24 h od implantace. Hladiny paclitaxelu ve sténé¢ cévy dosahly vrcholu brzy po
implantaci stentu a byly detekovatelné v tepenné sténé jesté behem 56 dnt. Paclitaxel je
hydrofobni a ma vysokou vazebnou afinitu na protein. Stent Zilver PTX tedy muze
zamezit neointimalni hyperplazii po endovaskularni lé¢bé.

Nejnovejsi zvefejnéna randomizovana studie je ACHILLES, 99 pacientd Vv ni
bylo 1é¢enych sirolimus uvoliujicim stentem, srovnavaci skupina ¢itala 101 pacientl s
PTA. V této studii vykazoval vét§i ticinnost DES (restenoza: 22,4% DES vs 41,9%
PTA). Nicmén¢ v 1-letém sledovani se neukazaly vyznamné rozdily, pokud jde o umrti,

potiebu revaskularizace nebo amputace koncetiny.

Biodegradabilni stenty

Na provadénych studiich bylo zjiSténo, ze stent pomaha udrzovat priichodnost
tepny prvnich Sest mésict. Poté jiz neni potfeba, naopak miize zplsobovat pozdni
kompikace. Proto byl vyvinut stent, ktery se po néjakém Case rozpusti. Na vyrobu se
pouzivaji poly L-laktatova kyselina PLLA, slitiny hoi¢iku, polykarbonovy polymer a
salycilova kyselina. Vroce 1998 byl implantovany prvni PLLA stent u c¢loveéka
snazvem Igaki-Tamai. Ve studii ABSORB vykazoval dobré vysledky PLLA stent
uvolnujici everolimus. Zkusenosti s t€mito stenty jsou zatim omezené, ale jejich vyvoj
bude jist¢ pokracovat. Zajem je o zvySeni radialna sily a zlepSeni distribuce 1éku do

postizené stény. (Mates, 2010, 195-196s.)
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Genova terapie

V periodiku British Journal of Surgery Society uvadi Mughal et al, Zz u
pacientd, kterym jiz byla diagnostikovana kriticka koncetinova ischémie, je jednoleté
preziti se zachovanim obou konfetin 1 pfes revaskulariza¢ni 1é¢bu jen 56 %. Hlavnim
diivodem je vicetroviiové, komplexni postizeni tepen. Obchazeni bércového tecisté
bypassem i angioplastika dlouhych infrainguinalnich 1ézi je casto komplikovana
restendzou. Nedostatek moznosti G¢inné lécby pro tyto pacienty vedl k vyzkumu
alternativni genové terapie. Pozornost se soustiedila hlavné na terapeutickou
angiogenezi, coz je rust a proliferace krevnich cév z jiz existujicich cévnich struktur.
Jde o stimulaci ristovych faktorti a cytokinu, které podporuji proliferaci endotelialnich
bunck, migracia tvorbu cév.

Nosi€e pouzivané pro prenos genetického materidlu do cilové buiky jsou
rozdéleny na non-virové a virové. Nevirové dodavkové systémy pouzivaji pro pienos
plasmidové DNA fyzikalni a chemické techniky. Virové techniky jsou zaloZeny na
principu infikovani hostitelskych bunck virem, ktery tam vlozi svlij geneticky materidl.
Virové systémy maji poruSené funkce déleni v hostiteli, takZze nemiiZou infikovat dalsi
bunky. Geneticky materidl tedy ptsobi jen mistné. V soucasné dob¢ se pouzivaji 3 tiidy
virti: adenoviry, adeno-asociované viry a retroviry.

Genova terapie zahrnuje vlozeni genetického materidlu do nefunkénich bunck
nebo tkani s cilem vyléceni onemocnéni nebo zmirnéni jejich zatéze. Je znamo, ze
viadé¢ chorob spoluptisobi genetickd slozka. V soucasné dobé existuje vice, nez 1640
studii, zaméfenych na genovou terapii a provadi se v 29 zemich po celém sveéte.
64.5 % se zaméfuje na lécbu rakoviny, druhou nejvétsi skupinu s 85 % tvofi
kardiovaskuldrni onemocnéni.

Tato metoda také umoziuje soubézné pouziti vstupu gent do oblasti stendzy pii
perkutanni translumindlni angioplastice (PTA). Lokaln¢ aplikované vaskularni rastové
faktory (VEGFs) indukuji endotelidlni produkci oxidu dusnatého, snizuji proliferaci

bunck hladké svaloviny, ztlusténi intimy a tim riziko restendzy.
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Kromé¢ VEGF lze pouzit i fibroblastové ristové faktory (FGF), hypoxii
indukovatelny faktor 1a (HIF-1a), ristovy faktor hepatocytti (HGF) a jiné.
Nejcastéji zkousené jsou VEGF, jde o multigenni rodinu (A-E, placentarni rdstovy
faktor) cytokint, které mohou stimulovat endotelidlni migraci a proliferaci bungk,

angiogenezia urychlit reparace endotelu.

Pocatecni nadSeni z vysledkt klinickych studii pti 1é€bé KKI se postupem Casu
nepotwrdilo. Dalsi studie neprokazaly statisticky vyznamny efekt 1écby u kriticky
ischemické koncetiny. Budoucnost genové terapie lezi tedy spiSe v oblasti rozvijejici se

aterosklerdzy, nez jiz ischemicky postizené tkang.

Déle se zjistilo, ze potlaceni Lipoproteinti o nizké hustoté (LOX-1) v cévnich
bunkach, hraje klicovou roli v kontrole aterosklerotického procesu, tedy zastavuje

tvorbu platu. To mize vbudoucnu zplsobit revoluci v Iécbé kardiovaskularnich

onemocnéni. (Mughal et al., 2011, 6-15s.)

7 Radiacni ochrana

Pti ochrané pfed ucinky ionizujicitho zafeni postupujeme, dle souCasné platné
legislativy (vyhlaska ¢.307/ 2002 o radiacni ochrané, ¢.146/ 1997, 214/ 1997 a zakon ¢.
18/ 1997 Sb. o mirovém vyuzivani jaderné energie a ionizujiciho zafeni, tzv. Atomovy

zakon).

Ochrana pracovniki s ioniza¢nim zAfenim

Povinnosti radiologickych pracovniki je znat principy ochrany a to:

46



Princip zdivodnéni - za lékaiské ozdfeni odpovida indikujici I¢kat i1 aplikujici

odbornik s tim, Ze ptinos prevazi rizika.

Princip optimalizace - smyslem je dosahnuti co nejniz$iho rizika $kodlivych

ucink ionizujiciho zateni.

Princip limitace ddvek - ozifeni by nemélo pfesdhnout stanovené limity pro

jednotlivé skupiny osob. Tento princip se nevztahuje na 1ékatské ozifeni pacientt.

Comptontv rozptyl je zodpovédny za sekundarni zafeni, ohrozujici personal i
pacienta. Mnozstvi rozptyleného zafeni je v pfimé umefe s ozafovanou plochou. Pro
snizeni Comptonova rozptylu a zvySeni kvality zobrazeni je nutné co nejvice vymezit
primarni svazek na vySettovanou oblast. Pfi ochrané pfed rozptylenym zafenim jsou
uplatnovany ti'i zakladni principy ochrany; ¢asem, vzdalenosti a stinénim.

Ochrana ¢asem - Radia¢ni zat€Z pracovnika je pfimo umérna dobé pobytu v

prostoru, ve kterém se nachazi zdroj ionizujiciho zafeni. Kazdy skiaskopicky piistroj
musi byt vybaven akustickou signalizaci, kterd pracovniky upozoriiuje na uplynuti
urcitého casového useku, (napt. kazdych 5 minut skiaskopie).

Ochrana vzdalenosti - Princip ochrany vzdélenosti je zaloZen na tom, ze davka

nebo té¢z davkovy piikon, klesa s druhou mocninou vzdéalenosti od zdroje zateni.

Napitiklad davka ve 25 cm je 16x vétSi nez v jednom metru.

Ochrana stinénim - Pouziti ochrannych pomucek, jako jsou stinici zavésy

pfipevnéné k vySetfovacimu stolu, olovnatd skla upevnénd na stropnich zavésech,

olovéné zastéry, kréni limee, bryle z olovnatého skla aj.

Ochrana pacientii pri rentgenovych vySetienich

Lékarské ozateni se odlvodnuje ocekavanym prospéchem pro pacienta,
neexistuji tedy limity davky. VSeobecné je trend konstruovat piistroje Sco nejnizsi
davkou ionizujictho zifeni, ptfi zachovani dobrého rozliSeni. Studie publikovana 2003
Millerem, ktera se podrobné zabyvala davkami v intervenéni radiologii, vyhodnotila

vykony, nejvice ohrozujici pacienta vysokou davkou zifeni. Jsou to napt. TIPS,
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embolizacni vykony nebo stentovani renalnich tepen, kde mize byt davka vyssi nez
5 Gy a s tim souvisejici stochastické i deterministické u¢inky zateni. Mezi dalsi faktory
ovliviiyjici radiaéni zat€Z patii persondlni obsazeni (dovednosti, praxe a dobrd tymova
spoluprace) a pristrojové vybaveni (pulzni skiaskopie, automaticka filtrace, digitalni
zoom, ploché detektory aj.).

V ochrané¢ pacientt se uplathuji principy zdivodnéni Cinnosti a princip

optimalizace ochrany. Radiologicky asistent ma za povinnost provadét pravidelné

kontroly kvality zobrazeni a dohlizeni na prib&h zobrazovaciho fetézce. Dale je
zodpovédny za volbu idedlni expozice a vhodnych ochrannych pomicek pro pacienta.
Radia¢ni zatéz pacienta a kvalitu vysledného obrazu nejvice ovlivituje dusledné
vymezeni svazku zifeni. Snahouje i co nejvetsi omezeni gonadové davky.

Skiaskopickou radia¢ni zatéz ovlivituji dva dulezité faktory. Jednak kermovy
piikon na vstupu zesilovace obrazu a skiaskopicky ¢as. Dalsi ¢initel ovliviujici
celkovou davku ozateni je kvalita filtrace spolu s anodovym napétim. Problematika
volby vhodnych zesilovacich folii a vyvolani filmi v soucasné dob¢, diky pfimé a
nepiimé digitalizaci obrazu, pomalu odpada.

Pfi rentgenovych vysetfenich sice nejsou uplatiovany zadné davkove limity, ale
pro nejCastéjSi vySetfeni byly stanoveny smérné hodnoty. Snaha o sjednoceni
vysetiovacich technik vedla k piipravé standardl vySetfeni, které vytvaii odbornici na

radiologii. (Krajina, Peregrin,2005, 72- 74s.)
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Zavér

Kritickd konCetinova ischemie je obvykle disledkem rozsahlé aterosklerozy
tepen dolnich konCetin. Soucasna lé¢ba zahrnuje bud’ chirurgickou nebo endovaskularni
revaskularizaci. Endovaskularni pfistup je stale Castéji prvni volbou terapie, zvIaste
kvili mensi invazivité, nakladtim, niz§i umrtnostia krat$i hospitalizaci.

Nicméné, dlouhodoba priichodnost perkutanni revaskularizace mize byt nizsi
nez U chirurgického bypassu. V feSeni multietdZzovych postizeni se v dneSni dob¢ stale
vice uplatnuji hybridni vykony, spojyjici vyhody radiologickych i chirurgickych
revaskularizaCnich technik. Hodn¢ se pracuje 1 na vyvoji novych balonti a stentli pro
PTA. Trendem je aplikovat do postizené tepny zaroven Ik, ktery zamezi komplikacim,
Vpodob¢ restendozy a reokluze. Také vyhody nitinolovych stenti byly proveéfeny
v mnoha studiich. Novinkou pro poplitedlni tepnu je stent SuperA, ktery je vysoce
flexibilni a tim padem odolava tlakim a ohybum v oblasti kolene.

Vyuziti DEB a DES pfredstavuje pfirozeny vyvoj standardni angioplastiky.
Nékteré otazky, napt. jak délka stentu ovlivni jeho dlouhodobou prichodnost a jak bude
mozna chirurgicka intervence v misté stentu, ukazuji vyhody lékového balonu. DEB se
jevi, jako nejvhodnéjsi pro podkolenni léze, i¢innosti srovnatelné s DES a s vyhodou,
7ze vtepné nezistdva cizi material. Jsou ocekdvané nové randomizované studie
srovnavajici DES a DEB, aby mohla byt dikladné posouzena jejich w¢innost v
kazdodenni klinické praxi.

Stale se pracuje na vyvoji novych materidli pro lepSi pokryti stentu a
farmakokinetiku, umoznujici 1 lécbu vice farmaky zardz se zaméfenim na nékolik fazi
restendzy, s vyuzitim nanotechnologii (biodegradabilnich polymery, stenty

S mikrorezervodry aj.).
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Seznam zkratek

2D dvojrozmérny

3D trojrozmérny

BMS bare-metal stent

CLI critical lomb ischemia

CTA angiografie pocitacovou tomografii
DEB drug eluting balon

DES drug eluting stent

DM diabetes mellitus

DSA digital subtractions angiogramy

DK dolni koncetiny

F french

FPB femoropoplitedIni bypass

ICHDK ischemicka choroba dolnich koncetin
JKL jodové kontrastni latky

KL kontrastni latka

MRA angiografie magnetickou rezonanci
NIS nemocni¢ni informac¢ni systém

PACS picture archiving communicacion system
PTA perkutanni transluminalni angiografie
PXT paclitaxel

RA radiologicky asistent

TASC Transatlanticky Inter-Society Consensus

55



Seznam tabulek

Tabulka ¢. 1 Rizikové faktory aterosklerotického procesu............................13
Tabulka ¢. 2 Klasifikace dle Fontaina ..............c.cccovvieiiiiviveeve e 14
Tabulka ¢. 3 Klasifikace syndromu diabetické nohy podle Wagnera...... ........ 17
Tabulka ¢. 4 Klasifikace SAD syndromu diabetické nohy............................18
Tabulka ¢. 5 Indikace podle TASC aortoiliakadlni oblasti... ... .....................31
Tabulka ¢. 6 TASC klasifikace femoropoplitedlniho useku... ... ..................33
Tabulka ¢. 7 Klasifikace TASC pro infrapoplitedlni usek ...... ...... ... ...........36
Tabulka ¢. 8 Charakteristika skupiny nemocnych...................cc.cccuueeeee o 41

56



Prilohy

57
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Obr ¢.4: Priklad stentgraftu (Cook),(Vomacka, 2012, 59s.)
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Obr C.6: tenkd punkéni jehla 22G  ( zdroj:Vomdcka,2012,58s.)
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Obr &7: bércové tepny pied PTA a s insuflaci bolonu
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Obr ¢. 8: stav infrapoplitedlniho iecisté po PTA u stejného pacientaviz obr.7 (zdroj
FNUSA BRNO)

61



