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UVoD

Intervencni radiologie je samostatny rozvijejici se medicinsky obor, ktery se vyvinul z
metod diagnostické angiografie. Je pomérné mladym odvétvim. Vyuzivd postupy
endoluminélniho, endovaskularniho zavedeni nastroje pod kontrolou zobrazovacich metod za
ucelem terapeutického vykonu. V dne$ni dobé ma pro svoji miniinvazivitu své nezastupitelné
misto v diagnostice a v 1é¢bé mnoha organovych postizeni. Interven¢ni radiologie usnadnuje,
mnohdy Uplné€ nahrazuje chirurgicky vykon. MlzZeme ji rozdélit na: vaskularni intervence a
nevaskularni intervence. (Ferda et al., 2015; Kozak, 2023)

Vaskularni intervence maji n€kolik historickych prikopnikid. V roce 1953 publikoval
Svédsky rentgenolog Sven Seldinger praci, jak zpfistupnit perkutanné arteridlni feciSte.
Nasledné roku 1966 Charles Dotter publikoval praci, kde se mu tspesné€ povedlo obnovit krevni
ob¢h stenotické, povrchové, femoralni tepny pomoci perkutanni dilatace katétru. Nasledné v
roce 1974 némecky lékat Andreas Griintzig poprvé pouzil balénkovy katétr ke znovuotevieni
siln¢€ zazené stehenni tepny, coz plivodné nazval,, perkutdnni transluminalni dilatace‘ (Barton

et al., 2014; Kozak, 2023; Pourmoussa et al., 2022)

Pii tvorbé této bakalarské prace byly vyty€eny tyto cile:
1. Dohledat poznatky o ateroskleréze, akutni a chronické ischemické chorobé¢ tepen
dolnich koncetin.
2. Dohledat poznatky o moZznostech endovaskularni 1é¢by chronické ischemické choroby
dolnich koncetin.

3. Dohledat poznatky o moznostech endovaskularni 1écby akutnich uzavéra.

Vstupni studijni literatura:

1. CIHAK, R. (2016). Anatomie (Tieti, upravené a doplnéné vydani, ilustroval Ivan
HELEKAL, ilustroval Jan KACVINSKY, ilustroval Stanislav MACHACEK). Grada.

2. VOMACKA, I, NEKULA J., & KOZAK, J. (2023). Zobrazovaci metody pro
radiologické asistenty (Tteti, doplnéné vydani). Univerzita Palackého v Olomouci.

3. HERMAN, M. (2014). Zaklady radiologie. Univerzita Palackého.

4. KARETOVA, D., & CHOCHOLA, M. (c2017). Vaskularni medicina. maxdorf
jessenius. Jessenius. ISBN 978-80-7345-536-1.

5. MALIKOVA, H. (2022). Zaklady radiologiec a zobrazovacich metod (Druhé,

aktualizované vydani). Univerzita Karlova, nakladatelstvi Karolinum.



RESERSNI CINNOST

ReserSe bakalatfské prace byla povedena v ¢eském a anglickém jazyce s latinskymi
nazvy. Byla pouZita literatura na zaklad¢ vyhledavani publikaci v knihovné 1ékarské fakulty a
fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci. Dal§im zdrojem pro
vyhledévani publikaci byla online-knihovna BOOKPORT. Reserse odbornych ¢lanka byla
provedena pomoci ¢asopisu Solen a vyhledavaci PubMed a Google Scholar pomoci kli¢ovych

slov vypsanych vyse.



1 ANATOMIE TEPEN DOLNICH KONCETIN

Arteria iliaca communis:

Arteriae iliacae communes vznikaji bifurkaci (rozdélenim) bfi$ni aorty v misté ctvrtého
bederniho obratle (L4). Ob¢ arterie mezi sebou sviraji thel 60-80 stupnd. Dale sestupuji po
medidlnim okraji musculus psoas major az po misto sakroiliakalniho kloubu, kde se rozvétvuji

na arteriae iliacae internae a arteria iliace extrernae. (Nanka & Eliskova, [2015])

Arterie iliaca externa:
Arterie sestupuje od sakroiliakalniho kloubu po medialni stran€ musculus psoas major.
Prostupuje ligamentum inguinale do lacuna vasorum, kde ptechdzi na arterii femoralis.

(Naiika & Eliskova, [2015])

Arteria femoralis:
a je pokracovanim arterie iliaca externa. Arteria femoralis klesa do fossa iliopectinea a poté do
trigonum femorale. Poté projde skrz canalis adductorius a konc¢i ve fossa poplitea. Ve fossa

poplitea prechazi na arteria poplitea. (Grim & Druga, [2016] ; Cihdk, 2016)

Arteria poplitea:
Sestupuje od konce arterie femoralis pies fossa poplitea (zakolenni jama) az po spodni
konec musculus popliteus, kde se arteria femoralis rozdvojuje na dvé arterie. Ateria tibialis

anterior a arteria tibialis posterior. (Grim & Druga, [2016])

Arteria tibialis anterior:

Tepna prochazi ze zdkolenni jamy smérem vpied, kde prochdzi mezikostni membranou
mezi fibulu a tibii, a pfechdzi na pfedni stranu bérce mezi musculi extensores. Dale sestupuje
na hibetni stranu nohy jako arteria dorsalis pedis, kterd vytvaii oblouk arteria arcuata pedis
vétvemi, které odstupuji ke kotniklim. Tepny pro jednotlivé prsty, Slachy odstupuji z tohoto

oblouku. (Nanka & Eliskova, [2015])



Arterie tibialis posterior

Tepna sestupuje od spodniho okraje musculus popliteus pod musculus biceps surae mezi
flexory bérce. Svym priibéhem se dostava za vnitini kotnik, kde je pfichycena spolu s okolnimi
utvary vazivovym poutem retinaculum musculorum flexorum. Arterie sméfuje do canalis
malleolaris, kde se vétvi na arteria plantaris medialis a arteria plantaris lateralis. (Nanka &

Eliskova, [2015]; Grim & Druga, [2016])

Arterie fibularis
Arterie odstupuje z arterie tibialis posterior a sestupuje do tzv. Hyrtlova kanalu mezi
fibulu a musculus flexor hallucis longus. Arterie vysila své vétve na lateralni kotnik, hibet nohy

a vytvaii cévni sit* kosti patni. (Cihak, 1997)
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2 UVOD DO PATOLOGIE TEPEN DOLNICH KONCETIN

2.1 Ateroskleroza

Ateroskleroza je civilizatné degenerativni onemocnéni stfednich a vétSich tepen
svalového a elastického typu, které postihuje lidi pfedeviim stfedniho a starsiho véku. Radi se
mezi nejcastejsi pti¢iny smrti. Je to progresivni chronické zanétlivé onemocnéni arterii, ke
kterému dochazi akumulaci lipidii a zvySenou tvorbou vaziva ptfedevSim v intimé. Dochézi
k ukladéni tukti predev§im LDL (low dose lipids) cholesterolu v intim¢ a ke zmnozeni a
tvrdnuti vaziva. Ateroskler6za ma progredujici prabéh. Pii vétSim ukladani cholesterolu se
postupné zuzuje prusvit arterie, ktery vede k ischemii organti. (Dohnalova, 2016; Macak &
Macakova, 2022)

Je mozné rozlisit 3 druhy aterosklerézy:

1. Stupen —jiz v mladém véku mizeme sledovat Zluté prouzky na povrchu arterii, jsou to
tzv. lipoidni prouzky. V tomhle stupni jest¢ nedochdzi ke zmnoZeni vaziva, je to
reversibilni (vratny) stav.

2. Stupenl — v arteriich uz najdeme fibroézni a ateromové platy, které postupné omezuji
pratok krve. Pfi druhém stupni dochazi jak k ukladani tukd, tak i k zmnoZeni vaziva,
tyhle zmény jsou ireversibilni (nevratné). Uvnitf ateromového platu dochazi

k odumirani vazivové tkané a vznika kaSovita hmota tzv. aterom.

porusenim povrchu platu. Stabilni ateromové platy maji neporuseny kryt z vaziva,
naproti tomu nestabilni ateromové platy, u kterych muze dojit az k trombodze.

(Dohnalova, 2016)
Na vzniku aterosklerozy se podili celd fada faktord. Nékteré z nich miizeme ovlivnit

jako napt. (koufeni, nedostatek fyzické aktivity, vysoky podil Zivocisnych tukd ve stravé) a

nckteré ovlivnit nelze, jako napft. (rasa, charakter metabolismu). (Dohnalova, 2016)
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2.2 Aneurysma

Je vyklenuti patologicky zménéné cévni stény. Cévni sténa je vyrazné zeslabend a za
pomoci zvySeného intraluminarniho krevniho tlaku dojde k vyklenuti stény a vznikne
aneurysma neboli aneurysma pravé. Pfi¢inou vzniku aneurysmatu mtize byt zanétlivy proces
v okoli cévy (napf. absces), nador, traumatické zmény, vaskulitidy ¢i aterosklerdza.
Aneurysmata mohou byt riznych velikosti od jednoho milimetru az do velikosti nékolika
centimetri. (Macdk & Macakova, 2022).

Podle patologického podkladu miizeme rozdé€lit aneurysmata na aneurysmata praveé, kdy
vyklenuti je tvofeno patologicky zménénou cévni st€nou, nebo zménénou sténou srdecni
komory. A aneurysmata nepravé (pseudoaneurysmata), kterd vznikaji poruSenim cévni stény a
nasledného ohrani¢eni krevniho vyronu. Vznikne tak hematom, ktery mulze pfipominat

aneurysma pravé svym vazivovym ohrani¢enim. (Ceska, 2015; Magak & Macakova, 2022)

2.3 AKkutni arterialni uzavéry dolni koncetiny

Akutni arteridlni uzavér je stav, pfi kterém dochazi k ohroZeni vitality koncetiny. Je to
stav emergentni, pfi¢inou mize byt embolizace do periferni tepny, nebo tromboza

ateroskleroticky postizené tepny. (Vrablik, Marek, 2019)

Tromboza

Trombodza je tvorba krevni srazeniny — trombu v cévéach nebo v srdci béhem Zivota.
Pfi¢inou vzniku trombdzy muze byt poSkozeni cévni vystelky (napf. aterosklerdza, zanét,
zavadéni kanyl), zmény ve sloZeni krve nebo zpomaleni krevniho toku. Na vzniku trombozy se
také mize podilet prasknuti aterosklerotického platu. Trombus se krevnim proudem dostava do
tepen s menSim prasvitem, az uvizne. Dojte k nasledné ischemii tkdné. (Dohnalova, 2016;

Macak & Macéakova, 2022; Povysil & Steiner, ¢201 1)

Embolie
Embolii se oznacuje stav, kde dochazi k zaneseni embolu neboli vmetku krevnim
proudem na misto, kde zizeni cévy brani jeho dalSimu pohybu. Po ucpani cévy embolem
dochazi k ischemické nekroze tkané za uzavérem. (Povysil & Steiner, c2011)
RozliSujeme rizné typy embolii, na zaklad¢ toho, co je vmeteno do ob&hu:
1. Embolie tromboticka — kdy dochazi k zaneseni ¢asti trombu do cévy, kterou ucpe. Je to

nejcastéjs$i druh embolie.
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2. Embolie tukova — komplikace dislokovanych zlomenin. Dochdzi k zaneseni tukovych
kapének do krevniho obé&hu.

3. Embolie plodovou vodou — dochdzi k penetraci plodové vody do d€loznich zil.

4. Embolie vzduchové — pfi poranéni krénich Zil, hrudniku dochazi k priniku vzduchu do
krevniho ob¢hu.

5. Embolie celularni — buniky zhoubného nédoru se dostanou do krevniho ob¢hu a §iii se

dale organismem. (Dohnalova, 2016)

2.4 Vaskulitidy

Vaskulitidy se vyznacuji zanétlivym onemocnénim cév, které vede k destrukei cévni
stény a ndslednému zanétlivému zmnozeni, az dojde k uzavéru cév. Charakteristickym znakem
u vaskulitid je nedostate¢né prokrveni tkani zdsobovanych poskozenymi cévami.

(Soucek et al., 2011)

2.5 Syndrom diabetické nohy

Syndromem oznacujeme postiZzeni distalné od kotniku dolnich koncetin. Syndrom se
objevuje u pacientl s diabetes mellitus, nasledkem jsou rozsahlé ulcerace (zviedovaténi) s
rizikem ztraty tkani a v n¢kterych pfipadech dojde az k amputaci koncetiny. V mnoha ptipadech
se syndrom diagnostikuje poprvé az pii vzniku a objeveni defektu na noze. Na vzniku syndromu
diabetické nohy se podileji urcité faktory napft, ischemie koncetiny, ptisobeni tlaku na chodidlo,
diabeticka neuropatie, snizeni kloubni pohyblivosti.

(Roztocil & Pitha, 2017)
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3 ISCHEMICKA CHOROBA TEPEN DOLNICH KONCETIN

Ischemicka choroba tepen dolnich koncetin (ICHDK) vzniké stenézou anebo Uplnym
uzavérem tepny, Ci tepen zasobujicich dolni koncéetiny. Dochazi k nedostatecnému zasobeni
tepen dolnich koncetin kyslikem, nasledkem vznika ischemie. Projevuje se klaudikacemi
(bolesti pfi chizi), bolestmi klidovymi, trofickymi zménami. Vyskytuje se v akutni nebo

chronické form¢. (Roztocil & Pitha, 2017)

Etiopatogeneze

ICHDK nejcastéji vznika na podkladu aterosklerdzy. Dalsi ptficinou vzniku je napf.
embolizace nebo trombdza. Prevalence onemocnéni stoupd s vékem. V 50 letech je v rozmezi
1-10 % s nartistem k 15-20% u osob star§ich 70 let. Cast&ji se ICHDK objevi u muzi.
(Karetova et al., [2016]); Roztocil & Pitha, 2017)

Mezi hlavni rizikové faktory patii:

- koufeni (nejcastéji postihuje femoralni, panevni tepny)

- diabetes mellitus (dominance postiZzeni bércovych tepen, zptisobuje horsi pribéh)

- hypertenze

- dyslipidemie

- veék

- muzské pohlavi

Mezi rizikové faktory fadime i rendlni insuficienci, hyperkoagulacni stavy, pozitivita

zanétlivych markeri a nizkou hladinu lipoproteinii. (Karetova et al., [2016])

3.1 Chronicka ischemicka choroba tepen dolni koncetin

Vznika ve vétSin€ piipadech na podkladé obliterujici aterosklerdzy. Proces ve sténé tepny
vede krhstu aterosklerotického platu, s moznosti Uplného uzavéru tepny na podkladu
aterotrombdzy. (Karetova et al., [2016])

Chronickou ICHDK muzeme rozdélit na dvé formy:

1. Asymptomatickd forma — je zachycend nahodné, anebo cilenym vySetienim
nemocného. Nemocny ma zhorSenou i v této formé celkovou prognézu (dochézi ke
vy$$i kardiovaskularni morbidité i mortalité)

2. Symptomaticka forma —u symptomatické formy je typickym, hlavnim symptomem
klaudikace intermitentni. Jde o projev, kdy vznika ischemie svalu pfi jeho zatiZeni.

Charakteristickym znakem u klaudikace je, Ze se objevuje jako trvald, vznika svirava

14



nebo kieCovitd bolest urcitych svald pfi zatizeni. S pokracujici ndmahou dochézi
k narGstajici, nesnesitelné¢ bolesti, az je nucen nemocny zastavit. Po ukonceni

namahy bolest zmizi. (Karetova et al., [2016])

Chronicka kriticka koncetinova ischemie (critical limb ischaemie — CLI)

Je zavaznd forma, kdy je ohrozend zivotaschopnost koncetiny, vznikd postupnou
progredujici ischemii, kterd zptsobuje alespoii dvoutydenni vytrvalou koncetinovou bolest. O
kritické koncetinové ischemii hovoifime tehdy, pokud ma nemocny piitomnost klidovych
bolesti dolni koncetiny a nehojici se defekt. (Karetova et al., [2016]; Roztocil & Pitha, 2017)

Ischemické bolesti jsou u CLI obohaceny o bolesti zplsobenymi nekrézou
ischemickych tkdni a ischemickou neuropatii. Zpravidla vychéazeji z oblasti defektli anebo
z distalnich konct konéetin. (Ceska, 2015)

Pro spravné urceni symptoml ischemické choroby dolnich koncetin se pouziva
nejznam¢jsi evropska klasifikace dle Fontaine, n¢ktefi cévni specialisté pouzivaji klasifikaci i
od Rutherforda. Klasifikace jsou zaloZené na rtizné prokrvenosti koncetiny. (Karetova et al.,

[2016]); Roztocil & Pitha, 2017)

Tabulka 1 Klinicka stadia ICHDK:

Fontainova klasifikace Rutherfordova klasifikace
Stadium Klinicky obraz Stadium Kategorie Klinicky obraz
L Asymptomatické stadium 0 0 Asymptomatické stadium
ITa Nelimitujici klaudikace I 1 Mirmneé klaudikace
1L (po méné nez 200 m) I 2 Stredné tézké klaudikace
IIb Limitujici klaudikace o )
I 3 Limitujici klaudikace
(po mén¢ nez 200 m)
III. Ischemicka klidova bolest II 4 Ischemicka klidova bolest
1 5 Mala ztrata tkané
IVv. Ulcerace nebo gangréna
1 6 Velka ztrata tkané

(Karetova et al., [2016])
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3.2 AKutni ischemie tepen dolnich koncetin (ALI)

Vznikd ndhlym nedostatecnym prokrvenim koncetin, nebo ndhlym zhorSenim jiz
existujici ischemické choroby tepen dolnich koncetin. Nésledek ischemie je zavisly na jeji
lokalizaci, rozsahu uzavéru, délce trvani a predchozim stavu tepenného feciste.

(Karetova et al., [2016; Kettner & Kautzner, 2021)

Etiologie ALI

Vyskyt onemocnéni je odhadovéan na 150 novych pfipadii na 1 milion obyvatel za rok,
pfi¢emz jsou vice postizeni muZzi nez zeny. Za akutni ischemii se povazuje stav, trvaji-li
pfiznaky do 14 dni. Onemocnéni muzeme rozeznat na zdékladé¢ dvou zdkladnich pficin.
Nejcastéji je to trombdza vznikla na aterosklerotickych platech nebo embolizace do periferniho
fecisté. (Rucka et al, 2011)

Akutni embolicky uzavér vznikd nejcastéji v srdei (80-90 %), kdy nejcastéjsi pricinou
byva fibrilace levé srdecni sing, chlopenni vada nebo kardiomyopatie. Dal$i hlavni pti¢inou je
stav po prodélaném infarktu myokardu. Zvlastnim typem akutniho embolického uzavéru je tzv.
paradoxni embolizace, kdy zdrojem je zilni trombdza. Dochazi k zaneseni vmetku do velkého
ob¢hu, kvuli pfitomnosti defektu srde¢niho septa. (Roztocil & Pitha, 2017;

Rucka et al, 2011)

Akutni tromboticky uzavér patii mezi dalsi pficiny vzniku ALI. Nej€astéji vznika u
pacientl s prokazanou aterosklerézou tepen dolnich koncetin, kdy trombdza vznika pfi ruptuie
aterosklerotického platu. Nedochazi k Gplnému uzavieni kolateralniho fecisté, proto se
ischemie rozviji pozvolnéji nez u akutniho embolického uzavéru. DalSim vznikem
trombotického uzaveéru mize byt napt. traumatizace cévy, stendza ne aterosklerotické etiologie

(vaskulitidy). (Rozto¢il & Pitha, 2017; Rucka et al, 2011)

Symptomy a klinicky obraz
Hlavni ptiznaky od vzniku ALI se vyvijeji n€kolik hodin az dni. Pro zhodnoceni stavu
pacienta se pouziva pravidlo 5 P. (Ceska, 2015)
pain — nahle se objevuje krutd bolest
pale — koncetina je bila, bez otoku, studena
pulsless — chybi pulz distaln€ od uzavéru

paresis — pacient nemiize pohnout s koncetinou

A

parethesia — pocit kromé bolesti i zménéného citéni
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4 ZASADY VASKULARNICH INTERVENCI

4.1 Priprava pacienta pred a po interven¢nim vykonu

Pred kazdym intervenénim vykonem je nutné, aby pacient podepsal informovany
souhlas. Je potieba pacientovi druh vykonu vysvétlit, probrat jeho onemocnéni, popiipadé
probrat moznosti alternativni 1écby. Pacient by m¢l byt informovany o moznych komplikacich
a rizicich a znat jméno lékate, ktery bude dany vykon provadét. Jakmile pacient odmitne
podepsat informovany souhlas, je nezbytné, aby podepsal negativni reverz. (Kozak, 2023)

Pacient musi byt pfed intervenénim vykonem lacny (minimélné¢ 4 hodiny), ale
hydratovany. Pfed zacatkem vykonu je nutné provést kontrolu hemokoagulacnich parametra
(trombocyty, krevni obraz, Quicktlv Cas aj.). Dale je nutné znat hodnoty funkci ledvin
(kreatinin, urea), uzivani léku pii 1é€b€ astmatu a medikaci pacienta (warfarin). Diabeticti
pacienti by méli byt vySetfovani dopoledne, pfi odpolednim vySetfovani je nutna aplikace
gluko6zy a inzulinu i.v. Béhem vykonu je pacient monitorovan (EKG, TK, saturace kyslikem).
(Kozak, 2023)

Po skonceni vykonu je pacientovi sdélen vysledek vykonu a je ptfedan na lizkové
oddéleni. Po punkci femoralni tepny je nutnd komprese tepny v misté vpichu po dobu 15 minut
poté¢ je dulezity 12-24hodinovy klid na lizku. Jinym feSenim je wuziti perkutannich
uzaviratelnych zatfizeni, kterymi je tepna uzaviena nebo pouziti kompresivnich pfistrojii napft.

femostop. (Kozak, 2023)

4.2 Punkce cévniho pristupu pomoci Seldingerovy metody

VétSina  angiografickych vySetfeni se provadi pomoci Seldingerovy metody.
Seldingerova metoda je univerzalni postup, ktery se pouziva pfi angiografickych vysetfenich,
ale 1 pfi drenazich patologickych dutin, pfi punkci Zlu¢ovych cest aj. Seldingerova metoda se
jmenuje po Svédském rentgenologovi Svenu Seldingerovi, ktery roku 1953 publikoval praci, ve
které se zminuje o zptistupnéni arteridlniho feciste. (Kozak, 2023; Malikova, 2022)

Seldingerova technika se provadi za sterilnich podminek a zacind, jakmile punkéni
jehlou, kterd je dutd a vyplnénd mandrénem punktujeme danou strukturu, kterou je nejcasteji
céva. Nasledné se po odstranéni mandrénu zavede vodi¢ (specidlni drat), nasledné se jehla
odstrani a poté se po vodi€i zavad¢ji rizné druhy katétrd, podle typu vySetieni. Pokud je vstup
do cévy uzsi, pak je mozné pouzit dilatatory k jeho rozsifeni. Dilatatory se zavadéji taktéz po
vodici. Jeli poteba odolného ptistupu do cévy, lze zavést tzv. sheath (pouzdro), ktery se zavadi

rovnéz po vodi¢i a po nasledné dilataci nam zajisti bezpecny a odolny pfistup do cévy.
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Nejcastéjsim pristupen do cévniho systému je arteria femoralis, dale arterie radialis, axillaris.
Postup Seldingerovy metody je vyobrazen na Obrazku 1.
(Malikova, 2022)
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Obrazek 1. Schéma Seldingerovy techniky. Na obrazku je graficky znazornéna punkce cévy: 1
—punkce cévy punk¢ni jehlou; 2 — zavedeni vodice; 3 — odstranéni punkéni jehly; 4 — do lumenu
cévy je po vodici zaveden katétr; 5 — odstranéni vodice; 6 — zajisténi vstupu do cévy katétrem.

(Malikova, 2022)

4.3 DSA - digitalni subtrakcéni angiografie

Vyraz subtrakce byva pouzivan ve smyslu odecteni jednoho obrazu od jiného. V ptipadé
digitalni subtrak¢ni angiografie (DSA) se jedna o odecteni nativniho snimku urcité oblasti
(masky) od kontrastniho vySetfeni téZe oblasti pfi nastiiku cévnich struktur. Na vysledném
obrazu jsou zobrazeny pouze cévni struktury bez rusivého vjemu skeletu, mékkych tkani. DSA
je tedy invazivni metoda, pfi niz dochazi ke katetrizaci cévniho tecisté. Poté je katétrem
aplikovéana kontrastni latka, ktera zobrazi cévni struktury. Od jejichz obrazu dojde digitalné
k odecteni nativniho vySetteni. (Malikova, 2022)

Limitaci DSA jsou pohybové artefakty, které vznikaji bud pohybem pacienta anebo
fyziologicky napf. ¢innost srdce, dychani, sttevni motilita). DSA se provadi na angiografické
vySetfovng¢, kterd musi splilovat hygienické pozadavky, které jsou srovnatelné s operacnim

salem. (Kozak, 2023)
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Angiograficka vySetfovna

Musi spliiovat hygienické pozadavky srovnatelné s opera¢nim silem. Je vybavena
specidlnim angiografickym kompletem, ktery umoznuje skiaskopickou kontrolu provadéného
vykonu (punkce cévy, poloha katétrii a vodi¢e aj.) a dynamické snimkovani. Soucasti
skiaskopického kompletu je volné pohyblivy stiil a C-rameno. Pro aplikaci kontrastni latky do
cév se pouziva tlakovy injektor. Tlakovy injektor je synchronizovany s angiografickym
pfistrojem, pfistroj pro monitoraci tlaku a EKG, oxymetr, defibrilator, odsavacku, ptivod plyni,
prostiedky k resuscitaci s anesteziologickym ptistrojem, negatoskop (pfistroj na prohlizeni rtg.
Filmt), PACS monitory. (Kozak, 2023; Malikova, 2022)

Nov¢jsi angiografické saly uz jsou vybaveny ultrazvukovym pfiistrojem s moznosti
funkce dopplerovského zdznamu. Nezbytnosti jsou ochranné pomicky, proti ionizujicimu

zateni. (Kozak, 2023)

4.4 Farmaka uzivané v intervencni radiologii

Nékteré vykony vyzaduji celkovou anestezii, kviili bolestivosti nebo minimalizaci
pohybu pacienta. U jinych vykonl sta¢i monitorova sedace neboli analgosedace. Latky, které
se bézn¢ vyuzivaji pti analgosedaci: propofol, ketamin, midazolam, diazepam. A z opioidu se
pouzivaji latky: fentanyl, subfentanyl. Analgosedace piinasi pro pacienta klid a bezpecnost
béhem vykonu. Pfi vykonech v lokdlni anestezii se pouzivaji bézné latky jako jsou Mesocain
nebo Marcain. (Kozédk & Vomaéacka, 2023)

U perkutanni transluminalni angioplastiky (PTA) pacienti dostavaji 24 hodin pfedem
antiagregacni terapii - 100 mg kyseliny acetylsalicylové denné. Po ukonceni vykonu by tato
medikace méla trvat 3—6 mésicti. Béhem pribéhu vykonu je pacientovi aplikovan i.v. heparin
v davce 50007500 j. Po ukonceni vykonu je pacientovi podavan subkutdnné heparin tiikrat
denné po dobu dvou dnd v davce 5000 j. Pfi intervencnich vykonech na infrapoplitealnich
tepnam nebo pii komplikacich zplisobenymi embolizacemi se podava kontinualné heparin dva
dny v dévce 100 j/kg hmotnosti. (Kozdk & Vomacka, 2023)

U pacientd, ktefi trpi astma bronchiale, rhinitis polyndsou, polyvalentni alergii nebo
alergii na konkrétni kontrastni latku uz specialni premedikace s ohledem na nedostatek diikaza

o efektivité neni nutna. (Kozédk & Vomacka, 2023)
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4.5 Role radiologického asistenta na interven¢nim sale

Je zésadni, aby radiologicky asistent (RA) mél pozadované odborné znalosti. Musi se
orientovat v rentgenové anatomii, znat prib¢h jednotlivych vykont, plnit véas pozadavky
radiologa a znat pouzivany material. Radiologicky asistent musi byt obezndmen s moznymi
komplikacemi a umét v¢as na n€ zareagovat. M¢l by také ovladat angiografické pfistroje vcetné
injektoru dale zvladat postprocessingové upravy u skiagrafického a skiaskopického obrazu.
Pied vykonem radiologicky asistent spolupracuje se sestrou pii piipravé sterilniho stolku,
asistuje lékafi pfi dezinfekci operacniho pole, chystd tlakovy injektor a udava pacientovy
parametry do angiografického pfistroje a nastavuje pfistroj. Béhem vykonu RA plni pokyny
I€kate, ovlada C-rameno. Po ukonceni vykonu opravuje obraz v postprocessingu a posila jej do

PASCu, poptipadé uklada na DVD, CD. (Kozak, 2013)
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5 ENDOVASKULARNI INTERVENCE NA TEPNACH DKK

Endovaskularni intervence jsou miniinvazivni terapeutické postupy. Provadéji se na
tepenném ¢i zilnim fecisti. K endovaskularni 1é¢bé indikujeme pacienty s ohrozenou
koncetinou (chronické kritickd ischemie koncetiny, akutni koncetinova ischemie), ktefi maji
klaudikaéni bolesti, nehojici se infekce, ulcerace nebo gangrény rychle progredujici k amputaci.
Endovaskularni vykon je mén¢ invazivnéjsi, nez chirurgicky vykon je pfi ném nizk4 morbidita

i mortalita. (Bulvas, 2009; Kozak, 2023)
5.1 Endovaskularni intervence pri chronické ICHDK

5.1.1 Perkutanni transluminalni angioplastika (PTA)

Perkutanni translumindlni angioplastika dale jen PTA je interven¢ni metoda, ktera se
vyuziva pii rekanalizaci stenotické nebo Uplné€ uzaviené tepny v diisledku aterosklerozy. PTA
se provadi pomoci specialniho balonkového katétru. Specidlni balonkovy katétr je vyobrazen
na Obrazku 2. Vysledkem je navraceni lumenu cévy do fyziologického priméru. Roztazenim
katétrového balonku dochézi k trhlindm v intimé a mikrotrhlindm na medii. Hlavnim principem
PTA je tedy ,,ptedilatovani‘‘ medie a Castecné 1 adventicie (zevni vrstva). (Krajina & Peregrin,

2005)

™ o

Obrazek 2. Balonkovy dilataéni katétr
Zdroj: (.035“ POWERFLEX® Pro PTA balonkovy katétr, 2013)
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Technika provedeni vykonu PTA

Hlavnimi indikacemi k PTA koncetinovych tepen jsou: klidové bolesti koncetin,
intermitentni klaudikace, nehojici se viedy, gangréna, sten6za anastomdz a by-passt, uzavéry
na podkladég aterosklerdzy. Vzdy je nutné zvazit, jestli vysledek PTA pievazuje riziko vykonu.
A jestli neni u pacienta vhodné&jsi volit konzervativni ¢i chirurgicky postup. U pacientil, kteti
trpi defekty, klidovymi bolestmi nebo gangrénou pii postizeni bércovych tepen provadime PTA
i infrapoplitedlné. PTA se i déale vyuZzivaji pti 1é€b¢ sten6z femoropoplitedlnich bypasst.
(Hefman, 2014, Kozak, 2023)

Pacienti dostavaji 24 hodin pfed samotnym vykonem antiagregacni terapii - 100 mg
kyseliny acetylsalicylové denng€. Béhem pribéhu vykonu je pacientovi aplikovan i.v. heparin
v davce 5000-7500 j. Pacient je pied vykonem lacny a piijima pouze tekutiny. Dilezité jsou
pted zacatkem vykonu koagulacni poméry. (Hefman, 2014; Kozak, 2023)

Samotny vykon zacind, jakmile punktujeme jehlou nejCastéji arteria femoralis
communis (antegradné ¢i retrogradné podle postizeni panevnich tepen nebo tepen DKK). Po
jehle zavadime vodic€ ptes stenoticky nebo uplné uzavieny usek tepny az do mista zdravé tepny.
V ptipadé Spatného pruniku do cévy se pouzivaji specialni vodice s rota¢ni kontrolou. Nasledné
zavadime po vodici balonkovy katétr, pti¢emz by méla byt jeho Sitka maximalné o 10 % vétsi,
nez je prumeér cévy a délka balonku by méla byt shodna jako délka postizeného useku tepny.
Po umisténi do spravného mista se balonek naplni kontrastni latkou a dilatuje se. Dilatovany
balonek se ponecha v misté¢ 1-2 minuty. Cely vykon probihd pod kontrolou DSA (digitalni
subtrakéni angiografie). (Hefman, 2014; Krajina & Peregrin, 2005)

Pfi zavadéni balénkového katétru dochéazi k poranéni cévni stény, kterd zplsobuje
zacatek autoreparativnich procest, které mohou vést k ¢asné trombodze pozdéji k restenoze
v [éCené Casti tepny. Nejcastéjsi pii¢inou pozdniho selhani PTA je myointimalni hyperplazie.
Myointimalni hyperplazie je zpisobena migraci bunc¢k hladké svaloviny a proliferaci intimy.
K pfedchézeni komplikacim je nutnd medikament6ozni 1écba jak béhem vykonu, tak i po
ukonceni vykonu. Pacienti by méli po ukonéeni vykonu uzivat Anopyrin 100 mg/den p.o. po
dobu 6 mésicti nékdy i1 déle. U vykont provedenych na cévach mensiho kalibru se podava
dudlni protidestickova terapie. Podava se kombinace Anopyrinu a Clopidrogelu. Béhem
vykonu dostavaji pacienti 5000 j. heparinu i.v. a po ukon¢eni vykonu dva dny 5000 j heparinu
subkutanné tfikrat denné. (Kozék, 2023)

V soucasné dob¢ se kvili 1é¢be stendz a restendzy perifernich tepen stale vice vyuzivaji

balonky potahované lécivem DEB (drug eluting balloon). (Kozak, 2023)
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DEB

Drug-eluting balonkové katétry (DEB) umoznuji lokalni aplikaci antiproliferativnich
latek, a vyuzivaji se za situace, kdy se chceme vyhnout implantaci metalické vrstvy stentu.
Jedna se o balonkové katétry pokryté ti€innou latkou, kterd se po insuflaci balonku uvolni do
cévni stény. Diky aplikaci lokdlni antiproliferativni latky dochdzi k omezeni neointimalni
hyperplazie v cévni sténé. (Pleva, 2021)

Na povrchu balonku se jako U€inna latka pouziva paclitaxel (cytostatikum), sirolismus
(imunosupresivum). Nejcastéji z nich se vyuziva paclitaxel. DileZitou roli je zplisob vazby
paclitaxelu na povrchu balonku. Nejcastéji je pouzivan iopromid, ktery zvySuje rozpustnost
paclitaxelu. Iopromid-paclitaxelové balonkové katétry prokazuji svoji efektivitu v 1écbé in-
stent restenozy. Paclitaxel se tedy snadno vaze na povrch balonkového katétru a rychle pronika
do tkéni, kde se ireverzibiln¢ vaze na mikrotubuly v buiikdch cévni stény. Tato vazba ma po
kratké aplikaci dlouhodoby antiproliferativni ti€¢inek. Koncentrace paclitaxelu na balonkovém
katétru by méla byt 3 pg/mm?. Pouziti DEB ale vétSinou brani vysoka cena. (Kozéak, 2023;
Pleva, 2021)

Intravaskularni litotrypse (IVL)

Intravaskularni litotrypse pomoci systému Shockwave je U€innd technika pro 1écbu
arterialnich kalcifikaci. Technika vyuziva sonické tlakové viny, které prochdzeji neskodné
mékkymi tkdnémi, ¢imz minimalizuji riziko pro nekalcifikované €asti cév. Je-li v misté
postizeni kalcifikace tlakova vina ji rozttisti. (Holden et al., 2019)

Systém se sklada z generatoru, propojovaciho kabelu a katétru IVL, v némzZ je umisténa
soustava litotryptickych zaficd, které jsou umistény v uzavieném balonku. Jakmile je
kalcifikovana arteridlni 1éze pfekonana vodicim dratem, je IVL katétr posunut napiic 1ézi.
Balonek se pomoci smési kontrastni latky a fyziologického roztoku roztdhne ptiblizné na tlak
4 atmosfér, diky tomu dojde k pfilozeni balonku k cévni sténé (nizky tlak snizuje riziko
barotraumatu). Aktivuje se generator, ktery produkuje energii o napéti 3 kV, napéti se Sifi
propojovacim kabelem a katétrem k litotryptickym zaticim rychlosti 1 puls za sekundu, aby
doslo k odpateni tekutiny v balonku a vytvoteni rychle se rozpinajici bubliny. Zvukové tlakové
vlny maji tlak 50 atmosfér, prochazeji balonkem a poté mekkou cévni sténou, pti¢emz rozbiji
ztvrdly kalcifikovany plak. Po rozruseni vapniku se balonek nafoukne na nominalni tlak 6 atm.,
aby se maximalné rozsifil lumen. Tento cyklus se opakuje, dokud neni dosazeno pozadované¢ho

praméru lumen. (Adams et al, 2020; Wong et al., 2022)
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Stenty

Stenty se vyuzivaji k implantaci do cév pro zachovani dlouhodobé priichodnosti. Jsou
to kovové vyztuze trubicového tvaru. Indikaci pro implantaci stentu do cévniho fecCisté je
neuspokojivy vysledek po pfedchozim PTA jako je restendza vice nez 30 %, elasticky recoil,
nebo je po PTA patrna okluzivni disekce. Doporucuje se implantovat stent o 10 % vétsiho
priméru, nez je céva, tim je umoznéno lepsi vtlaCovani stentu do cévni stény. Stenty
rozdélujeme na balonexpandibilni stenty a samoexpandibilni stenty.

Charakteristika stentii:

1. Radialni sila — coz je schopnost, kterd umoznuje ptetlacit kompresivni silu stendzy.

2. Kruhova pevnost — coz je schopnost vzdorovat zevni kompresy. (Hefman, 2014;

Kozak, 2023)

Samoexpandibilni stenty

Samoexpandibilni stenty jsou vyrabény z nitinolu. Jedné se o slitinu niklu a platiny.
Nitinol je zndmy pro svou tvarovou pamét’, tedy schopnost slitiny po zahtéti na urcitou teplotu
vratit se do preformovaného tvaru. Tato vlastnost je zplisobena zménami v krystalické mfizce,
za nizkych teplot zaujima jinou konfiguraci nez za teplot vyssich. Mezi dalsi vlastnosti patfi
superelasticita (diky této vlastnosti se stenty po odstranéni zadrzného mechanismu napf. stazeni
pochvy samy roztahuji a pftiléhaji k cévni sténg), a hysterezni chovani (béhem spontinni
expanze stent pusobi mensi silou na cévni sténu, nez je sila potfebna k jeho opétovnému
stlaceni). Nitinol neni feromagneticky, stenty jsou tudiz lépe kompatibilni s MRI. (Horak et al.,
2014)

Samoexpandibilni nitinolové stenty diky svym vlastnostem 1épe adheruji na cévni sténu,
zejména u komplexnich 1ézi u zuZzujicich se cév nebo dilatovanych, aneuryzmaticky
roz$itenych cév. Typicky Samoexpandibilni stent je vyobrazen na Obrdzku 3. Vyuzivaji se pfi
bifurkacnich lezich, v namahanych ohybovych segmentech. Nevyhodou samoexpandibilnich
nitinolovych stentii je v porovnani s ocelovymi BE stenty nizka radialni sila. Nevyhoda je vSak

do jisté miry vyvazena schopnosti expanze a tzv. superelasticitou. (Horék et al., 2014)
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Obrazek 3. SMART® Flex stent
Zdroj: (Self-expandibilni stenty: SMART® Flex stent, 2013)

Balonexpandibilni stenty

Jedné se o stenty vyrabéné z chirurgické oceli laserovym fezdnim kovové trubicky.
Stenty jsou tvofeny z prstencovych segmentl, spojenych kovovymi mistky, které umoznuji
vétsi flexibilitu. Prvnim stentem, ktery byl vyroben z oceli laserovym fezanim byl Palmatz
stent. (Krajina & Peregrin, 2005)

Balonexpandibilni stenty maji vétsi kruhovou pevnost i radialni silu nez SE stenty.
Dale 1épe vzdoruji elastickému recoilu, ale po piekonani kruhové pevnosti se nevratné
deformuji. Lze je velmi pfesné umistit, jsou vhodné pfti dilataci kratkych 1ézi v nepfili§ vinuté
tepné. VétSina stentll je vyrabéna jak ve formé, kdy je stent bez balonku nebo je balonek na
stentu rovnou fixovan. U stentil, na kterych neni baldének fixovan je nutné baldének nasadit
manuélné. Vyhodou je vybér rlzné velikosti balonku. Rucné nasazeny balonek ma ale
nevyhodu, nasazeny stent je k balonku daleko htife fixovan. V disledku trvale pfitomného kovu
byla vSak znemoZnéna remodelace tepny a problémem se stala také ¢asna a pozdni trombodza
ve stentu. K podstatnému pokroku, zejména diky vyraznému sniZeni Cetnosti restenozy,
prispély 1ékové stenty (drug eluting stent, DES). (Krajina & Peregrin, 2005; Zelizko, 2017)

Zasadnim limitem implantaci BMS (neboli bare metal stenty) byl vyskyt restendzy.
Na zéklad¢ vyskytu restendzy, kterd je podminéna proliferaci bun¢k hladkych svalovych vldken
medie, byly zavedeny Iékové stenty neboli Drug Eluting Stents. Zavedeni DES vedlo
k eliminaci klinické restendzy. DES proSel vyvojem rGznych generaci. Prvni generace méla
konstrukei z nerezové oceli a byla potaZena sirolinem nebo paclitaxelem. DES druhé generace

jsou sestaveny ze slitin kobalt-chrom nebo platina-chrom a jsou potaZeny everolimem nebo
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zotarolimem. Antiproliferativni latky potazeny na DES druhé generace umoznuji lepsi
flexibilitu, biokompatibilitu, reendotelizaci. DES druhé generace jsou nyni pfevazujicimi
implantovanymi stenty. DES tfeti generace jsou s biodegradabilnim polymerem nebo zcela
absorbovatelnymi scaffoldy. Dlouhodobé¢ studie odhalily problém, kterym je pozdni a velmi
pozdni tromboza stentu. Ptic¢inou je antiprolifera¢ni ti€inek stentu, ktery zpomaluje reendolizaci
protetického materidlu. Po implanttaci DES je zasadni antikoagulace. Doba antiagrega¢ni
terapie po DES je standartn¢ 6 mésict, u nékterych stenti mtize byt doba zkracena individualné

na 3 mésice az 1 mésic. (Senst et al., 2023; Varvatovsky, 2016; Zelizko, 2017)

Biodegradabilni stenty (BVS)

Cilem resorbovatelnych stentd je zajiSténi dostatecné radialni sily po implantaci na
pfechodnou dobu. Spole¢né s aplikaci antiproliferativni latky k zabranéni restendzy. Po této
dobé& za 6-12 mésicti dochazi k remodelaci tepny a mélo by dojit k resorpci materidlu stentu a
k obnové cévni reaktivity (schopnosti vazodilatace). BVS stenty poskytuji docasnou oporu
cévni stény a maji schopnost se rozlozit a kompletné vstebat. Po vymizeni ciziho materidlu a
nasledné obnové endotelu by mélo byt snizené riziko pozdni trombdzy BVS. Vyhodou je i
moznost pouziti neinvazivnich zobrazovacich metod jako je: MRI, CT koronarografie. Tyto
zobrazovaci metody jsou v pfitomnosti kovovych stentli pro své artefakty nehodnotitelné.
Povaha BVS miiZe hrat pozitivni psychologickou roli pro pacienta.

(Novotny et al., 2016; Zelizko, 2017)

Aktudlni BVS jsou sloZené z polymeru nebo z bioabsorbovatelné slitiny kovu, pficemz
nejpouzivanéj$im polymerem je PLLA (poly-L-laktatova kyselina, ktera podléhd hydrolyze,
pficemz laktat je metabolizovan v Krebsové cyklu na oxid uhli¢ity a vodu). Jednd se o
semikrystalicky polymer slozeny z krystalické slozky a amorfniho segmentu. Semikrystalické
polymery jsou pouzivany za ucelem mechanické opory (t€lo stentu), amorfni polymery (coating
neboli potazeni stentu). (Novotny et al., 2016; Zelizko, 2017)

Prvnim pfedstavitelem je Absorb BVS™, Je vybaven dvéma platinovymi radiopaktnimi
znackami na kazdé strané. Ty umoznuji orientaci pii angiografii. Jako druhy zastupce se do
klinické praxe dostal DESolve® NOVOLIMUS™., A déle sem patii stenty na bazi slitiny
hotc¢iku — stent MAGMARIS (Biotronik). BVS stenty zatim nejsou v perifernich intervencich

pouzivany, jen minimalné. Pouziti maji ob¢as jen v kardiologii. (Novotny et al., 2016)
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Stentgrafty

Stentgraft je kombinaci stentu (skeletu) a cévni protézy, ktera je potaZena na stentu
zevnitf nebo zevné. Stentgrafty se vyuzivaji pii zéstavé krvaceni rupturovanych nebo
perforovanych cév. Daéle pii 1écbé disekci nebo vyduti velkych cév. Stentgrafty se li§i svoji
konstrukci (kterd muze byt bifurkacni, tubuldrni, uniliakdlni), materidlem stentu (nitinolu,
chirurgicka ocel), typem stentu, materidlem cévni protézy (pfi¢emz nejcastéj$im potahovanym
materidlem je polytetrafluoroetylem — PTFE), a fixacnim materidlem.

(Kocher et al., 2012; Kozak, 2023)

Pouzity stentgraft je ddn morfologii aneurysmatu a panevniho fecisté. Mali aneurysma
vhodny proximalni a distalni kréek, ktery je del$i nez 15 mm je indikovana implantace
tubarniho (aortoaortalniho) stentgraftu. Bifurkacni typ stentgraftu je idedlnim feSenim pfi
aneuryzmatu abdomindlni aorty bez vhodného distalniho krc¢ku. Bifurkaéni typ zachovava
fyziologické hemodynamické poméry. Jednodussi 1écbou vyduti bez distalniho krcku je pouziti
uniliakdlniho stentgraftu. Tento typ stentgraftu je doplnény o uzavér kontralateralniho
panevniho feciste s revaskularizaci druhostranné koncetiny extraanatomicky pomoci femoro-
femoralnim crossover by-passem. Tento typ nerespektuje fyziologické hemodynamické
pomeéry a je indikovan pouze u slozitych morfologickych pomért na panevnim fecisti, kde neni
mozné implantovat bifurkaéni typ stentgraftu. (Hefman, 2014)

Principem endovaskularni 1é€by aneurysmatu je vyfazeni vyduti z krevniho ob&hu
pfemosténim stentgraftem, ktery je zavedeny endolumindlné. Vykon se provadi v epidurélni,
spinalni nebo lokalni anestezii, kviili zdvaznym onemocnénim vétSiny pacientil. Pacienti jsou
béhem vykonu heparizovani a jsou jim podéna antibiotika. Implantace stentgraftu se provadi
z jednostranné (tubularni, uniliakalni stentgraft) nebo oboustranné (bifurkacni stentgraft)
arteriotomie arteria femoralis. Stentgraft je zavadén v zavadé€i v komprimovaném stavu, po
zavedeni do cile zajmu je stentgraft uvolnén a piikotven v misté nad a pod vyduti v nedilatované
tepné. (tzv. kréek). (Hefman, 2014; Kdcher et al., 2012)

Komplikace mohou byt systémové, které maji obdobny charakter jako pii angiografii ¢i
chirurgickém vykonu. Dale mohou byt komplikace vdzané na endoprotézu, kde fadime jeji
nespravné umisténi, okluze, infekce a pretrvavajici perfuze vaku aneurysmatu. A komplikace
vazané na zavadéci systém, kde fadime disekce aorty a panevnich tepen a jejich perforace.
Hlavnim kritériem ¢asné uspé$nosti je uplné vylouceni aneurysmatu z ob¢hu. Kritériem pro
dlouhodobou uspésnost a Ucinnost endovaskuldrniho vykonu je pfetrvavajici vylouceni
aneurysmatu z ob¢hu s postupnym zmensovanim trombotizovaného vaku vyduté.

(Hefman, 2014)
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5.1.2 Subintimalni rekanalizace (SIR)

Kvili nizké primarni GspéSnosti PTA doslo k naslednému vyvoji metody subintimalni
rekanalizace. Subintimdalni rekanalizace déle jen SIR byla poprvé popsana v roce 1987 u 1écby
femoro-poplitedlni okluzivni choroby pfi intermitentni klaudikaci. Principem SIR je vytvoieni
tzv.,, neolumen‘ v subintimalnim neboli extraluminalnim prostoru (v misté tepny s nejmensi
vitalitou, kde je sténa nejvice nachylna k disekci). Po priiniku vodic¢e subintimalné pomoci
katétru, je na konci vytvorena klicka, pomoci které dochazi k otevirani subintimalniho prostoru.
(Krajina & Peregrin, 2005; Markose et al., 2010)

SIR se vyuziva zejména u kritické koncetinové ischemie (CLI), ale i u pacientli
s intermitentnimi  klaudikacemi. DalSimi indikacemi jsou dlouhé uzdvéry, difuzni
aterosklerotické zmény. U téchto pacientl je obvykle indikovana chirurgicka 1écba. V piipadé
kontraindikace chirurgické 1é€by je SIR technika metodou prvni volby. Metoda muze byt
vyuzita 1 v pfipad¢ intralumindlniho selhani plastiky nebo jako alternativa chirurgického

bypassu. (Pernés et al, 2015; Hefman, 2014)

Technika SIR

Technika se podoba chirurgické endarektomii, kdy okludovana tepna je rekanalizovana
pomoci tzv., strippingu‘‘ intimy a ¢asti tunici medii (odstranéni vnitini vrstvy a ¢asti stfedni
vrstvy). Pomoci,, strippingu‘‘ dochazi k vytvoreni neolumenu, ktery je zbaveno aterosklerozy,
které se nachazi na postizené vnitini vrstvé arterie. U techniky SIR je aterosklerdzou postizena
vnitini vrstva a neolumen je vytvoien ve sténé arterie. (Krajina & Peregrin, 2005)

Vykon zacind, jakmile pronikdme vodi¢em do subintimdlniho prostoru v misté
proximalniho konce okluze nebo nad ni. Vodi¢ je sméfovan pomoci katétru do stény arterie.
Jakmile vstoupime vodicem do subintiméalniho prostoru je nutné, pro bezpecné vytvoreni
subintimalniho kanalu, vyuzit klicky na konci vodice. Pro vytvofeni klicky vodice je dillezité,
aby byl vodi€ z nitinolu s hydrofilnim povrchem. Vytvorena klicka je velmi tuha. Pfi jejimz
posunu perifernim smérem dochdzi k otevirdni subintimalniho prostoru. V subintimalnim
prostoru vétsinou kli¢ka prochazi spiralovité kolem arterie, takto se vytvoii kanal az k mistu
vstupu do lumina arterie tzv.,,re-entry‘‘ pod spodnim koncem uzévéru rekanalizované tepny.
Jeli arterie pod uzdvérem zcela zdrava, nasledné dochazi k vystupu klicky spontanné ze
subintimalniho prostoru a néasledné vodi¢ vchazi do pravého lumen. U arterie, ktera je pod
uzaverem postizena aterosklerézou se nevytvaii re-entry spontanné. V tomto piipadé je nutné
zménit misto umisténi vodice v subintimalnim prostoru tak, ze vodi¢ zavedeme do mista arterie,

které neni ateroskleroticky postizené a umozni vytvoteni ,, re-entry ‘. UspéSnost zpétného
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vniknuti vodi¢e do lumenu je zkontrolovdna pomoci aplikace kontrastni latky. Disekce arterie
je nasledn¢ dilatovana klasickym balénkem o priméru 5 mm. Schéma subintimalni
rekanalizace je vyobrazeno na Obrazku 4.

(Krajina & Peregrin, 2005)

Po ukonceni vykonu je pacientovi indikovdna antikoagulacni 1écba. Lécba se urcuje,
podle délky uzaveéru a kvality vytokového traktu. U kratkych uzavéri je dostateCna
miniheparinizace, u které se pacientovi podava 3 x 5000 jednotek heparinu subkutanné. U
dlouhych uzavért je pacientovi podavan heparin 24 hodin po ukonéeni vykonu kontinualné i.v.
v mnozstvi 800—-1000 jednotek/hodinu. Nasledné pacient uziva nizkomolekularni heparin po

dobu 3 mésict. (Hefman, 2014)

Re-entry katétry

Pomoci re-entry katétri se d4 dostat ze subintimalniho prostoru do piivodniho lumen.
Mezi pouzivané re-entry katétry fadime napt. Outback, Enteer nebo Offroad. (Jacobs, 2014)

Outback katétr — je re-entry zafizeni, které umoznuje re-entry do lumen cévy ze
subintimalniho prostoru béhem SIR. Zafizeni je slozeno z vodiciho katétru s nitinolovou
hypotubou, kterd je zakonfend zahnutym hrotem jehly. Hrot postupuje z konce katétru, aby
pronikl z disekce do pravého lumen. Jehla se zasune do vodiciho katétru a zatizeni je dopraveno
pres vodi¢ do mista opetovného vstupu. Drat je zasunut zpét do zafizeni a viceucelovy uhel
katétru je pod fluoroskopickou kontrolou upraven tak, aby jeho konec smétoval do pravého
lumen. Poté je mozné jehlu vysunout a zavést ji. (Husainy et al., 2021; Jacobs, 2014)

Katétr Enteer — pouziva plochy balonek s bo¢nim vystupnim bodem, coZ je lumen
katétru ve stfedu plochého balonku. Nafouknuti plochého balonku v subintimélni roviné vede
k tomu, Ze se balonek orientuje tak, aby ,,kiidla‘‘ balonku byly ve sméru intimalni roviny. Bo¢ni
otvor katétru sméfuje ve sméru adventicie, nebo intimy. Z bo¢niho otvoru balénku je poté
vyveden tupy katétr, ktery pronikne do plakové vrstvy a vytvoii re-entry. Zafizeni je malé a
snadno se sleduje az do mista re-entry a nafouknuti balonku zajist'uje orientaci katétru do
skute¢ného lumen. (Jacobs, 2014)

Offroad katétr — zatizeni se skladd z balonkového katétru kombinovaného s jehlovou
hypotubou. Baldénkovy katétr je kompatibilni s vodicim dratem a je sledovan do mista
op¢tovného vstupu, distaln€ od okluze. Balonek ma konicky tvar a je bez hrotu. Po nafouknuti
v subintimélni roviné v misté¢ pozadovaného re-entry se tvar balonku vychyli z medie a
adventicie smérem k intimé, ¢imz nasméruje hypotubu s jehlovym hrotem tak, aby pronikla

intimou a umoznila prichod vodiciho dratu do distdlniho pravého lumen. Systém re-entry
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katétru Offroad je jedine¢ny tim, Ze se dodava ve dvou délkach (70 a 100 cm), ty umoznuji
operatorovi zvolit vhodnou délku katétru pifi praci s antegradnim nebo kontralateralnim

femoralnim ptistupem. (Jacobs, 2014)

(a) (b) (©)
Obrazek 4. Schéma subintimalni rekanalizace
Zdroj: (FEM Simulation of Subintimal Angioplasty for the Treatment of Chronic Total
Occlusions, 2018)
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5.1.3 Aterektomie

Aterektomie je endovaskuldrni metoda, pifi které dochazi k odstranéni
aterosklerotického platu obvykle fezanim, nebo obruSovanim pomoci mechanického zatizeni
na bazi katétru. V soucasné dob¢ je nékolik technik aterektomie: Pfim4 aterektomie, laserova

aterektomie nebo rotacni aterektomie. (Bulvas, 2021)

Piima aterektomie

Piimé aterektomie se vyuziva pii 1écbé perifernich tepennych onemocnéni. Piima
aterektomie je povazovana za minimalné invazivni 1écbu, ktera odstraiiuje kalcifikovany plak
a obnovuje prutok cévy. Mezi dalsi vyhody patii sniZeni rizika barotraumatu a mensi riziko
disekce. Pomoci systému SilverHawk dochazi k podélnému odstranéni ateromu. Systém je
vybaven karbonovym ostiim, které odstraniuje aterom z poskozené cévni tkané. Pfistroj
roz$ifuje lumen arterie mechanicky a minimalizuje trauma cévni stény. (Ibafez et al., 2011)

Lze vyuzit i k dlouhym rekanalizacim bércovych tepen, pficemz oblibenym mistem je

podkolenni tepna, kde nejsou vhodné podminky k implantaci stentu. (Bulvas, 2011)

Rotacni aterektomie

Rotacni aterektomie se vyuziva pii dlouhych, tézkych, kalcifikovanych 1ézich.
Nejznadméjsi zastupcem je systém Jetstream. Systém Jetstream je rotujici a aspiracni zatizeni,
které ma rozsifitelny fezaci hrot. Je ureny k rotacni aterektomii, ale i k trombektomie. Systém
Jetstream se sklada ze dvou ¢asti. Z konzole, ktera obsahuje elektromotor a dvé peristaltické
pumpy (pro infuzi fyziologického roztoku a aspiraci srazeniny). Pumpa je pfipevnéna na infuzni
ty¢i. Druhou ¢asti je ovladaci pod, ktery pouziva operatér pro aktivaci zafizeni. Katétry
Jetstream (XC) vyuzivaji princip diferencidlniho fezani, pifi kterém odfezavaji kalcifikované
plaky ve prospéch poddajnéjsi tkdn€é. Béhem fezani se aplikuje fyziologicky roztok a nasledné
dojde k jeho aspiraci s rozbitymi fragmenty do Spic¢ky katétru a nasledné do sbérné¢ho vaku.
Katétr Jetstream (XC) vyuziva pro aterektomii dvé sady rotujicich Cepeli. Jedna sada je
umisténa v kovovém pouzdie na Spicce katétru. Pii otdCeni ve sméru hodinovych ruci¢ek
ovlivni fezani v priméru 3 mm. Druhd sada cepeli je vykyvna a nachazi se na vnéjSim povrchu
katétru. Ovliviluje fezani pii otaceni proti sméru hodinovych rucicek. Katétr je zavadén po dratu
pomalu, aby nedochézelo k poklestim rychlosti otdceni. Elektromotor roztaci katétry vysokou

rychlosti 60-70 tisic ota¢ek/minutu. (Akkus et al., 2015; Caputo; 2013; Shammas, 2015)
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Excimerovana laserova aterektomie (ELCA)

ELCA vyuziva monochromaticky svételny paprsek s vysokou energii ke zméné nebo
rozpusténi plaku bez poskozeni okolni tkdné€. Laser mlze také odpafovat tromby a potlacovat
agregaci krevnich desti¢ek. K dodavce laseru se pouzivaji optické katétry. Pro endovaskularni
aplikaci se pouziva xenochloridovy laser a jeho vlaknovy opticky katétr, ktery ma vice malych
vlaken, aby byl flexibilni pti prichodu arteriemi. Postup katétru by mél byt pomaly, aby bylo
odstranéni plaku G¢inné to kviili malé hloubce pronikajiciho energie. Pomalejsi postup také
vytvoii hladsi kanal. U excimerovaného laseru je vysoka energie dodavana s kratkou dobou
interakce neboli pulzné. Timto zplsobem jsou poruSeny jenom tkané, kterych se laser dotyka.

(Akkus et al., 2015)

5.2 Endovaskularni intervence pri akutnich zavérech

tepenny systém dolnich koncetin. ALI je definovana jako nahly pokles perfuze koncetiny, ktery
ohrozuje jeji zivotaschopnost a vyzaduje okamzity léCebny zdsah. Akutni tepenny uzéavér
dolnich koncetin je zptisoben na podklad¢é embolie nebo trombo6zy. Embolie ptedstavuje 70-80
%, tromboza zbyvajicich 20-30 %. V téchto ptipadech se v 1é€bé uplatiiuje lokalni trombolyza,
trombektomie, aterektomie. (Krajina & Peregrin, 2005; Theodoridis, 2018)

5.2.1 Lokalni Trombolyza

V lidském organismu je za normalnich okolnosti udrzovan rovnovazny pomér mezi
koagulaci a fibrinolyzou. Pfi poruSe tohoto stavu a pfi prevaze faktorti koagulace dochazi ke
vzniku trombdzy. Tento stav mlZe nastat jak v arteridlnim, tak i v zilnim fecisti. V arterialnim
fec¢iSti ma tromboza za nasledek uzavér tepny s naslednou ischemii koncetiny, bolesti, a dale
miZe pacienta ohroZovat ztratou koncetiny, ale i na Zivoté. Lokalni trombolyza zaujimé misto
v 1é¢be téchto postizeni. VétSinou byva doplnéna o PTA. Principem lokalni trombolyzy je
aplikace trombolytika pfimo do trombu, tato aplikace nasledné akceleruje fibrinolytické
procesy. Vyhodou lokalni trombolyzy je moznost redukce celkové davky trombolytika a déle
minimalizace systémového trombolytického uc€inku. Dalsi vyhodu je snizeni krvacivych
komplikaci diky lokalnimu podani fibrinolytika. (Chochola, 2015; Hefman, 2014; Krajina &
Peregrin, 2005; Kozak, 2023; Raupach et al., 2022)

Na zaklad¢ vysledkd angiografického vySetieni se indikuje provedeni lokalni

trombolyzy. Rozhodnuti o indikaci provadi skupina specialistii, ktera je sloZzena z klinika
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(nefrologa, angiologa, kardiologa), cévniho chirurga a interven¢niho radiologa. Zakladem
rozhodovani pro indikaci je klinicky stav pacienta, stav koncetiny, pficina uzavéru a vylouceni
absolutnich kontraindikaci s pfihlédnutim ke kontraindikacim relativnim.

(Krajina & Peregrin, 2005)

Indikacemi k volbé lokalni trombolyzy jsou akutni ¢i chronické uzavéry tepny nebo
bypassu, akutni uzavér dialyza¢niho katétru. Mezi absolutni kontraindikace patii nedavny
chirurgicky vykon, neddvné velké trauma (do 2 mésicl), gastrointestinalni krvaceni,
intrakranidlni tumor, cévni mozkova piihoda, t€hotenstvi, krvacivé stavy, kardiopulmonalni
resuscitace v poslednich 10 dnech. Mezi relativni kontraindikace fadime: vék po 75 let, viedova
choroba v anamnéze, stav po predchozi katetrizaci a fibrilace sini s trombem.

(Hefman, 2014, Kozak, 2023)

Maximalni doba k provedeni trombolyzy u tepen dolnich koncetin je v pdnevni oblasti

1 rok, u femoro-poplitealni oblasti 6 mésicti a v bércové oblasti 1 mésic. U uzavéru tepenného

bypassu jsou do 60 dne dobré vysledky trombolyzy. (Krajina & Peregrin, 2005)

Trombolytika

Vybér lytika je zdkladem celkové bezpecnosti a ucinnosti vykonu. Trombolytika
rozdélujeme do dvou skupin. Z prvni skupiny trombolytik byly pouZivané latky z tkanovych
kultur (urokindza, streptokiniza). Druhou skupinu tvoii technologicky rekombinantni latky
(rekombinantni t-PA alteplaza, retepldza). U nas v CR je schvalen a pouZivan rekombinantni

tkanovy aktivator plasminogenu — actilyse. (Krajina & Peregrin, 2005; Kozak, 2023)

Lokalni kontinualni trombolyza

Vykon zacina Seldingerovou punkci postizené cévy. Po punkci pomoci vodice
pronikneme pfes postizeny usek tepny a poté se do proximalni ¢asti uzavéru zavadi katétr
s postrannimi otvory. Katétr ma distalni konec opatien chlopni. Do katétru je poddvano
trombolytikum kontinuélné pomoci infuzni pumpy a efekt trombolytika je kontrolovan pomoci
skiaskopie. Neni-li katétr spravné umistén do mista uzavéru, pak dochazi k tiniku trombolytika,
nasledné mize dojit k syst¢tmovému ucinku. Pfim¢é intratrombotické podani trombolytika
zvysuje kontaktni plochu pro jeho piisobeni a diky tomu i1 vy$si ti€innost aplikace. Pro tispéSnou
trombolyzu je proniknuti vodi¢em pfes uzavér tzv., guidewire traversal test® Pod
skiaskopickou kontrolou se katétr zasouva do zbyvajiciho trombu.

(Krajina & Peregrin, 2005; Kozdk, 2023)
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Pti lokalni kontinualni trombolyze je nejcastéji aplikovana davka trombolytika 0,5-1 mg
rt-PA (actilyse) za hodinu. Hodinova davka trombolytika by neméla pfesahnout 2 mg a celkové
podané mnozstvi nema piesahnout 40 mg. (Krajina & Peregrin, 2005)

Kazdych 6 hodin jsou provadény kontrolni testy krevniho obrazu, davka trombolytika
je nasledné¢ upravovana. Dilezita je hladina fibrinogenu, je-li hodnota pod 1 mg/1 je poté nutné
trombolyzu prerusit. Dal§i divody pro preruseni nebo ukonceni trombolyzy jsou krvaceni,
rozvoj koagulopatie nebo zavazny pokles v krevnim obraze. (Radvan et al., 2020)

Béhem trombolyzy je doporuceno podat heparin jako prevence perikatétrové trombozy.
Na zacatku trombolyzy se podava heparin ve formé bolusu — maximalné 5000 jednotek i.a.
nebo i.v. Béhem trombolyzy se poddva nefrakciovany heparin v infuzi 500 jednotek

heparinu/hod. (Cerna et al., 2018)

Lokalni akcelerovana trombolyza

Lokalni akcelerovana trombolyza je technika, kterd byla vyvinuta kviili snizeni doby
potfebné pro provedeni trombolyzy. Tato technika vyuziva koaxidlnich systémi s rozdélenim
lytika: podéani pocate¢niho bolusu trombolytika do srazeniny, pulzni-sprejovou trombolyzu,

nebo kombinaci. (Krajina & Peregrin, 2005)

Pulzni-sprejova farmakomechanicka trombolyza (PST)

PST je kombinaci kontinudlni trombolyzy a mechanické fragmentace trombu. Tim je
zpiisobeno pusobeni trombolytika na vétsi ploSe. U pulzni-sprejové metody se podava
opakované malé mnozstvi trombolytické latky pod tlakem silnymi nastfiky. Trombolytikum
pulzné vstiikuje do trombu mnohocetnymi otvory v katétru. Pronikne-li vodi€ s katétrem skrz
nebo do konce sraZeniny, je PST doporuc¢enou metodou. Nasledné je po ukonceni trombolyzy

provedena PTA kvili pfipadné zbytkové stendzy. (Krajina & Peregrin, 2005)

Sonotrombolyza

Sonotrombolyza je technika, ktera je zalozena na 1écbé krevnich srazenin pomoci
ultrazvuku. PouZziva se pro zlepSeni trombolytické 1écby. Tato metoda vyuziva mechanickych
biologickych tu¢inkl ultrazvukového vinéni k podpofte Sifeni trombolytickych 1é¢iv do krevni
srazeniny a k mechanickému rozbiti krevni srazeniny. Mensi studie in vivo a in vitro prokazaly
urychleni rozpadu trombu pii pouziti ultrazvukového vinéni o frekvenci 20kHz-2MHz
v kombinaci s trombolytiky. Mechanickym ptsobenim ultrazvukového viInéni dochazi

k vibraci trombu, naruSeni jeho struktury a urychleni priniku fibrinolytickych enzymt. Dale
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dochazi k zménam velikosti mikrobublin v krevnim fecisti, jejich nestabilité, kolapsim a
nasledného vzniku tzv. $okovych vin. CimZ vznikaji sily odpovédné za mechanickou slozku.
Dulezitou roli hraji i netermdlni efekty ultrazvukového vinéni, diky kterym dochazi k ptimé
aktivaci fibrinolytickych enzymi a periferni vazodilatace. Efekt sonotrombolyzy lze zvysit
pouzitim echokontrastu — pulmostabilni mikrobubliny. (Ampapa, 2010; Goel & Jiang, 2020;
Goldemund et al, 2007)

Systém EkoSonicTM Endovascular (EKOS) umoznuje cilené lokéalni podani
trombolytika a zaroven aplikaci nizkoenergetického, vysokofrekven¢niho ultrazvukového
vInéni do mista uzaveru tepny pro rychlejsi proniknuti fibrinolytika dovnitf trombu. Diivodem
vyuziti této terapie s pomoci EKOS systému je pouziti krat$i doby infuze a nizs$i davky
trombolytické 1éCby. Diky tomu se snizuji komplikace spojené s jejich pouzitim. EKOS
systém se sklada z infuzniho katétru, ultrazvukového jadra a fidici jednotky.

(Khan et al., 2019; Skoloudik, 2014)

5.2.2 Trombektomie

Trombektomie je endovaskuldrni metoda, kterd se vyuziva u pacientli s akutnimi ¢i
subakutnimi uzavéry tepen dolnich koncetin. NejcastéjSimi metodami jsou aspiracni a
mechanickd trombektomie. Pfi aspirani trombektomie je trombus odsat, pii mechanické

trombektomie je trombus roztfistén na drobnou drt’ a nasledné odsat. (Bulvas, 2021)

Aspiracni trombektomie (AT)

Aspiracni trombektomie je vyuZzivana k odstranéni malych izolovanych trombi, neni
ucinnd u dlouhych okluzi nebo u velkého postizeni cév. Je také omezena neschopnosti
dosahnout do velmi malych cév. AT je nejvhodnéjsi pro tromby umisténé na specifickych
mistech v cévach napi. bifurkace bércovych cév nebo zizené useky cév. Metoda zacind
zavedenim katétru do blizkosti trombu skrz pouzdro s odnimatelnou chlopni. Cim je trombus
bliZ hrotu katétru, tim se rychleji vytvori saci mechanismus a trombus je nasaty dovnitt katétru.
Pro tento ucel se pouziva injek¢ni stfikacka, kterd se nasadi na proximalni konec a vytvofii se
podtlak. Poté se provede rychléd aspiraci, a jakmile se trombus zachyti v katétru, je aspirace
pozastavena. Po odstranéni chlopné se katétr mize s tromby vytdhnout skrz pouzdro.

(Chochola et al., 2005; Shammas, 2018)
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Mechanicka trombektomie

K metodé mechanické trombektomie se dnes pfistupuje u pacientd s akutnimi ¢i
subakutnimi uzavéry tepen dolnich koncetin. Metodu lze pouzit pro reperfuzi i u nemocnych
s bezprostifedné ohrozenou koncetinou. Tato metoda snizuje rizika spojend s chirurgickou a
trombolytickou 1é¢bou, omezuje hospitalizacni dobu a téméf eliminuje nutnost pobytu pacienta
na jednotce intenzivni péce. U priméarné trombotickych okluzi umoziuje katétr odstranit nejen
krevni sraZeninu, ale i fragmentabilni ¢ast pti¢né 1éze. U akutnich a subakutnich uzavért jsou
okludované hmoty mékké a lze pres né dobfe proniknout vodi¢em a ndsledné provést
mechanickou trombektomii. Principem mechanické trombektomie je rychlé odstranéni trombu
bez nutnosti trombolyzy nebo zkraceni jeji doby. (Bulvas, 2021; Chochola, 2015)

Katétr, ktery se dnes nejcastéji pouziva k 1écb¢ uzavéru tepen dolnich koncetin je
ROTAREX. Jedna se o katétr s rotujici hlavici, ktery je pohdnény kovovou spirdlou. Hlavice
rotuje rychlosti az 60 000 otacek/minutu. Na povrchu hlavice nejsou zadné ostré cepele,
vycnélky nebo noze. Hlavice je sloZena ze dvou valct, které maji aspiracni otvory. Do trombu
se aplikuje trombolytikum, tvar hlavice nasledné vytvaii silny vir a diky nému dochézi
k fragmentaci okluzivnich hmot. Uvolnéné fragmenty s trombolytikem jsou odsavany skrz
otvory ve valcich, ve kterych jsou rozmélnény na drt’. Drt’ je poté transportovana do sbérného
vaku mimo télo pacienta. Zatizeni se pouziva u cév o prumeru 3 mm a vétSich, pronikneme-li
vodicem lézi intralumindln€. (Bulvas, 2021; Chochola, 2015))

Technicky uspéch pomoci mechanické trombektomie katétru Rotarex se podle
publikovanych dat pohybuje ve femoropolitedlnich segmentech mezi 92-100 %.

(Bulvas, 2021)
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ZAVER

Bakalatska prace se zabyva onemocnénimi tepen dolnich koncetin a jejich néaslednou
endovaskularni 1é¢bou. Cilem bakalafské prace bylo zpracovat poznatky o moZznostech
endovaskularni 1é€by dolnich koncetin.

V prvni kapitole jsem se vénovala ivodu do anatomie. V druhé a tfeti kapitole jsou
uvedeny poznatky o aterosklerdze, akutni a chronické ischemické chorobé dolnich koncetin.
Ve ctvrté Casti bakalaiské prace byly uvedeny zasady vaskularnich intervenci. Byla popsana
pfiprava pacienta pfed vykonem a po vykonu, punkce cévniho pfistupu pomoci Seldingerovy
metody, DSA, angiografickd vySetfovna, farmaka uzivané v intervenéni radiologii a v posledni
fad¢ role radiologického asistenta na interven¢nim séle.

V piedposledni kapitole byly popsadny endovaskuldrni intervence pro 1écbu chronické
ischemické choroby dolnich koncetin. Z moznosti endovaskularni 1écby byla popsana PTA
s vyuziti Iékem potazenym stentem, s Iékem potaZzenym balonkem, biodegradabilnim stentem
nebo intravaskularni litotrypse. Druhd intervence, ktera byla popsana byla SIR a posledni
popsanou metodou v této kapitole byla aterektomie, u které byly uvedeny struéné popsany
systémy SilverHawk a Jetstream.

V posledni kapitole jsem se vénovala moznostem endovaskularnich intervenci pro 1é¢bu
akutni ischemie dolnich koncetin. Z metod byly popsany lokélni trombolyza, trombektomie, u
které byl uveden a popsan systém Rotarex.

V tvodni ¢asti byly stanoveny dil¢i cile, které byly v téchto kapitolach bakaléaiské prace
splnény. Tato bakaldiskd prace miize slouzit jako struény piehled interven¢nich zékrokii na
tepnach dolnich koncetin. Miize také slouzit jako studijni text pro studenty radiologickych

oboru.
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SEZNAM ZKRATEK

ALL............... acute limb ischaemie (akutni koncetinova ischemie)
AT....ccoeene. aspira¢ni trombektomie

Atm ............... atmosféra

BE............. balonexpandibilni

BVS......c... biodegradibilni stenty

CD.....oone. compact disc (kompaktni disk)

CLIL............... critical limb ischaemia (kriticka koncetinova ischemie)
CM...coovvennnnne centimetr

CT..oovveeee. computer tomography (pocitacova tomografie)
DEB.............. drug elluting balloon (balon potazeny lécivem)
DES............. drug elluting stent (stent potazeny lécivem)
DKK.............. dolni koncetina

DSA......ccc... digitalni subtrakéni angiografie

DVD............. digital video disk (digitalni videodisk)
EKG.............. elektrokardiografie

ELCA........... excimerovand laserova aterektomie

La. intraaortalné

Ve intraven6zné

IVL................ intravaskulérni litotrypse
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ICHDK.......... 1schemicka choroba dolnich konéetin

oo jednotky
J/KG...oovenn jednotky na kilogramy
kHz................ kilo hertz

KV i kilo volt
LDL............... low dose lipids
MRI............... magnetickd rezonance
mg........ miligram
MHz.............. mega hertz
mm................ milimetr
mg/l............... miligram na litr
mm/l.............. milimetr na litr
PACS............ picture archiving and communication systém (zobrazovaci, ukladaci a

komunikacni systém)

PLLA............ poly-L — laktatova kyselina
PST................ pulzni sprejova trombolyza
PTA.............. perkutdnni transluminélni angioplastika
PTFE............. polytetrafluoroetylem

RA.....ccccee. radiologicky asistent

RTG.............. rentgen

Rt-PA............ tkanovy aktivator plazminogenu
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SE...ccovvveeenn samoexpandibilni
SIR................ subintimalni rekanalizace

TK..oee. krevni tlak
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