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Abstract

The part of the population affected by the ischemic disease of lower extremities
has been growing in the long-term horizon. The detection and the successful treatment
correlates closely with the quality and length of life. The progress in the development of
endovascular technologies is immense in the last years. In a number of cases the proof
of their effectiveness and safety is provided in the moment when their indication is
abandoned. Instead of them, newer modifications of instruments, auxiliary means and
procedures are applied. Thanks to this, the invasive character of surgeries decreases and

the treatment is more available to more and more patients than before.

The endovascular intervention is a quite demanding surgery from the economic
point of view. This idea brought me to concept of research comparing the cost with the
cost of surgical operation. To compare the economic demands of individual
interventions I have chosen at random the group of 5 patients, having undergone the
percutaneous trans-luminal angio-plastics in the Radio-diagnostic Ward of the Hospital
in Ceské Budgjovice a.s.. The data of prices of the applied material and drugs were
processed and compared again with the group of 5 randomly selected patients, who

underwent the surgical operation of vessels in the surgical department.

The results show that angioplasty is a clearly more expensive intervention. The
total prices depends on more factors. In case of angioplasty the concern is first of all the
use of various tools or stents depending on the extent of affecting arteries. The price of
the surgical operation depends mainly on the fact if it is possible to use the patient’s
vein - vena saphena as bypass which is, naturally, free of charge. If it is necessary to
apply the direct substitution in the form of artificial venous prosthesis it was found out
that normally the most cheap type of the so-called woven venous prosthesis in several
sizes is used. Only in case of possible complications in the form of inflammatory

infection exceptionally the so-called PTFE cast prosthesis is used.

The results of percutaneous trans-luminal angioplasty confirm the high primary

as well as secondary patency (passability) by intervention on iliac arteries, which is



equal to surgical revascularization while using a stent. The most frequent section where
the interventions are made, is femoro-popliteal section, where the patency is lower than
in case of femoro-popliteal bypass. Thanks to the low invasive character of surgery,

angioplasty is a less risky intervention.
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UvVOoD

Ischemickd choroba dolnich koncetin a jeji nejCastéjsi projev v podobé
aterosklerdzy nebo aterotrombozy je znamkou systémového postizeni aterosklerozou.
Znamena to, ze je soucasné postizena 1 jind Cast cévniho feCisté, nez periferni.
V porovnani s ischemickou chorobou srde¢ni a cerebrovaskularnim onemocnénim byva
ischemicka choroba dolnich koncetin nékdy v pozadi, v ptedstavé mensi diilezitosti této
problematiky. V dneSni dob& mame k dispozici stidle vice podkladii o nevhodnosti
takovych nézori, stav do znacné miry pietrvava.

Vcasna detekce a ispé$na 1écba vaskuldrnich poruch vyrazné ovliviiuje kvalitu a
délku zivota. Vzhledem ke vzristajicimu veéku populace je predpoklad nartistu
nemocnych, v€etné€ nemocnych s kritickou koncetinovou ischémii. Pokud u této skupiny
pacienti nedojde k revaskularizaci, kon¢i Casto s vysokou amputaci, invalidizaci ¢i
vysokou mortalitou. Nékteré typy tepennych 1ézi je z hlediska dlouhodobé uc¢innosti
vhodnéjsi 1éCit chirurgicky, jiné endovaskularné a u dalSich lze vyuzit zplsoby oba.
Také potencidl technické uspéSnosti neni pro oba 1éCebné piistupy stejny. Nékdy je
kvtli polymorbidité pacientl nutno provést perkutdnni transluminalni angioplastiku. I
kdyz dlouhodoby ucinek neni jisty a potiebny efekt bude tfeba zajistit opakovanymi
vykony. Neuspech intervencni 1écby obvykle vSak nezvySuje riziko ztraty koncetiny a
negativné neovlivni moznost chirurgického vykonu.

V dneSni dob& je snaha o co nejkomplexnéjs$i lécbu, kterd zkrati dobu
hospitalizace a tim se snizi ndklady na lécbu.

Pii praktické vyuce na Radiodiagnostickém oddéleni v nemocnici Ceské
Bud¢jovice a.s., mne velmi zaujala metoda obnoveni pruchodnosti cév, pomoci

balonkové angioplastiky, kterd je zde rutinné provadéna zkusenym personéalem.



1.  SOUCASNY STAV

1.1 Patofyziologie ischemické choroby dolnich koncetin

Cévni systém zajistuje zasobovani krvi do vSech organii a tkani. Jeho primarni
funkci je distribuce kysliku, ale soucasné zajistuje dopravu Zivin napi. glukézy ze
vstupnich organti téla (plice, stieva) do bunck vSech tkani a organii. V neposledni fadé
odvadi odpadni latky (napt. CO?) produkované viemi &astmi t&la do vystupnich organt

(plice, ledviny).

V tepnach se nachdzi pouze 20 % celkového objemu krve a zbylych 80 % je
v Zilnim ftecisti. Pohyb krve, ktera protéka po tlakovém spadu, urcuje energie od srdce.
To je fizeno sympatikem a parasympatikem. Vyznamny vliv ma prisvit cév, jeho tonus
je fizen slozitou regulaci. Optimalni pritok krve je ovlivnén témito faktory: Tlak,
rychlost proudéni krve, charakter proudu, priisvit tepny, pruznost jeji stény, kvalita

povrchu tepny a reologické vlastnosti krve.

N2

Arterioskler6za je nejCastéjs$i pfi¢ina patologickych zmén uvnitt stény tepny.
Predilekéné postihuje odstupy tepen a jejich vétveni. Tato choroba je specificka jen pro
moderniho &lovéka. Jak uvadi Karetova, Stangk a kolektiv' nenajdeme ji mezi ostatnimi
zivocichy, ale ani u lidi zijicich v pfirozeném prostiedi. Uvadi se, ze denné na jeji
nasledky zemfie téméf 200 lidi a stejna ¢ast je invalidizovana. A také Zivotni progndza,
naptiklad, Ze u Sedesatiletého muZe se snizi ocekavana doba zivota o 8-12 let, naznacuje
jak je toto onemocnéni zéketné. Tepny jsou dimenzovany tak, Ze umoZznuji az nékolika
nasobné zvyseni pritoku krve. Z toho vyplyva, Ze pro klidovy pratok by postacoval i
podstatné mensi cévni prisvit. Znamena to, ze patologické zuZeni tepny se za klidovych
podminek projevi az, kdyz zmensSeni praméru prusvitu dosdhne cca 50 %. To se
uplatiiuje jen u orgéand, jejichZ naroky na krevni zasobeni jsou pfiblizné stale stejné.

Piikladem je tkan mozkova. Naproti tomu vyznamné stoupd pritok pfi aktivité napf. u

! KARETOVA, Debora — STANEK, Frantisek a kol. Angiologie pro praxi. 2 vyd. Praha: Nakladatelstvi Maxdorf, 2000. 400 s.
ISBN: 978-80-73-45-001-4.



svalii dolni koncetiny, ktery se mize zvysit az dvacetinasobné. Podle Firta, Hejnala a
Vaika® se délka zaZeni v téchto mechanismech témé&f neuplatiiuje, aviak disledek

nekolika ztuZeni se sumuje.

Arterioskler6za se vyskytuje u tepen elastického typu, u kterych postihuje
intimu, tim Ze se zuzi prusvit tepny. U tepen muskularniho typu je postizena hlavné
media. Ve zdravé tepné je proudéni krve laminarni. Tak oznaCujeme druh proudéni, kdy
pohyb jednotlivych vrstev tekutiny se déje paralelné s podélnou osou trubice. Priitocny
objem stoupd pii laminarnim proudéni linearné s tlakovym spaddem az do kritické
hodnoty, kdy se v tekutin€ zac¢inaji tvofit viry a laminarni proudéni pfechézi v proudéni
turbulentni °. Spolu se zménami rychlosti proudéni (v&t$i v misté zizeni a mensi za
nim) se méni 1 tlak na cévu. Pod mistem z(zeni nastane hypoperfuze svalstva dolni

koncetiny. Cely proces se projevi bolesti, kterou nazyvame — claudicatio intermittens.

Arterioskleréza je chronické onemocnéni systémového typu. Znamena to, ze je
zpravidla soucasné postiZzena i jind oblast. Postihuje velké a stfedni tepny. Diive se
usuzovalo, ze jde o degenerativni proces, ale dnes je potvrzena dominantni uloha
zanétlivého déje. Pro vyvoj aterosklerotického platu jsou klicové tyto déje: dysfunkce
endotelu, nadmérné mnozstvi cholesterolu, zvySena oxidacni zatéz a excesivni
stimulace reparacnich pochodi probihajicich v cévni st€n€ protizdnétlivymi cytokiny.
Vlastni proces postihuje nejprve subendotelidlni prostor a intimu. Poté postupuje a

J 24

vytvati kaSovité jadro (athere/kase) kryté tuhym vazivovym krytem (sclerosis/tvrdy).

Z patologicko — anatomického hlediska jsou rozliSovany tfi formy ateroskler6zy:

o Tukové prouzky (fatty streaks) — jsou nejcastéjsi formou aterosklerozy.
Vyskytuji se bézné jiz v détském veku a lze je neékdy dokonce prokazat u
novorozencl. Tukové prouzky nachdzime predevs§im ve velkych cévéch, v jejich

intim¢. Makroskopicky jsou zluté barvy a neprominuji do lumina arterie, to

2 FIRT, Pavel - HEINAL, Jaroslav — Vanék, Ivan. Cévni chirurgie. Vydani druhé, v Nakladatelstvi Karolinum prvni. Praha:
Nakladatelstvi Karolinum Univerzita Karlova v Praze, 2006. 325 s. ISBN: 80-246-1251-8.

3 HRAZDIRA, Ivo — MORNSTEIN, Vojtéch. Lékarska biofyzika a pristrojova technika. Nakladatelstvi Neptun Brno, 2001. ISBN:
80-902-896-1-4.
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znamena, zZe nemohou ovlivnit priitok krve. Pénové buiiky a T lymfocyty jsou
zékladnimi bunéénymi elementy obsazené v tukovych prouzcich.

o Fibrozni platy (ateromy) — jsou vétsi, obvykle ostie ohrani¢end loZiska ve sténé
cév, tuzsi az nékdy chrupavcité konzistence. Prominuji do lumina arterii, jejich
barva je svétle Sedd az zluta (podle obsahu tukil). Jsou pfiCinou castecné nebo
uplné obstrukce cév, protoze se vyklenuji do lumina a tim zmensi prisvit cév.

e Komplikované léze — vznikaji z fibréznich plath masivni kalcifikaci, ale hlavné
tézkymi degenerativnimi zménami (ruptura, ulcerace), které se pak stavaji
mistem adherence trombocytll, agregace, trombozy. Tromboza je pak piicinou
nahlého cévniho uzéveéru. Makroskopicky vzhled komplikované 1éze odpovida

fibréznimu platu s naslednymi zménami v disledku trombozy a v pfitomnosti

erytrocyti.

Toto rozddleni je podle Faita, Vrablika a Cesky® v soutasné dob& nahrazovano
podrobnéjsi klasifikaci American Heart Association do Sesti typl. Typy I — III jsou

nazyvany prekurzorové 1éze, typy IV — VI jsou potom vyvinuté 1éze.

o Léze typu I — neviditelné prostym okem, pouze mikroskopicky a chemicky
detekovatelna prvni depozita lipida v intimé s pfisluSnou bunécnou reakci.

o Léze typu II — do této skupiny patii tukové prouzky. Jsou viditelné jako zlutavé
prouzky, tecky nebo skvrny na povrchu intimy. VétSina lipidi je umisténa
intracelularn€. Obsahuji makrofagy pénové bunky, nachéazeji se zde T lymfocyty
a mastocyty. Buiiky hladké svaloviny obsahuji rovnéz tukové kapénky. Léze
typu Ila, které se vyskytuji v sousedstvi rozsifené intimy. Na rozdil od 1ézi typu
IIb maji tendenci k progresi.

o Léze typu III — piedstavuji predstupenl vyvinutych lézi. Nachazime v nich
mikroskopicky viditelné extraceluldrné lokalizované tukové kapénky a mala

depozita tuku mezi vrstvami bunck hladké svaloviny. Vyvinuté 1éze obsahuji

veétsi extracelularni depozita tuku, kterd mohou deformovat intimu a v nejvétsich

4 FAIT, Toma§ — VRABLIK, Michal — CESKA, Richard. Preventivni medicina. 1.vyd. Praha: Nakladatelstvi Maxdorf, 2008. 551 s.
ISBN-13: 978-80-7345-160-8.
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stadiich dokonce i medii a adventicii. Tyto vyvinuté léze jsou pricinou
ischemickych prihod.

o Leéze typu IV (ateromy) — charakteristické je lipidové jadro, dochazi k dalSimu
hromadéni extracelularnich lipidd. Mezi lipidovym jadrem a povrchem endotelu
se nachazi makrofagy, pénové bunky, buiiky hladké svaloviny (s i bez tukovych
kapének) a jen minimum kolagenu. Toto sloZeni predisponuje 1éze typu IV ke
vzniku fisury.

o Léze typu V — odlisujyi se od vySe uvedeného typu piedev§im dominujicim
obsahem pojivové tkané. Typ V, (fibroaterom) obsahuje stale jesté lipidoveé
jadro, typ V, je kalcifikovanou 1ézi. Typ V. se dale déli na prvni typ, ve kterém
zcela chybi lipidové jadro a obsah tuku je minimalni — tento typ je pricinnou
vyznamného zuzovani arterii. Druhy typ nazyvany gelatindézni 1éze, kterd je
hnéda, mékkad a obsahuje velké mnozstvi edematézni tekutiny a fibrinogenu.
Fibrinogen stimuluje proliferaci bunék hladké svaloviny.

o Léze typu VI (komplikované 1éze) — jsou vlastné komplikaci 1ézi typu [V a V.
Dale se rozd¢€luji na 1éze VI, (ruptura), V, (hematom nebo hemoragie do 1éze) a
VL (trombdza). Oznaceni VI, indikuje pfitomnost vSech tii komplikaci na
jedné 1ézi. Je tieba zdlraznit, ze morbidita a mortalita spojend s ateroskler6zou

je dusledkem pravé téchto komplikaci.

Dal8im klinicky dilezitym dé¢lenim je rozdéleni na stabilni a nestabilni platy.
K akutnim cévnim piithoddm dochazi u nemocnych, kde aterosklerotické postiZzeni neni

stenoticky vyznamné. Daleko vétsi vyznam ma sloZeni a charakter platu.

o stabilni plat — ma nizky obsah tukii a nemé tendenci k ruptuie s naslednym
vznikem trombdzy, ktera zpisobi obturaci cévniho lumen. Z patologicko-
anatomického hlediska jde nej€astéji o 1éze typu V..

o nestabilni plat — je bohaty na lipidy a casto je nachylny k ruptuie na okraji
v misté¢ raménka. Tim vznikne tromboza, kterd se projevi akutni cévni

prihodou. Jde nejéastéji o 1éze typu IV a V,.

12



Z hlediska klinické praxe je velmi dilezité védét, ze ke zméné nestabilniho platu
na plat stabilni dochazi relativné velmi brzy, jiz po n€kolika tydnech nebo maximalné

po né€kolika mésicich intenzivni hypolipidemické 1écby.

Jak pide Karetova, Standk a kol.’ v aterosklerotické tepné se mnohdy nachézi
fada plath rizného stari. Mladsi platy, s pfevahou polotekuté konzistence, jsou nachylné
k ruptufe a obnaZeni subendotelidlnich prostor plnych vysoce trombogennich
kolagennich vldken. A pravé tyto mladé, hemodynamicky nevyznamné platy, byvaji
pricinou akutnich cévnich ptihod. Na tento proces naseda trombus, ktery pfitom zlstava
subklinicky. Za urcitych okolnosti muze vSak cely proces vést k okluzi tepny. Je
dokonce mozné, Ze pokud jsou pfitomné nasledujici faktory: infekce, tabakovy kouf,
dyslipidémie nebo genetickd dispozice. Je vyrazné zvySené riziko trombotického
uzavéru a to 1 pfi minimalni 1ézi. Neni — li dostate¢né vyvinut kolateralni ob&h do
povodi uzaviené tepny, jak je tomu u okluze tepny bez hemodynamicky vyznamné
stendzy, dochazi nejprve k ischemizaci tkdné. To se projevi rozvijejici kritickou
koncetinovou ischemii. Spasmus je tietim faktorem v etiopatogenetické triad¢ tepenné

okluze.

1.2 Anatomie tepenného reciSté

Nazev arteria, vznikl zvlastnim zplsobem. Pochazi ze starovéku z feckych slov
aér = vzduch a térein = obsahovat. Mezi I€kafi totiz vladlo pfesvédceni, Ze arterie

vedou po téle vzduch, protoze pfi pitvé neni v tepenném fecisti zadna krevni napln.

> KARETOVA - STANEK, cit. 1, . 8.
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1.2.1 Anatomicky popis cév

Pro plnéni funkce jednotlivych tepennych oddilt je klicova jejich histologicka
stavba. Sténa tepen se sklada ze tfi vrstev — tunica intima, media, adventicia (externa).
Vnitini intima je kryta buiikami endotelu, ktery je dulezity metabolicky organ.
Syntetizuje fadu dilezitych latek a hraje tak vyznamnou roli v kontrole cévniho tonusu
a hemostazy. Celkova plocha endotelu &ini cca 2000 m” a véha asi 4 kg. Tim se
endotel stava nejtézSim organem v téle. Tunica intima je oddélena od medie vstvou
elastické tkan¢ — membrana elastica interna. Stfedni vrstva — tunica media je tvoiena
zbunék hladkého svalstva a kolagennich vldken. Jejich vzijemny pomér
charakterizuje typ tepny. Na vnitini stran¢ medie je opét vrstva vaziva — membrana
elastica externa, ktera odd€luje medii od zevni vrstvy tepenné stény — tunica adventitia
— s ostrivky tukoveé tkanég, nervll a u tepen vétsiho prisvitu doplnéné o sit’ drobnych
cévek zvanych vasa vasorum, které zajisStuji vyzivu stény tepen. U menSich tepen
nejsou potieba, protoze jsou do znacné miry vyzivovany difazi ptimo z krve.

Histologicky dé€lime tepny na elastické (napf.a.iliaca), svalové a arterioly.
Typickym piedstavitelem tepen elastického typu je aorta a jeji hlavni vétve, které musi
udrzet béhem diastoly tlak a pritok. Soucasné zabezpeCuje pruznikovou funkci tzn.,
ze prevede pivodné preruSovany proud ze srdce v proud plynulejsi. Diky elastinu je
céva schopna pruzné reagovat na zmény tlaku krve spojené s kazdym tepem. Nejvice
namahand mista (napf. vétveni cév, odstupy bocnich vétvi atd.) maji Casto intimu
roz$ifenou. Jsou 1 mistem, kde nejsnadnéji dochédzi k degenerativnim zménam a kde
pak zacina arteriosklerdza. S postupnym zmenSovanim prisvitu cév, nariistd v medii
podil hladkych svalovych bunék, na tkor vazivové tkané, ptikladem je femoralni
tepna. Tepny svalového typu maji vyznamny podil na celkové hodnoté periferniho
odporu.

Tepny mohou byt navzdjem propojené tzv. anastomozami. Jedna se o spojky
mezi vétvemi jedné tepny, pfipadné mezi tepnami jednotlivych organt. Podle Eliskové
a Naiky® prevadgji anastomozy krev z arterie, aniz by prosla kapilarami ptimo do Zily.

Pokud tyto anastomézy probihaji podél svych matetskych tepen, nazyvame je

6 ELISKOVA, Miloslava — NANKA, Ondiej. Prehled anatomie. 2., doplnéné a piepracované vyd. Praha: Nakladatelstvi Galén a
Univerzita Karlova v Praze, nakladatelstvi Karolinum, 2006. 310 s. ISBN: 978-80-7262-612-0.
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kolaterdlami. Anastomoézy i kolaterdly podle Cihdka’ umozituji urditou funkéni
adaptabilitu tepenného tecisté. Je-li totiz jedna z hlavnich tepen Céaste¢né ¢i uplné

uzaviend, dovoli tyto spojky do urcité miry zasobit ptisluSné tkané krvi.

1.2.2 Prehled hlavnich tepen dolni koncetiny

V angiologii oznacujeme vSechny tepny distalné od brisni aorty jako ,,periferni
tepny®. BfiSni aorta se d€li v misté zvaném bifurkace biisni aorty v oblasti L4 na
spole¢né panevni tepny (aa. [liacae communes). V dal§im pribehu po odstupu a.iliaca
interna pokracuje panevni tepna jako a.iliaca externa (zevni panevni tepna).

Cévni zasobeni celého stehna zajist'uji vétve a.femoralis, ta v oblasti kolenniho kloubu
pfechazi v a.poplitea. Tepny bérce a nohy vznikaji po typickém oblouckovitém
odstupu a.tibialis anterior rozdélenim z truncus tibiofibularis, ktery se déli na a.tibialis
posterior a na a.fibularis. A.fibularis kon¢i nad kotnikem, a.tibialis ant. pfechazi na
nohu jako a.dorzalis pedis a a.tibialis post. jako a.plantaris pedis. Spojenim téchto

tepen na noze vznika arcus plantaris pedis (plantarni oblouk).

Arteria femoralis

Je pokracovanim a.iliaca externa. Polohu tepny na stehné urcuje ¢ara od stiedu
lig. Inguinale k vnitinimu epikondylu femuru. Na stehné¢ jde mezi skupinou adduktorti
a Ctythlavym svalem stehennim. Sméfuje do canalis adductorius a jeho vychodem se
dostava do zédkolenni jamy, kde se jiz nazyva arteria poplitea. A.femoralis zadsobuje
kazi pfedni dolni ¢asti biicha, pfedni useky skrota nebo stydkych pyskt, vSechny
utvary stehna a kolenni kloub. Jeji hlavni vétvi je arteria profunda femoris, ktera se
z arteria femoralis oddé€luje v horni tfetin¢ stehna. Z femoralni tepny nebo z jeji
hluboké vétve odstupuje arteria circumflexa femoris lateralis, ktera svymi vétévkami
zasobuje m. quadriceps femoris a arteria circumflexa femoris medialis, ktera vyzivuje

adduktory stehna. Flexory na zadni strané€ stehna a ¢ast adduktor je vyZivovana tfemi

7 CIHAK, Radomir a kol. Anatomie dil 3, 2., doplnéné a prepracované vyd. Praha: nakladatelstvi GRADA Publishing, a. s., 2004,
692 s. ISBN: 80-247-1132-X.
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perforujicimi tepnami z arteria profunda femoris — arteria perforans prima, secunda a

tertia.
Arteria poplitea

V angiografickych a duplexné sonografickych nalezech se a.poplitea n¢kdy
rozd€luje na segmenty P1-P3 : P1 je od kiiZeni s kosti po horni okraj patelly, P2 od
horniho okraje patelly po Stérbinu kolenniho kloubu, P3 od S$térbiny po odstup
a.tibialis anterior. A. poplitea je pokraCovanim arteria fomoralis superficialis. Je
ulozena hluboko pfi pouzdru kolenniho kloubu. Jde v tukovém vazivu v hloubce fossa
poplitea (zékolenni jama) aZ po musculus popliteus. Podle Cihdka® ma a. poplitea
zvlastni upravu stény. V jeji medii je redukovana svalovina a je nahrazena elastickymi
membranami, zvenci je sténa tepny spojena prouzky vaziva s v. femoralis a spolu s ni
obklopena cirkularné pruhy vaziva jako cévni svazek (nerv lezi mimo svazek) a jeho
prostiednictvim zabudovana do tukového vaziva zakolenni jamy. Tato uprava
zajiStuje, Ze prutok tepnou ziistdva nezménén 1 v krajni flexi kolenniho kloubu. Stavba
stény vSak naopak zpiisobuje, ze na a. poplitea se vyskytuje vydut’ stény (aneurysma)
nejcastéji z perifenich cév. Tato tepna vyZivuje kolenni kloub. A to pies sit’ navzajem

propojenych tepen pomoci anastomoz — rete articulare.

Arteria tibialis anterior

Probihd mezi fibulou a tibii. Prordzi mezikostni membranu (membrana
interossea), se kterou je vazivove spojena, neuhyba proto pii mechanickém insultu a na
moznost jejiho poranéni je tfeba myslet pfi zlomeninich bérce a pii naslednych
repozicich téchto zlomenin. Déle se dostdvd na pfedni strané¢ bérce mezi musculi
extensores, kter¢ vyzivuje. Pokracuje na hibet nohy jako arteria dorsalis pedis, kterd
vydava vétve ke kotnikim a vytvaii oblouk — arteria arcuata. Z oblouku odstupuji
tepny pro jednotlivé prsty, tarzalni kosti a Slachy extenzorl — arteriae metatarseae

dorsales a arteriae digitales dorsales.

8 CIHAK, cit. 7, str. 13.
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Arteria tibialis posterior

Jde od distalniho okraje musculus popliteus pod musculus triceps surae mezi
flexory bérce, které vyzivuje. Dostava se za vnitini kotnik, kde se Slachami flexori
bérce a se stejnojmenou zilou a nervem dostavd do chodidla nohy. Za kotnikem jsou
vSechny tutvary ptichyceny vazivovym poutkem — retinaculum musculorum flexorum.
V planté se tepna déli na koncové vétve — arteria plantaris medialis a lateralis. Tepny
se v chodidle propojuji a tvoii oblouk arcus plantaris. Z oblouku vznikaji arteriae
digitales plantares pro prsty nohy. Ob¢ tepny zasobuji vSechny svaly planty a prsty
nohou na chodidlové stran€. V horni zadni ¢asti bérce se arteria tibialis anterior
rozdéluje na a. tibialis posterior a arteria fibularis (peronea), kterd prochédzi mezi
fibulou a musculus flexor hallucis longus. Zasobuje svaly na zadni strané¢ bérce a

musculi peronei. VSechny tii tepny bérce jsou navzajem propojené.
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1.3 Ischemicka choroba dolnich koncetin

1.3.1 Etiologie

wewvr v

Nejcastéjsi pticinou je v civilizovanych zemich arteriosklerdza resp. jeji hlavni
predstavitel ateroskleroza. Méné Casto jde o pomérné vzacné onemocnéni jako napf.
thrombangiitis obliterans (von Winiwarterova-Buergerova choroba), kompresivni
syndromy - Entrapment a.poplitea, cysticka degenerace adventicie, velmi vzacné na
koncetinovych tepnach fibromuskulédrni dysplazie, vaskulitidy, traumaticky podminéné
tepenné uzavery, iatrogeni tepenné uzavéry, iradiace, myeloproliferativni onemocnéni

(polycythaemia vera, trombocyt6za), abuzus drog.

1.3.2 Vyskyt a prognéza onemocnéni

Vyskyt onemocnéni v populaci je vysoky: dosahuje 10 az 30 % u dospélych
osob. Prevalence 1 incidence ischemické choroby dolnich koncetin je zieteln€ zavisla na
véku. Zatimco ve v€kovém obdobi 50 az 60 let se pohybuje okolo 5 %, ve véku nad 70
let postihuje vice nez 20 % osob. Celkovy pomér postizeni muza a zen je cca 3:1,
s postupujicim v&kem je pomér rovnomérny. Jak udavaji Puchmayer a Roztogil’,
v porovnani s ischemickou chorobou srde¢ni a cerebrovaskularnim onemocnénim stala
ischemickd choroba dolnich koncetin vzdy pon€kud v Gstrani, v pfedstavé mensi
dalezitosti této problematiky. Ikdyz mame kdispozici stile vice podkladi
o nevhodnosti takovych nazort, stav do zna¢né miry pietrvava.

Progn6za ICHDK je déana pfedev§im soucasnym vyskytem korondrni
aterosklerézy — ta byva pfitomna az u 50 % pacienti s ICHDK. Kromé ICHS je
limitujicim faktorem Zzivota pacientl s ICHDK téZ cerebrovaskularni onemocnéni.
Vyznamné a pfitom asymptomatické postizeni karotid nachdzime u cca 15-50%
populace s ischemickou chorobou dolnich koncetin.

Prognosticky nepfizniva je téZ ptitomnost diabetu mellitu. ICHDK zde ma tézsi

prabéh a horsi prognoézu, pravdépodobné pro piidruzenou mikroangiopatii a neuropatii.

° PUCHMAYER, Vladimir - ROZTOCIL, Karel a kol. Praktickd angiologie. 2 rozsitené a piepracované vyd. Praha: Nakladatelstvi
TRITON, 2003. 234 s. ISBN: 80-7254-440-3.
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Vliv na progresi ICHDK maé téz pokraCovani v koufeni, Spatné¢ nebo nedostate¢né
1éCena arterialni hypertenze, hyperlipoproteinemie a hyperhomocysteinemie.

Prognozu dale ovliviuje klinické stadium ICHDK — nejhorsi je u nemocnych
s jiz vytvofenymi trofickymi defekty, kde ICHDK vznikla na podkladé aterosklerozy
(srov. trofické defekty u pacienti s Buergorovou corobou, které progndzu pacienta

neovliviiuji).

Puchmayer a Roztoil uvadi'®, Ze asi 20 — 50 % pacientd s t&Z§imi formami
ICHDK umira do 5 let od stanoveni diagnozy. Pfi¢inou smrti je ve 40 — 60 % piipadi
akutni infarkt myokardu, v 10 — 20 % cévni mozkova piihoda, asi v 10% ruptura

aneurysmatu aorty a u zbyvajicich pacientl jde o pti¢inu nekardiovaskulérni.

1.3.3 Klasifikace ICHDK

Nejcastéji uzivané je déleni podle Fontainea na 4 stadia z roku 1954, které bylo

postupné do dnesni podoby rozsifeno a modifikovano.

I. stadium: bez pfiznakl — pocatecni stadium, kdy je pacient bez obtizi a stenozy
tepen nejsou zatim hemodynamicky vyznamné. Pokud se této fazi prokaze
ICHDK, tak jen zcela ndhodn¢ na ziklad¢ fyzikalniho vySetfeni, kdy jsou
pritomny oslabené pulzace, Selesty nad tepnami a pokles perifernich tlakt.

II.  stadium: klaudikacni — objevuji se prvni intermitentni klaudikace. Toto stadium
se nekdy Cleni na Ila, kdy se klaudikace dostavi az po 200 a vice metrech chuze,
a na stadium IIb, kdy se bolest objevi po méné nez 200 m. Neékdy se uvadi i
stadium Ilc s klaudikacemi pod 50 m.

III.  stadium: klidovych bolesti — dostavuje se zpravidla v noci, v horizontélni
poloze. Stadium IIla: dopplerovsky kotnikovy tlak je vys$si nez 50 mm Hg a tato
faze prechéazi po 1écbeé, nekdy vSak i bez 1é€by zpét do Il.stadia — klaudikaci.
Staduim IIIb: postenoticky kotnikovy tlak je pod 50 mm Hg a toto stadium

prechazi plynule do I'V.stadia s tvorbou defekti, nekrdz a gangrén.

10 PUCHMAYER, ROZTOCIL, cit. 9 str. 17

19



IVv.

1.34

stadium: trofické defekty na DK — spolu s tfetim stadiem jsou oznacovany za
tzv. kritickou ischemii. Jeji definice zahrnuje dvou a vice tydenni klidovou
ischemickou bolest DK nebo vznik trofického defektu na DK s kotnikovym
tlakem < 50 mmHg (6.7 kPa) nebo prsrtovym tlakem < 30 mmHg (4 kPa).

IVa: je charakterizovdno ohrani¢enou nekrézou, Casto vznika
pifimo z IL.klaudikac¢niho stadia (napf. po poranéni prstu nohy bez pfedchozich
klidovych bolesti), miva vyssi pratok a lepsi prognostické vyhlidky na zhojeni.

wewvr

s tendenci k Sifeni.

Nejcastéjsi lokalizace obliterativnich zmén u ICHDK

Tyto zmény se objevuji u téchto 5 etdzi (segmentil): infrarendlni aorta, panevni

tepny, stehenni tepny, podkolenni tepny a tepny nohy. Mize se jednat velmi vzacné o

. r v v vee ook ‘s . v 11 - v
izolované postizeni, ale nejCastéji jak uvadi Karetova a Stanck je postizeni

viceetazove.

a)

b)

Uzavéry biiSni aorty — jednd se cca o 3 % pacientd s [CHDK. Objevuji se
obvykle soucasné s postizenim panevnich tepen

Uzavéry panevnich tepen — jedna se cca o 10 % pacienttl s ICHDK. Casto jsou
1zolované jen na tuto etaz a jsou €asté u mladSich kurakd.

Uzavéry femoropoplitealni — jednd se cca o 20 % pacientd s ICDK. Nejcasté&ji
jde o uzavér a.femoralis superficialis. Postihuji pfedev§im starsi pacienty.
Uzavéry bércovych tepen — jedna se cca o 18 % pacientii s [ICHDK. Objevuji
se u mladsich pacientti, diabetikti nebo hypertonikd.

Kombinované typy uzavéra — Panevni a femoropoplitealni okluze se vyskytuji
cca v 15 %, femoropoplitedlni a bércové uzaveéry asi v 26 %, panevni a bércovy

typ pouze v 26 % ptipadu.

" KARETOVA — STANEK, cit. 1, s. 8.
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1.4  Diagnéza tepennych onemocnéni
1.4.1 Anamnéza a diferencialni diagnostika

Zakladem urceni spravné diagnézy je anamnéza, nelze ji vSak pokladat za
ICHDK, infarktu myokardu, cévnich mozkovych ptihod, anginy pectoris nebo cukrovky

v rodiné. Hlavné ve véku do 60 let.

V osobni anamnéze se snaZzime zjistit pfitomnost nejcastéjSich rizikovych
faktori  aterosklerozy. U muzii je to jednoznatné¢ koutfeni (v 97 %),
hyperlipoproteinemie (ve 37 %), hypertenze (ve 20 %) a diabetes mellitus (ve 12 %). U
zen se uvadi jako nejcastéj$i pficina hypertenze (77 %), dale, kouieni (53 %),
hyperlipoprotenemie (ve 45 %) a diabetes mellitus (17 %). Jako novy poznatek je
zafazovana 1 hyperhomocysteinemie. Je to zcela nezavisly rizikovy faktor, ktery se
vyskytuje u cca 25 — 30 % pacientd s [CHDK. Dale zda ma pacient dostatek fyzické
aktivity nebo jestli prodélal infarkt myokardu nebo mozkovou piithodu. Neméné

dualezité je zjistit, jestli pacient nemé komplikaci nékterou z komplikaci diabetu mellitu.

S 24

Pfedmétem zajmu vySetitujiciho je zjistit vSe o bolesti, ktera je nejcasté)si
pfiznak ICHDK. Prvni stadium je bezptiznakové, az pii druhém stadiu nemoci piichazi
tzv. klaudikacni bolest tj. bolest pii pohybu. Musime vzit na védomi, Ze nemocny
podvédomé pfizpisobuje Zivotni styl svym obtizim. Ptipadné jeho potizim neptiklada
velky vyznam. Jak uvadi Mad&rova'?, prevladaji asymptomatiéti pacienti. Na vice neZ
300 asymptomatickych ptipadd 200 klaudikujicich, ale jen 100 klaudikantl vyhleda
lékate. Klaudikacni bolest vznikd az po urcité vzdalenosti pfi chiizi, pfibyva ji na
intenzité a pfinuti nemocného se zastavit. Uleva od bolesti pfichazi maximalné do 2
minut. Pravé poloha, kdy se dostavi tleva je dilezitd pro diferencialni diagnostiku. Jak

iSe Karetové a kol.", pfic¢inou této bolesti je hypoperfize svalti dolni koncetiny, pod
p p Je hypop Y, p

mistem zuZeni ¢i uzavéru tepny. V klidu je pfisun okysli¢ené krve dostacujici, avSak pfi

2 MADEROVA, Eva. Sougasny stav diagnostiky a 1é&by ischemické choroby dolnich kon&etin. Kardiologickd revue [online].
2008, vol. 10, no. 4 [cit. 2010-11-10]. Dostupné z: http://www kardiologickarevue.cz/pdf/kr 08 04 09.pdf

B3 KARETOVA — STANEK, cit. 1, 5. 8.
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pohybu je nedostate¢né zasobovani kosterniho svalstva. Z divodu patologické zmény
na tepné, dochazi k hromadéni kyselych metaboliti. V pokrocilejsi progresi

onemocnéni se objevuje bolest 1 v klidu.

Podle lokalizace bolesti pozname misto maximalnich obliterativnich zmén.
Bolesti ve stehn¢ informuji o postizeni panevniho fecisté. Bolest v Iytku znamena
obstrukei stehenni nebo podkolenni tepny. A vnoze se objevi bolesti u postizeni

bércovych tepen.

V diferencialni diagnostice je klaudikacni bolest nutno odliSit od bolesti
ubyvat na intenzité. Artrotické bolesti nastupuji hlavné pii piechodu z klidu do pohybu
a rovnéz se zlepSuji s chlizi. Pfi koxartréze je nejvice bolestivé stehno a u gonartdzy

v lytku. Bolesti maji tzv. startovaci charakter.

Spinalni klaudikace (téZ pseudoklaudikace), tedy neurogenni bolesti napf. pfi
lumboischiadickém syndromu se objevuji téz pti chlizi, ale ne vzdy pii kazdém pohybu
se musi objevit na rozdil od klasické klaudikace. Taky klaudikaéni interval je
proménlivy. Zatimco n€kdy k bolesti staci par metrd, jindy jsou to kilometry. A dalsi
rozdil je, Ze se vétSinou musi nemocny posadit, aby bolest odeznéla. Pii myogennich

bolestech je 1ytkové svalstvo citlivé na tlak.

Bolesti pfi polyneuropatii (u diabetu mellitu nebo alkoholismu) jsou spise
klidové. Znamena to, ze se zmirni pfi chlizi. A je subjektivné pocitovana jako brnéni,

mravenceni, pocit chladu v akralnich ¢astech téla nebo naopak pocit prehiati.

Klidova bolest je znamkou III. a IV. stadia nemoci. Dostavuji se v horizontalni
poloze, Casto v noci. Tepny DK nejsou schopny zajistit adekvatni zasobeni tkani krvi
ani za klidovych podminek. Uleva piichazi, kdyz se pacient posadi. ZvySenim
hydrostatického tlaku se zlepsi prokrveni. Bolest se ale znovu opakuje a nemocny je tak

donucen spat s nohou svésenou z postele. Pokud nejde o akutni uzavér, jsou nejvice

A4
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1.4.2 Neinvazivni instrumentalni vySetfovaci metody
Me¢teni kotnikovych tlakt

zahrnuje vypocet Indexu ABI — Ankle Brachial Index resp. index kotnik — paZze.
Provadi se pomoci Dopplerovského detektoru (v podstaté jde o ,,rychlomér). Vysledky
dobie koreluji s angiografickymi nalezy. Rovnéz slouzi jako screeningova metoda i jako
metoda k monitoraci progrese onenemocnéni. Jak uvadi Madérova je toto jednoduché
vySetieni malo pouzivano. Do budoucna lze pocitat s tim, Ze ABI index by mél byt
méfen vSem pacientim nad 50 let s pfitomnosti rizikovych faktord ICHDK a vSem
pacientim na 70 let s pfitomnosti ischemické choroby srde¢ni ¢i onemocnéni cév
mozku. V principu vySetieni se pouziva tzv. Dopplerova jevu — vysilani ultrazvukovych
vln smérem k pohybujicimu predmétu (erytrocyty). Rozdil mezi vysilanou a ptijimanou
frekvenci zavisi na rychlosti. Vysledkem je rychlostni kiivka, kterou pocita¢ pfevede na
prutokovou kiivku, podle které posuzujeme hemodynamiku v tepné€. V praxi se vyuziva
Dopplerovsky detektor spiSe k méfeni ABI indexu, protoze existuje korelace mezi
priutokem a tlakem. Nejcastéji s€ méii tlak na a.tibialis anterior (resp. na a.dorzalis
pedis) a na a.tibialis posterior. Normalni hodnota ABI je 1 — 1,29. Jednoznacné
patologicky nélez je pifi hodnotdch pod 0,9 a hodnota pod 0,5 svéd¢i pro vyznamné

postizeni koncetinovych tepen a je spjata se zavaznou progndzou nemocného.
1.4.2.1 Zobrazovaci techniky

Pokud Ilekat na zakladé pozitivni anamnézy a fyzikalniho vySetfeni ma
podezieni na ischemickou chorobu dolnich koncetin. MiiZze pacienta odeslat na celou
fadu zobrazovacich modalit. Kazd4 z nich ma své vyhody a nevyhody, ale spole¢né
mohou podezieni prokazat a zjistit rozsah pro klasifikaci stupné postizeni tepen. Navic

s vyhodou, Ze se jedna o neinvazivni a pomérné dobte dostupna vySetieni.
1.4.2.2 Barevna duplexni sonografie

Je to metoda, kterd podava jak morfologické, tak hemodynamické informace pro

zjisténi zavaznosti postizeni (stupen stenodzy, pocet tepennych uzavért a jejich rozsah,
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pfitomnost kalcifikaci). Barevné mapovani a pulzni dopplerovské vySetieni umoznuji
mapovat krevni tok tepnou, jeho smér, kvalitu (laminarni, turbulentni) a rychlost.
Casova naroénost vysetieni je 10-20 minut na jednu konéetinu. BohuZel &asto je vie
ztizeno ptitomnosti kalcifikaci, obezitou, edémem okolni tkdn€, zpomalenim krevniho
proudu za a pied proximalnimi uzévéry a obvykle je nutné potvrzeni nalezu jinou
modalitou. Pouziva se k vySetfeni a.profunda femoris a jak udava Puchmayer, Roztocil
a kol.'", je vySetieni stehennich tepen barevnou duplexni sonografii citliv&j$i neZ
kontrastni DSA. Dale se pouziva ke kontrole prachodnosti po rekanalizacich,
kvantifikaci zlstatkové stendzy, posouzeni a.femoralis communis pifed punkeci.
V soucasné dob¢ je v klinické praxi snaha nahradit touto metodou angiografii pied a

v prib¢hu PTA.

1.4.2.3 Pocitacova tomografie - CTAG

Pocate¢ni nativni vySetieni nemd pro CTA perifernich tepen Zadny vyznam.
Vhodny rekonstrukéni algoritmus pro prostorové rekonstrukce je mékky algoritmus pro
CTA. Jak pise Ferda', je pro komplexni diagnostiku ICHDK nezbytné provedeni CTA
v celém rozsahu tepen minimalné od vétveni abdomindlni aorty po Uroven kotniku.
Lépe je vSak zobrazit i abdomindlni aortu a viscerdlni vétve. Pro tento rozsah vySetieni
je nutné mit k dispozici minimalné 4 nebo 1épe 16 fad detektord. U piistrojii s nizS§im
poctem detektort by doslo k vyraznému sniZeni prostorového rozliseni. Indikace CTA
pfi ICHDK je tfeba zvazit u nemocnych s piedpokladem piitomnosti excesivnich
kalcifikaci. Jsou to naptiklad lidé s diabetem, nebo pokud pravidelné podstupuji
hemodialyzu. Vyznam CTA (pfedevSim u 16tfadych pfistroji) u ICHDK spociva v
diagnostice stendz a cévnich uzavérli a v planovani terapie. Lze tak planovat jak
chirurgicky vykon, tak 1 pfistup pro cévni intervenci. Je vSak tfeba zdiraznit
rezervovany pristup k hodnoceni vyznamnosti hrub¢ kalcifikovanych sten6z, pfedev§im

na bércovém fecisti. Pokud nenachdzime normalni nalez na bércovych tepnach anebo

" PUCHMAYER — ROZTOCIL a koL, cit. 9, s. 17.
> EERDA, Jifi. CT angiografie. 1. vyd. Praha: GALEN, 2004. ISBN: 80-7262-281-1.
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zmény jednoznacn¢ diferencovatelné, je nutné povazovat za nezbytné provedeni

angiografie.

V post processingu je mozné pouzit specidlni editaéni programy pro automatické
odstranéni skeletu. V porovnani s manudlnim odstranénim je to mnohem rychlejsi, ale
casto dojde k nechténému odstranéni nékterych cév, predev§im piedni tibidlni tepny.
Pro hodnoceni lumina arterie je zapotiebi sledovat tepnu v kraniokaudalnim sméru na
axialnich obrazech, naptiklad pomoci smycky, aby nebyly zaménény kalcifikace za
cévni lumen. Pro zhotoveni fezu cévou a pro méteni délek je nezbytné vyuzit programu

pro cévni analyzu.

Hodnoceni stendz, u nichz je jednoznacné diferencovatelna meékka slozka platu,
je vyrazn€ usnadnéno v porovnani s hrubé kalcifikovanymi platy. Pokud jde o stendzy
v usecich s excesivnimi kalcifikacemi, neni mozné se kvuli artefaktim z utvrzeni
paprski spolehnout na hodnoceni cév s prasvitem niz$im nez na urovni poplitealni
tepny. Dosahuje-li sten6za hemodynamické vyznamnosti a zacina-li vyznamné
redukovat pritok krve do periferie, pak se mize vytvaret postupné kolaterdlni obéh,
ktery se stava dominantnim u kritické subokluzivni stendzy. Poté jiz stendza plynule
pfechazi do uzavéru a celou odpovédnost za zasobeni periferie krvi piebira vytvareny
kolateralni ob¢&h. Pokud cévni lumen neni naplnén kontrastni latkou, je nutné vyloucit
zdménu za nenaplnénou cévu pii nespravném nacasovani aplikace kontrastni latky a

akvizice. Pfi chronickém uzavéru je vytvoreno vétSinou bohaté kolateralni feciste.

Uzavér povrchové stehenni tepny

Charakteristickym kolateralnim obéhem u vysokého uzavéru jsou kolateraly
cestou arteria femoralis profunda. Pokud jde o distdlni uzavér, podileji se na
kolateralizaci vasa vasorum a homokolateraly z muskularnich vétvi arteria femoralis

superficialis.
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Uzavér podkolenni tepny

Okluze horni ¢asti podkolenni tepny je pifes rete genus pieklenuta do distalni
¢asti arteria poplitea. Distalni uzavér se preklenuje pomoci vétvi typu arteria descendens

genus k oblasti tibiofibularniho trunku.
Uzavéry bércovych tepen

Okluze bércovych tepen je nutné topicky lokalizovat a posoudit kvalitu vSech tii
bércovych tepen jako celku. Pokud je moZzné zobrazit 1 tepny plantarni, plantarni oblouk
a arteria dorsalis pedis, je tfeba identifikovat hlavni cestu pfitoku krve do tohoto

regionu.

1.4.2.4 MRAg — angiografie

V poslednich letech se stale vice dostdva do poptedi z4jmu angiografie pomoci
magnetické rezonance. K hlavnim vyhoddm patii absence vSech rizik spojenych
s ionizujicim zé&fenim. Minimalizuje se 1 riziko spojené s eventudlnim podanim
kontrastni latky. Pokud poddme pii MRA tzv. paramagnetickou kontrastni latku, jedna
se vzdy o aplikaci do Zily — jde tedy o miniinvazivni vykon. U téchto kontrastnich latek
je minimalni moznost alergickych nebo nefrotoxickych reakci ve srovnani s jodovymi
kontrastnimi latkami pouzivanych pii CTA a DSA. To znamend, Ze umoziiuje bézné
vySetfovat 1 pacienty s chronickou rendlni insuficienci nebo zjisténou alergii na jod.
MRA pouziva tekouci krev jako vnitini, fyziologickou kontrastni latku. Princip spociva
v odliSném zobrazeni v krevnim proudu pohybujicich se vodikovych jader (spint), od
téch vazanych ve stacionarnich tkanich. Jak piSe Krajiek, Peregrin, Rogek a kol.',

nativni MRA podava vyborné vysledky v oblastech cirkulace s pfevdzné jednosmérnym

a relativné kontinudlnim tokem krve.

16 KRAJICEK, Milan-PEREGRIN, Jan H.-ROCEK, Miloslav a kol. Chirurgickd a intervencni lécha cévnich onemocnéni. 1. vyd.
Praha: GRADA, 2007. 436 s. ISBN: 978-80-247-0607-8.
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Proti CT angiografii je daleko lepsi pfi zobrazeni perifernich cév. Umoziuje
posouzeni nejen lumina tepny, ale i stény a pfilehlych struktur. Mezi nevyhody MRA
patii: niz$i dostupnost vyssi cena vysSetieni, vyS$i naroky na spolupraci pacienta, doba
vySetieni a nemoznost vySetfovat pacienty s kovovymi implantaty v téle vcetné
kardiostimulatoru jakozto absolutni kontraindikace. Obsluhujici RA ma zodpovédnost

za bezpec€nost vySetieni a pfistroje.

Srovname—li MRA a CTA provadénou na multidetektorovém CT pfistroji, pak
MRA nabizi mirn€¢ hor$i geometrické rozliSeni, je vSak ptesnéj$i v zobrazeni a
kvantifikaci kalcifikovanych stendz, jejichz stupet CTA signifikantné nadhodnocuje.
Naopak MRA ma sklony k nadhodnocovani vyznamnosti sten6z, hlavné u tepen malého
kalibru (bércové, pedalni) ve srovnani s angiografii. Kontrastni MRA s posunem
vySetiovaciho stolu je vhodnou metodou pro diagnostiku stenoticko-okluzivniho
postizeni tepen dolnich koncetin, a to zvlasté naptiklad u diabetika, kde jak uz bylo
zminéno je CTA limitovano extenzivnim rozsahem kalcifikaci ve sténach tepen a Castou
diabetickou nefropatii, u které¢ by doslo k vyraznému zhorSeni pravé po podéani jodové
kontrastni latky, jejiz nefrotoxicita mize byt s ohledem na omezenou funkci ledvin
zévazna. Geometricka rozliSovaci schopnost se pohybuje okolo 1 mm, takze vzhledem
k priméru napfiklad bércovych tepen je presnd kvantifikace jejich stenotického
postizeni zatim nedosaZzitelna vcetné odliSeni vyznamné stendzy bércové tepny od
kratkého, dobte kolateralizovaného uzavéru nemusi byt mozné. Na druhou stranu u
dlouhych nebo multi—-segmentalnich uzavért ptivodnych koncetinovych tepen dosahuje
MRA c¢asto lepsich vysledkil v oblasti perifeniho feciSté nez angiografie (DSA), kde je
vysledek degradovan o zpozdéni prichodu jodové kontrastni latky a jejim vyraznym
ziedénim v kolateralnim fecisti. Koncetinovda MRA navic poskytne dostatecné piesnou
a kompletni informaci pro optimalni planovani cileného perkutanniho intervenc¢niho
vykonu (PTA). Coz ndm umoznuje zvolit nejlepsi intervencni pfistup (antegradni nebo
retrogradni vpich, popfipad¢ kontralaterdlni ptistup pies bifurkaci bfiSni aorty nebo
axilarni pfistup), omezi trvani invazivniho vykonu i celkovou radia¢ni davku a
predevsim vyrazn€ snizi mnozstvi jodové kontrastni latky. Také je mozné pomoci MRA

planovat chirurgické rekonstrukéni vykony na koncetinovych tepnach.
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1.4.3 Invazivni vySetiovaci metody

1.4.3.1 Digitalni subtrak¢ni angiografie (DSA)

Pro mnoho pracovist zlstdva tato metoda zlatym standardem. Je relativné
bezpecna, avSak vzhledem ke své invazivité by méla byt vyhrazena pro ptipady
planované interven¢ni nebo chirurgické 1écby. Je vhodné zvolit takovy postup, aby bylo

mozné piipadné provést endovaskularni feSeni hned po diagnostické angiografii.

~ror

Princip spociva v ziskani negativu obrazu slouZiciho jako podkladovéa maska. Je-
li maska ptekryta pozitivem téhoz obrazu, avSak s pfiddnim kontrastni latky, vysledny
obraz vzajemné vyruSi prekryvajici se negativné a pozitivné¢ zbarvené tkdné a ve
vysledném nalezu zistane jen obraz kontrastni latky v cévéach. Tato technika je
vyuzivana i pfi CTAG a MRAG. V podstaté jde pokud mozno o uplnou eliminaci vSech
obrazovych signall, které neobsahuji kontrastni latku. Tim se zaroven zvysi 1 kontrast

cév od okolnich struktur.

Jak piSe Puchmayer, Roztodil a kol."”, k dobrému posouzeni konéetinovych
tepen je nutné intraarteridlni podani kontrastni latky. Je tak mozné i provést kontrolu
k uréeni hemodynamické vyznamnosti zbytkové sten6zy po invazivnich intervencich.
Dale také mozné aplikovat vazodilata¢ni latku pomoci katetru pfimo do arterie, jeste
pred vstfikem kontrastni latky (jde o tzv. farmakoangiografie). Pouziti kontrastni latky
sebou nese riziko komplikaci. V misté punkce jde o krvéceni, trombdzy, embolizace a
stendzy. Pfi katetrizaci muze dojit k perforaci nebo disekci a celkové komplikace
jsou: acidoza, kardiorespiracni nebo rendlni selhdni v souvislosti s délkou vykonu a
podanim kontrastu. Kontraindikaci angiografie je zjiSténa alergie na jodové kontrastni
latky nebo renélni insuficience. Nevyhodou je kromé invazivity hlavné celkova davka

rentgenového zateni. Proto je nutné dodrzovat pravidla radiacni ochrany.

Y PUCHMAYER — ROZTOCIL a kol., cit. 9, s. 17.
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1.5  Lécba ischemické choroby dolnich koncetin
1.5.1 Konzervativni lé¢ba ICHDK

Farmakoterapie ischemické choroby dolnich koncetin je stale predmétem mnoha
diskuzi a vyvoj l1éka v této oblasti zstava pozadu za rychle se rozvijejici vaskularni
chirurgii a zejména za moZnostmi perkutinni intervence. Podle Dr. Musila'®
farmakoterapie pacientim s ICHDK vyznamné prodluzuje Zivot, vede k ustupu potizi a
snizuje riziko kritické koncetinové ischémie. U mnoha pacientl pfinasi farmakoterapie
takové zlepSeni, ze invazivni lécba neni nutnd. V piipadé klaudikacni vzdalenosti byla
diive podavana vazodilatancia neuspesna. I 1€ky pouzivané v soucasné dob¢ maji pouze
maly efekt na prodlouzeni klaudikagniho intervalu, coz podle Mad&rové" neodpovida
jejich rozsahlé preskripci. Méli by byt doporu¢ovany pouze u nemocnych s kratkymi
klaudikacemi, u kterych neni mozna ¢i vhodna chirurgickd nebo interven¢ni lécba.
Nicméng jak uvadi Karetova®, nekteré obecné postupy (intervence rizik aterogeneze,
protidestiCkova 1écba) v sekundéarni prevenci rozvoje aterosklerdzy, jsou velice dilezité
a spolecné s rehabilitacni 1é¢bou tvoii zéklad terapie.

Jak jsem jiz uvedl — u vétSiny nemocnych je pfi¢inou ateroskler6za, proto musi
byt 1éCba vedena k zabranéni progrese (piipadné i regresi procesu) a zlepsSeni lokalnich
cirkulacnich poméri ¢imz dosdhneme zmirnéni rozsahu tkanové ischemie. Intenzita
medikace a druh 1é¢iv se odviji od stadia nemoci. OvSem ve vSech stadiich ICHDK se
podava lécba protidestiCkova (je vSak nutné tyto léky ptfed planovanou chirurgickou
operaci vysadit, protoze spole¢né¢ s antikoagulancii zvySuji riziko krvaceni,
antihypertenzni a hypolipidemicka. To zabrani komplikacim aterosklerdzy. Jiz od
prvniho stadia nemoci, je dilezité ovlivnit rizikové faktory. Zejména koufeni, dale
hyperlipoproteinemii (LDL cholesterol udrzet pod 2,5 mmol/l a Triacylglyceroly pod
1,1 mmol/l), diabetes mellitus (Iécba dietou a antidiabetiky) a arteridlni hypertenzi

(snaha o snizeni TK na hodnotu 130/80 mmHG — ne vsak pfilis$ rychle. Velmi obsahle je

18 MUSIL, Dalibor. Ischemicka choroba dolnich konéetin. Interni medicina pro praxi [online]. 2007, no. 4 [2011-01-07].
Dostupné z: http://www.solen.cz/pdfs/int/2007/04/05.pdf
'Y MADEROVA, cit.11, s. 20.

20 K ARETOVA — STANEK, cit. 1, s. 8.
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v literatuie popséno konkrétni pouziti danych 1é¢iv. Celkové tato 1écba neni kauzalni a

uziva se u nelimitujici ICHDK. To vSak neni pfedmétem této prace.

1.5.2 Perkutanni transluminalni angioplastika

Interven¢ni radiologie je dnes jiz komplexni obor mediciny, ktery je
diferencovany na vice jednotlivych podobort, coz zvySuje jeji konkurence schopnost
proti klasické chirurgii. Prvni intervencni vykon provedl a popsal Seldinger
v padesatych letech 20. stoleti, jednalo se o perkutinni punkci tepny. Metodu PTA
puvodné¢ vymyslel Ch.Dotter, ktery provedl vroce 1964 rekanalizaci uzaviené
povrchové stehenni tepny pii diagnostické angiografii. Jeho metoda méla ovSem
omezené pouziti (tepny do 4 mm) a také Casté komplikace. Proto se v tehdejSim
Ceskoslovensku podle prispévku Belana®' neuchytila. Tomu brénila i vysoka Groveti

nasi cévni rekonstrukéni chirurgie.

V roce 1974 vyvinul Svycarsky kardiolog Griintzig v Ziirichu balénkovy katétr
s dvojitym luminem. Umozioval dilataci u tak Sirokych tepen jako je bfiSni aorta,
protoze svinuté nevyzadovaly tak velkou punkci. V Ceskoslovensku se metoda poprvé
vyzkouSela vroce 1980. Hned od pocatku se metoda rozvijela a zménila pfistup
k terapii koronarnich i perifernich cévnich zizeni a uzavérd. Provadéni téchto technik
urychlilo vyvoj radiologickych pfistroji a nastroji, naptiklad zesilovace RTG obrazu,

DSA, ultrazvuku, CT atd.

Zatimco instrumentarium se neustale vylepSuje, napiiklad se pouzivaji balonky
z PET (polyetylen), misto PVC (polyvinylchlorid). Podstata metody je stile stejna:
proniknout vodi¢em za z(zZeny (¢1 uzavieny) Usek tepny, zavést balonek odpovidajiciho
primé&ru a provést dilataci idealné na piivodni primér tepny. Hlavnim mechanismem je
»predilatovani celé medie a ¢astecné i1 adventicie, tak Ze se jiZ nevraci zpét a vnitini

lumen tepny se tak roz$ifi. Vznikaji trhliny intimy a mikrotrhliny medie. Dochazi

2t HLAVA, Antonin-KRAJINA, Antonin. Interven¢ni radiologie. 1. vyd. Hradec Kralové: NUCLEUS, 1996. 512 s. ISBN: 80-
901753-1-7.
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k remodelaci (rozmackani) platu, ale vysledek PTA na tom podle ptispévku
J. H. Peregrina® témé&f nezavisi. Nezbytné je také provést antikoagulaci (pti vykonu) a
antiagregaci pied a po vykonu. Plati, Ze ¢im vétsi je primér cévy, kterd je dilatovana,

tim je lepsi 1 jeji dlouhodobé priichodnost.

1.5.2.1 Technika vykonu

PTA lze provést ze vSech piistupti, ze kterych je mozné provadét diagnostickou
angiografii. Nej€astéji se uziva femoralni pfistup. Po zobrazeni tseku, ktery ma byt
dilatovan, pronikd intervenc¢ni radiolog vodiCem za zuzeny ¢i uzavieny usek. Dale je
nezbytné provést novy angiograficky obraz léze, protoze se nelze spoléhat na dfive
provedenou angiografii. Priinik vodice by mél byt intraluminélni, ne subintimalni. Déle
muze lékat zavést jakoukoliv rovnou diagnostickou cévku o sile 5-6 F a kontrolnim
nastiikem si ovéfi, ze je skute¢né v luminu tepny. Poté opét zavede vodi¢ a hned po
ném dilatacni cévku. Pied samotnou dilataci je nutné¢ zméfit primér dilatované tepny.
Pouzivaji se ktomu cévky nebo vodi¢e s rentgenkontrastnimi body o zndmé
vzdalenosti. DneSni moderni pfistroje maji moznost méfit primér tepny srovnanim se
znamym prumérem diagnostické cévky. Je-1i k dispozici ,klasickd™ velkoformatova
angiografie, Ize faktor zvétSeni Gpln€ pominout a naméfeny primér tepny lze povazovat
za skuteCny pramér cévy (plati pouze pro PA projekci). Po vodici zavede intervenéni
radiolog balonkovy katétr. Balonek je nafouknut (insuflovan) smési kontrastni latky a
fyziologického roztoku. Dilatace trva obvykle 1-2 minuty, pfi delSich uzévérech az
3 minuty. Dilatace se jest¢ jednou nebo dvakrat opakuje. Dilata¢ni tlak volime asi o
1 atmosféru vyssi, nez je tlak, pti kterém povoluje zaskrceni balonku (810-1216 kPa).
Po samotné dilataci provadime vZdy kontrolni angiografii ve vice neZ jedné projekci.

PoruSeni cévni stény nastartuje fadu autoreparativnich procesi, které mohou byt
disledkem restendzy. Je porusena schopnost endotelidlnich bun&k inhibovat tromboézu,
coz muze mit za nasledek akutni uzavér dilatované tepny. Nejvétsi piicinou pozdniho

selhani PTA je myointimalni hyperplazie.

22 HLAVA-KRAJINA, cit. 21, s. 30.
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Medikace u PTA

Vykon se provadi za celkové heparinizace (100 j. heparinu na 100 kg hmotnosti
pacienta) DalSich minimalné 3 az 6 mésici po PTA uzivd nemocny Anopyrin 250
mg/den. Pokud nenastanou komplikace, je nemocny propustén nasledujici den po

vykonu.

1.5.2.2 Instrumentarium pro PTA

Zaklad tvoii punkéni jehla, angiograficka cévka (5-6 F), vodic, sheath (5-6 F),
balonkovy katetr (5 F).

Vodi¢: U komplikovangjsich stendz je mozné pouzit vodice s rota¢ni kontrolou,
jehoz mékky konec je mozno tvarovat do tvaru ,,J* ¢i ,,L* podle anatomie dané tepny.
Dalsi moZnost je vyuzit hydrofilni vodic¢, ktery snadno pronikd zazenim. S tim souvisi i
riziko komplikace ve form¢ subintimalniho zavedeni. Také proto je nutné si ovéfit po
priniku vodi¢em jeho intralumindlni polohu kontrolni angiografii jesté pied dilataci.

Balonkovy Kkatetr: V¢tSina katetrh ma primér 5 F a lze ho zavést 5-6 F
sheathem. Nejcastéji pouzivana délka balonku je 4 cm, pramér 4-10 (ev. 12). Pro delsi
1éze 1ze vyuzit balonky o délce 6-10 cm. U vétsiny dilataci se pouziva tlak 5-6 atm.,

Sheath: Setii tepnu pfi vyméné cévek, umoziuje kontrolni nastiiky a zvySuje
komfort nemocného. Obvykle se pouziva sheath 6 F. Pfi provadéni dilatace ,,nad* a
,»pod“ kontralaterdlnim tfislem (napf. u a.iliaca ext. a a.femoralis sup.) je vyhodné
pouzit dlouhy preformovany sheath pro cross-over techniku (tomu ptedchéazi zavedeni

diagnostické cévky z kontralateralni strany ptes bifurkaci (Cobra, Simmons).

1.5.2.3 Klasifikace tepennych 1ézi

Za dobu pouzivani metody PTA vcetné¢ implantace stenti byla vytvoiena ve

spolupraci americkych a evropskych spolecnosti kritéria klasifikaci tepennych 1ézi
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podle jejich vhodnosti k PTA. Jedna se o TASC klasifikaci, coz znamena

TransAtlantic Inter Society Consensus. Podle které rozdélujeme 1éze do Ctyt skupin.

e Typ A: Endovaskularni terapie je metodou volby.

e Typ B: Endovaskularni terapie je empiricky pouZivana, ale chybi jasny dikaz o
tom, Ze pred¢i chirurgickou terapii.

e Typ C: Obvykle je uzivana chirurgicka terapie, ale chybi jasny dikaz o tom, Ze
pred¢i endovaskularni terapii.

e Typ D: Chirurgicka terapie je metodou volby.

1.5.2.4 Indikace

Rozhodnuti o zpisobu terapie u 1ézi typu B a C zavisi na klinickém stavu
pacienta, jeho pfidruZzenych onemocnénich, zkuSenostech a zvyklostech pracoviste.
Nazory na vhodnost PTA se stale vyviji spolu s novymi technikami a s objevovanim se
vysledkit novych studii. Podle A. Hlavy a A. Krajiny” maji zejména evropska

pracovisté obvykle liberalnéjsi indikac¢ni kritéria a provadéji endovaskularni vykony i u

komplexnéjSich 1ézi.

Obecné tedy plati, Ze indikace k PTA je zaloZena na kombinaci morfologického
(angiografie) obrazu a klinického stavu pacienta. Pokazdé je nutné zvazit, zda prospéch
z Usp&sné PTA prevazuje eventualni riziko vykonu a zda v daném piipadé neni pro
pacienta vyhodnéjSi konzervativni terapie nebo naopak chirurgicky rekonstrukcni
vykon. Rozhodné by se nemélo provadét PTA jen proto, Ze je to technicky mozné,
existuje-li vhodnéj$i alternativa (napt. pfi kratkém uzavéru a.femoralis communis
v tfisle se lze sice pokusit o PTA rekanalizaci z kontralateralniho pfistupu, ale mnohem

4

snazsi a prognosticky vyhodné;si je lokalni chirurgicky vykon v tfisle).

2 HLAVA-KRAJINA, cit. 21, s. 30.
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1.5.2.5 Pouziti stentii u endovaskularnich vykoni

Od konce 80. let s vyvojem novych technologii se implantuji prvni klinicky
pouzitelné stenty. Pro popis stenti dvé nejcasteji uddvané charakteristiky expandibility

stentu.

a) Radialni sila: jde o schopnost pfilnout ke sténé¢ cévy a piemoci
kompresivni silu stenotické 1éze. Zavisi hlavné na konstrukci a tvaru
stentu, typu a mnozstvi kovu a velikosti stentu.

b) Kruhova pevnost: schopnost stentu vzdorovat zevni kompresi

Stenty lze rozdélit podle zpusobu uziti:

a) Balon-expandibilni: Stent je tvofen z kosoctvercovych buné¢k, které se pfi
dilataci roztahuji dle $ife pouzitého balonku. Obecné se doporucuje implantovat
stent na o néco vétSim balonku nez je ,,normalni* pramér dilatované tepny, to
umozni dobré vtlaceni segmentl stentu do cévni stény, coZ pfispiva k mensi
trombogenité a k rychlejsi reendotelizaci stentovaného mista. Obecné se da fici,
ze balon-expandibilni stenty maji vétSi radidlni silu 1 kruhovou pevnost nez
stenty samo-expandibilni. Lze je pomérmné velmi pfesné umistit a jsou vhodné

zejména k dilataci kratkych fokalnich 1€zi v nepfili§ vinuté tepné.

b) Samo-expandibilni stenty: Jejich nejvétsi prednosti je elasticita. Stenty se po
uvolnéni z fixace ke katétru roztahuji na svlij nominalni primér. Vyrabgji se
laserovym fezem z nitinolu, coz je slitina niklu a titanu v poméru 1:1. Tzv.
Ltvarova paméet™ umoziiuje expanzi stentu na nominalni velikost pfi uvolnéni.
ProtoZe je nitinol pomérné malo rentgen-kontrastni, byvaji kraje stentu oznaceny
rentgen-kontrastnimi znatkami. Jak uvadi Krajicek, Ro¢ek a Peregrin®® stenty
jednotlivych firem se od sebe lisi tloustkou vldken, tvarem bunék a velikosti

implanta¢niho katetru.

# KRAJICEK-PEREGRIN-ROCEK, cit. 16, s. 26.
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1.5.3 Chirurgicka lécba ICHDK

Obecné vzato k angiochirurgické 16¢b& jsou podle Bulvase a kol.’, indikovéni
pacienti s kratkym klaudikacnim intervalem nebo s nalezem nevhodnym pro

endovaskularni 1é€bu, pfipadné stavy po netispé$né intervencni terapii.

Pti rozhodovani o terapeutickém postupu rozhoduje bezpeCnost a ucinnost
1écebné techniky, spolu s ptedpokladem dlouhodobé prichodnosti. Rozhodovaci
vyznam ma nejen lokalizace a anatomie postizeni spolu s urovni ptitoku a odtoku, ale i
klinicka zavaznost stavu, pfitomnost pfidruzenych onemocnéni, piipadné vek.
Voditkem pro indikaci cévni chirurgické lécby mize byt opét klasifikace TASC 11

(2007), ktera je v ptiloze mnou pteloZena z anglicky psaného originélu.
1.5.3.1 Bypass

Podle Firta, Vailkka a Hejnala jde o nejcastéj$i zpiisob rekonstrukce tepennych
zizeni a uzévérl. Spocivd v napojeni cévni ndhrady na dobfe pfistupném misté a

pomérné nepostizeném useku, pred obliterujicim procesem a za nim.
1.5.3.2 Druhy cévnich nahrad

Zadna z dosavadnich nahrad nesplituje zcela viechny na ni kladené naroky a je na
chirurgovi, aby pro danou situaci vybral nejvhodnégjsi. Nejcastéji pouzivané jsou dvé

skupiny néhrad.

Zilni autotransplantat — jsou vhodné predev§im pro usek femoro-poplitealni zvlaste
tam, kde zbyva priichodna jen jedna bércova tepna. Jsou téméf nepostradatelné pro
rekonstrukce s perifernim spojenim na nékterou bércovou tepnu. Vlastni zily
nemocného jsou dnes nejvhodnéjsi pro rekonstrukce tepen o malém priitoku, ptiblizné
pod 150 ml/min. Lze u nich oc¢ekavat bezprostiedni i dlouhodobou prichodnost az do
kritické hranice pratoku okolo 40 ml/min. Pfi nizSich pritocich vSak i u nich dochazi k

postupnému zuzovani az k uzavéru, a to n€kdy jiZ bezprostfedné po operaci. Pii

2 BULVAS, Miroslav —- SOMMEROVA, Zuzana — INDRUCH, Tomas a kol. Intervencni lécba ischemie dolnich koncetin. [online].
2010, [2011-01-21]. Dostupné z: http://www.zdn.cz/clanek/postgradualni-medicina/intervencni-lecbaischemie-dolnich-koncetin-
448923.
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vysokych pratocich (>150 ml/min.) dochazi neztidka, naopak k dilataci zilniho $tépu az
k tvorbé vyduti. Autogenni zilni Stép uzivame predevSim k rekonstrukcim
femoropoplitedlnim a krurdlnim. Prisvit Zily (po jeji Setrné dilataci) musi vSak byt
alespont 4 mm, jinak dochézi k casnému uzavéru.

Umélé nahrady (cévni protézy) Délime je do tif skupin, zasadn€ se liSicich technologii
vyroby a do urcité miry i svymi vlastnostmi. V ramci téchto skupin jsou si jednotlivé
cévni protézy podobné az identické a v klinické praxi davaji, pfes opacna tvrzeni
vyrobed, prakticky shodné vysledky. Jak pisi Firt, Hejnal a Van&k?® maji viechny cévni
protézy spole¢né zakladni vlastnosti. Jsou vyrabéné z umélé tkaniny v organismu zcela
inertni a nekancerogenni. Maji urcitou podélnou elasticitu a jsou dostupné
v libovolnych délkéch, priisvitech 1 tvarech. Nevyhodou je jejich citlivost vici infekei
v tom smyslu, Ze infikovanou cévni protézu neni mozné zadnym zptsobem zhojit a je
nutné ji odstranit. VSechny vyZaduji k zachovani prichodnosti dostatecny priitok krve,

pohybujici se vétSinou na hranici 150 ml/min.
Druhy cévnich protéz:

1) Protézy pletené - Uzivame je v celé oblasti bfisni aorty a iliakalnich tepen az po

ttiselny vaz. Pfi nemoznosti ziskat dobry autogenni zilni §té€p a pii priachodnosti
alesponn dvou bércovych tepen je lze uzit 1 k rekonstrukci femoropopliteédlni.
Jsou nejveétsi skupinou. Jejich sténu tvofi uplet z umélych vldken, nejcastéji
polyesterovych. Jsou vyrabény v rtiznych tvarech. Nejcastéjsi stale zlstava tzv.
vrapovana protéza at’ jiz jednoduchd, nebo bifurkac¢ni. Vrapovani umozZiuje
v pribc¢hu implantace 1 velké ohnuti protézy, aniz dojde k jejimu zalomeni.
Dodava ji 1 znanou podélnou pruznost. Ma vSak i1 své nevyhody, pfedev§im
hors$i vhojeni a postupné sesunovani protézy ve sméru krevniho proudu, neni-li
implantovéana dostatecné napnuta.

2) Protézy tkané — diky technologii vyroby maji jen nepatrnou porozitu stény. Tato

vlastnost je pfi mensich pritocich nevyhodna.

3) Protézy z ,,expandovaného* polytetraflorethylenu (PTFE), tzv. lité

% Firt-Hejnal-Vangk, cit. 2, s. 9.
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2. CILPRACE A HYPOTEZY

2.1 Cil prace

Vzhledem k tématu bakalatské prace a po dohod€ s vedoucim prace jsem se

rozhodl vybrat tyto cile:

1) Porovnani jednotlivych vykoni v ndvaznosti na resocializaci pacienti
V soucasnosti se provadéji oba vykony, proto jsem jako prvni cil zvolil
vyjmenovani jejich vyhod a nevyhod véetné rizik, coz muze ovlivnit

vysledek 1écby pacienta, a tim i jeho navrat do ,,normélniho* Zivota.

2) Porovnani ekonomické narocnosti jednotlivych vykonu
V dnes$ni dobé velkého technického pokroku, se neustdle vyviji nové
metody, pfistroje, materidly a nastroje. VéEtSinou se tak jednd o velmi drahou
zalezitost. Proto jsem se rozhodl definovat druhy cil, abych porovnal pifimé

naklady pro jednotlivé vykony.

2.2 Hypotéza

Endovaskularni intervenéni 1é€ba ma vysledky srovnatelné s chirurgickymi

postupy a vyrazné nizsi riziko.
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3. METODIKA

Na zacatku jsem provedl analyzu dostupnych zdroji. Na zdklad¢é ziskanych
informaci jsem vytvoftil kapitolu Soucasny stav. Zakladnim zdrojem byly odborné knihy
zabyvajici se angiologii, interven¢ni radiologii a cévni chirurgii. Ostatnimi zdroji byly
odborné ¢lanky od lékaitt ztad klinickych odbornikd. V neposledni fadé ceské i

zahrani¢ni klinické studie, standarty a doporuceni.

3.1 Farmakoekonomicka analyza

Pro porovnani ekonomické zatéze jednotlivych vykonl jsem pouZzival zvlast
uctované naklady rozdilné pro oba vykony. Nebyly tedy zahrnuty ndklady na tzv.
»l0Zkodny*, které pfi jejich zahrnuti jednoznacné zvysi ndklady pro chirurgickou 1écbu.
U niZ je standardni 8 denni hospitalizace na chirurgickém oddéleni. Néaklady na
lizkodny jsou stanoveny podle oSetfovaciho typu dne, ktery je odvozen od zdvaznosti
stavu pacienta hodnoceného jako body TISS (Therapeutic Intervention Scoring
System). Po cévné chirurgické operaci je pacient hodnocen zpravidla sestupné od
kategorie €. 4 (nejvyssi stupen oSetfovatelské ndrocnosti) po kategorii ¢. 1 (nejnizsi
stupen oSetfovatelské naro¢nosti). Prvni den, kdy je pacient po operaci na JIP (Jednotce
Intenzivni Péce) je v kategorii €. 4. Druhy den po operaci je v kategorii €. 3 a tfeti den
v kategorii €. 2. Nésledujici dny (Ctvrty az osmy) lezi pacient na standardnim lizkovém

odd¢leni chirurgie a je v kategorii €. 1.

Naproti tomu pacienti po endovaskularnim interven¢nim vykonu, ktefi pokud

jsou hospitalizovani, tak v priméru pouze 1-3 dny na chirurgickém nebo internim

v

24
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3.1.1 Pacienti po endovaskularnim intervenénim vykonu (PTA)

Byl vybran ndhodny soubor 5 pacientl, ktefi podstoupili piehlednou nebo
selektivni angiografii, na kterou bezprostfedné navazal endovaskularni intervencni
vykon (PTA). Ktery byl proveden na Radiodiagnostickém oddéleni v nemocnici Ceské
Bud¢jovice a.s. Archivovana data pacientii obsahuji mimo jiné informace o cenach
pouzitého materialu a 1é¢iv. Udaje o p¥imych ndkladech jsem piekontroloval, podle
aktualniho ciselniku VSeobecné zdravotni pojiStovny pro ZUL — 1éCiva (kontrastni
latky, déale jen 1é¢iva) a ZUM — materidl, ktery jsem nalezl v archivu na strankach

Vseobecné zdravotni pojiStovny.

Naklady u souboru pacientli jsem zpracoval piehledné, podle pouzitého
materidlu a 1é¢iv pro kazdého pacienta zvlast' i celkem pro kone¢né srovnéni s naklady

na chirurgickou revaskularizaci.

3.1.2 Pacienti po angiochirurgickém vykonu

Byl vybran nahodny soubor 5 pacientti, kteti podstoupili cévné rekonstrukéni
vykon na Chirurgickém oddéleni nemocnice Ceské Budgjovice a.s. (dale jen chirurgické

oddéleni).

Chirurgické oddéleni mi poskytlo ¢iselné ,.kody* materidlu a 1é¢iv pouzivanych
pro operaéni vykon u pacienti s ischemickou chorobou dolnich konéetin. Udaje o
nakladech na chirurgickou operaci jsem ptevzal, ptimo z ¢iselniku ZUL pro 1éCiva
(antibiotika) a ZUM pro zdravotnicky materidl. Oba aktudlni Cciselniky vydala
Vseobecnd zdravotni pojistovna. Ciselnik ZUM pro zdravotnicky material je rozdélen

do 49 podskupin.
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4. VYSLEDKY

4.1 Priibéh a zavér jednotlivych vykonii u pacientti po angioplastice
Pacient ¢.:

1. Cross-ower technikou z levého tiisla zobrazeno panevni a femoralni fecisté pravé
DK. Patrnd hemodynamicky vyznamna stendza ve spolecné femoralni tepné. Lumen
v oblasti stentu bez hemodyn. vyznamné stendzy. Provedena PTA dilatacnim
katetrem s balonkem o rozmérech 6/40 mm s relativné piiznivym efektem. Nejista
dlouhodobé progndza v oblasti 1éze v ohybové zoné. V piipadé restendzy konsilium

k eventudlnimu chirurgickému feseni.

2. Antegradni cestou z levého tfisla zobrazeny tepny levé DK s pritkazem chronického
kolateralizovaného uzavéru dist. seku a.femoralis superficialis. Dale patrna 50 %
stendza distalniho useku poplitealni tepny a hrani¢ni sten6za tibiofibularniho truncu.
Provedena rekanalizace uzavéru a.femoralis superficialis opakovanou PTA
dilatacnim katetrem s balonkem o rozmérech 5/80 mm s pfiznivym hemodyn.
efektem. Rezidualni hemodyn. nevyznamné stendzy proximdlniho a distalniho
useku uzaveéru ponechany k vyhojeni. Na sekvencich po PTA stendza poplitealni
tepny do 50 % a stenoza tibiofibularniho truncu 50 %. Ponechano ke sledovani.
Ostatni bércové teCisté bez hemodynamicky vyznamné stendzy. Dale zobrazena

periferie: a.tibialis anterior a posterior 1 a.fibularis.

3. Zpravého tiisla technikou cross over zobrazena resten6za prox. anastomézy FP
bypassu, ktery je jinak volné prichodny, distalné se plni vSechny tii tepny na bérci.
Distalni anastomo6za neni zuZena. Po vodi¢i provedena opakovand PTA stendzy
v proximalni ¢asti bypassu balonkem 4/40 mm tlakem az 14 ATM. Po PTA je
lumen bypassu bez stendzy s volnym plynulym tokem distalng. Periprocedualné

aplikovano 5000 j. heparinu i.a.
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4. Antegradnim pfistupem z pravého tfisla zobrazeno femoralni, poplitealni a bércové
reCisté pravé DK s prikazem chronického uzavéru distalni a.femoralis superficialis
a proximdalniho useku poplitedlni tepny. Dale patrny hemodynamicky vyznamné
stendzy tibiofibularniho truncu a odstupu zadni tibialni a fibularni tepny. Provedena
castecné subintimalni rekanalizace uzavéru distalni a.femoralis superficialis a
poplitealni tepny balénkovymi katetry, o velikosti 4/8 mm a 5/10 mm s relativné
pfiznivym efektem, pietrvava rigidni 50 % stendza prox. useku poplitealni tepny
v ohybové oblasti, stenéza odolava tlaku 18 Atm. Do disekovanych useki
implantovany v ohybové oblasti Zilver flex samoexpandibilni stent 6/100 mm a
v urovni distalni a.femoralis superficialis implantovan samoexpandibilni stent Epic
6/100 mm. Dale opakovanda PTA hemodynamicky vyznamnych stendz
tibiofibularniho truncu a odstupt zadni tibidlni a fibuldrni tepny balonkem o
velikosti 3/100 mm, rovnéz s pfiznivym hemodyn. efektem. Vykon probéhl bez
komplikaci. Periprocedudlné aplikovano 5000 j. heparinu i.a. Doporucena
pravidelnd kontrola ultrazvukem rezidualni stendzy prox. useku poplit. tepny
vpravo v ohybové oblasti s intervalem max. 3 mésice. K posouzeni vyznamnosti
stendzy a. iliaca externa vpravo nutno doplnit rovnéz ultrasonografickym vys. pred

eventualni PTA.

5. Antegradnim pfistupem zlevého tfisla zobrazeny tepny levé DK. Provedena
opakovand PTA restendzy distalni a.femoralis superficialis balonkem o velikosti
6/80 mm. Vykon s pfiznivym efektem, pfetrvavd vyznamna stenéza lumen pfii
dolnim okraji stentu, kde dochazi po opakované PTA k disekci stény cévni, kterd je
oSetfena implantaci kratkého nitinolového samoexpandibilniho stentu EPIC o
rozmérech 6/40 mm. Vykon proveden s pfiznivym efektem. Dale provedena
opakovand PTA hemodyn. vyznamnych stenéz bércovych tepen (a.fibularis a

a.tibialis ant.) balonky o velikosti 2/20 a 3/80 mm.
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4.2. Naklady pacientii po angioplastice

Tabulka 1: Pacient ¢. 1

Pouzity material Druh Cena

Kontrastni latka lomeron 300 | 1214,2
Vodici drat Kayak 1635,0
Indeflator ¢. 622510 1260,0
Vodici katétr Guider 4 360,0
Dilatacni katétr Wanda 6 649,0
Cena celkem 15 118,2

Graf 1: RozloZeni jednotlivych polozek u pacienta €. 1
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Tabulka 2: Pacient ¢&. 2

Pouzity material Druh Cena
Kontrastni latka Iomeron 300 12142
Vodici drat Kayak 1 635,0
Indeflator ¢. 622510 1 260,0
Dilata¢ni katétr Wanda 6 649,0
Cena celkem 10 758,2
Graf 2: RozloZeni jednotlivych polozek u pacienta €. 2
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Tabulka 3: Pacient ¢. 3

PouZity materidl Druh Cena
Kontrastni latka Iomeron 300 12142
Vodici drat Kayak 1 635,0
Indeflator ¢. 622510 1260,0
Vodici katétr Guider 4 360,0
Dilataéni katétr Wanda 6 649,0
Cena celkem 15118,2
Graf 3: Rozlozeni jednotlivych polozek u pacienta €. 3
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Tabulka 4: Pacient ¢. 4

Pouzity material Druh Cena

Kontrastni latka (3 ks) Iomeron 350 4 060,8
Vodici drat Kayak 1635,0
Indeflator ¢. 622510 1260,0
Dilataéni katétr (3 ks) Wanda 19 947,0
Katétr Blue Max 11 7 085,0
Stent (2 ks) samoexpandibilni | 73 600,0
Cena celkem 107 587,8

Graf 4: RozloZeni jednotlivych polozek u pacienta ¢. 4
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Tabulka 5: Pacient ¢. 5

Pouzity material Druh Cena
Kontrastni latka (2 ks) Iomeron 300 24284
Vodici drat Forte 7 518,0
Indeflator 622510 1 260,0
Dilata¢ni katétr Wanda 6 649,0
Katétr dilatacni PTA | 11 445,0
Stent samoexpandibilni | 36 800,0
Cena celkem 66 100,4
Graf 5: Rozlozeni jednotlivych polozek u pacienta €. 5
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Graf 6: Rozpéti v jakém se mohou pohybovat ndklady na PTA.
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4.3  Popis nakladi na angiochirurgicky vykon

Néklady na chirurgicky vykon maji téZ vysokou variabilitu. Nejniz§i jsou

v ptipad€ pouziti pacientovy zily (v. saphéna magna) jako autotransplantétu.

Pokud je nutné pouZzit cévni nahrady, bylo zjisténo, Ze se standardné pouziva
cenoveé nejpiizniveéjsi typ cévni nahrady v nékolika velikostech, pfipadné 1 jako
bifurkacni. Jen vyjimecné v pfipadech moZnych komplikaci v podobé zanétu je
indikovana tzv. PTFE litd protéza, kterd mimo jiné zachovavd dlouhodobou
prichodnost 1 pfi nizsich pritocich, nez jak je tomu u ,klasickych® protéz. Nelze ale

dosahnout tak dobré prichodnosti jako Zilnim autotransplantatem.
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Tabulka 6: RozloZeni ndkladi na pacienty po chirurgickém vykonu

) Antibiotika Cévni protéza Cena
Pacient
celkem
druh mnozstvi | cena druh mnozstvi| Cena
1
¢. 1 Cefazolin 384,99 pletend vrapovana 8023| 9178,0
1
¢.2 Cefazolin 384,99 | pletena nevrapovana bifurkacni 8951 | 10106,0
1
¢. 3 Cefazolin 384,99 pletena vrapovana 8023| 9178,0
1
c. 4 Cefazolin 384,99 pletena PTFE 24737,5| 25 892,5
autotransplantat (v.saféna magna) 1
¢.5 Cefazolin 384,99 0| 1155,0
Celkem 55509,4
Graf 7: Rozpéti nakladi na chirurgicky vykon.
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Graf 8: Porovnani celkovych nakladii jednotlivych pacientii pro oba vykony
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Graf 9: Porovnani celkovych nikladii na PTA oproti chirurgickému vykonu.

Porovnani celkovych nakladt
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A

1 Soucet celkovych nakladi vech pacientl po PTA

2 Soucet celkovych naklada vSech pacientii po chirurgickém vykonu
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3. DISKUSE

Téma tykajici se ischemické choroby dolnich koncetin a jeji 1é€by je velmi
Siroké. V poslednich n€kolika letech dochéazi k narGstu zajmu u odborné vefejnosti.

Soudim z toho, Ze vychdzi mnoho ¢lankt a literatury o tomto tématu.

Ischemicka choroba je chronického typu, avSak nevyluCuji se jeji akutni
nasledky. Abych udrZel pfehlednost prace, nejvice jsem rozvinul téma o diagnostice a
1é¢bé obliterujictho onemocnéni. Tim neni ¢lovék bezprostiedné ohroZen na Zivoté, ma

ale velky vliv na komfort a pracovni schopnost.

Pomérné vysoké néklady jsou dany technickou vyspélosti pouzivanych nastrojt
a materidlti. Dale anatomickymi pomeéry a rozsahem postizeni u dané¢ho pacienta. Jak je

patrné z grafu 6, ptimé naklady na vykon se pohybuji v pomérné vysokém rozpéti.

Chirurgicky vykon se vyznacuje mnoha variacemi, jak je vidét na grafu 7.
Podobné¢ jako u PTA zéleZi na rozsahu obliterujiciho onemocnéni nebo pokud je mozné
odebrat pacientovi zilni §t€p z v. saphena magna. Je nutné brat v uvahu, Ze to znemozni

jeji budouci pouziti pro ptipadny koronarni bypass.

K naplnéni cile: ,,porovnani ekonomické narocnosti jednotlivych vykonu‘, jsem
vytvotil grafy 8 a 9. Zobrazuji konecné srovnani nakladl jednotlivych pacientii 1 pro

oba vykony celkové.

Abych potvrdil nebo vyvratil hypotézu, ktera predpoklada, Ze endovaskularni
intervencni vykon (PTA) mé srovnatelné vysledky s chirurgickymi postupy a vyrazné
niz8i riziko. Bylo nutné provést analyzu studii, které se zabyvaji dlouhodobou

prachodnosti obou vykont.
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Prichodnost endovaskuliarniho interven¢niho vykonu (PTA)

Vysledky zéavisi na anatomickych a klinickych faktorech. Stalost a priichodnost

PTA je nejvetsi ve spolecné panevni tepné a klesa smérem dolt. Efekt klesa se zvysujici

s délkou stenodzy, Spatnou kvalitou vytokového traktu, u jedinct s diabetem, ledvinnym

selhavanim, u kufdkt a jedinct s kritickou koncetinovou ischémii.

o Aortoilicka oblast

O

o

o

o

V 96 % ptipadli doséhnut technicky uspéch
V 87 — 94 % piipadi prichodnost po 1 roce
V 79 — 81 % piipadi prichodnost po 3 letech
V 75 — 82 % ptipadil prichodnost po 5 letech

Podle randomizované multicentrické studie Tettera je 5 letd priichodnost po

implantaci stentu v aortoilickém Useku stejnd v porovnani s prostou PTA (bez

stentu).

Naproti tomu metaanalyza Bosche a Huninka dokazuje, Ze primarni

implantace stentu v ilickém useku spolecné se selektivnim stentingem snizi

riziko dlouhodobého selhani PTA o 39 %.

o Femoropoplitealni oblast

O

O

o

V 31 % ptipadl primarni prichodnost po 1 roce
V 51 % ptipadl primarni prichodnost po 3 letech
V 48 % ptipadil primarni prichodnost po 5 letech

Ve femoropoplitedlnim useku se implantuji stenty jen selektivng,

v piipad¢ selhani endovaskularniho interven¢niho vykonu (PTA).

Nejvétsi randomizovand studie byla prezentovana Cejnou a kol., ktefi

prokézali u skupiny 154 pacientli vyssi technicky tspéch u stentované

skupiny, ro¢ni klinicky uspéch byl nevyznamné lepSi u stentované

skupiny, naopak sekundarni ro¢ni angiograficka prichodnost byla vyssi

u ,,prosté“ PTA (86 % versus 79 %).
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Dal8i men$i randomizované studie tyto vysledky potvrzuji. Vyplyva
z nich, Ze primarni stentovani femoropoplitealniho iseku nema vyznam,
ale elektivni implantace stentu mtize zvySit primarni technickou uspésnost
PTA, a tim u celé skupiny i dlouhodobou prichodnost (tim, ze se odstrani

primarni netspéchy).

o Infra poplitealni oblast

Intervence na bércovém fecisti patfi dosud k nejdiskutabilnéj$im vykonim na
tepenném fecisti. Dlouhd 1éta chybély klinické dlouhodobé studie na vétSich souborech.

V posledni dobé se situace méni ve prospéch endovaskuldrni revaskularizace.

Vzhledem ke komplexnosti vykonu a zatim nezndmé dlouhodobé priichodnosti
je tato metoda doporucovana u pacientii s chronickou kritickou ischémii (CLI — Critical
Limb Ischemia). Arteridlni postizeni u CLI je charakterizovano difiznimi Iézemi na
vice Urovnich nebo mize byt pouze infrapoplitealni (Second European Consensus

Document on Chronic Critical Leg Ischemia, 1992).

Vyskyt CLI je cca 500 — 1000 koncetin na milion obyvatel za rok. Z toho
70 % - 90 % pacientd ma diabetes, 50 % — 70 % ma hypertenzi a 70 % — 90 %
ischemickou chorobu srde¢ni. O¢ekavana mortalita této skupiny je 12 % - 20 % rocné a

vice nez 50 % za 5 let.

Dlouhd Iéta byla jedinym uznavanym vykonem chirurgickd piemostujici
operace. AZ v posledni dobé bylo n€kolika autory prokazano, Ze infrapoplitealni PTA
ma klinické vysledky srovnatelné ¢i dokonce lepSi neZ chirurgie. Soucasna literatura
prokazuje, Ze infra poplitealni PTA dosahuje ro¢ni zachranu koncetiny v 64 % — 84 %.
Skupina pacienti bez revaskularizace sledovana ve studii Lepantala méla rocni
zachranu koncetiny 54 %. Pfes tyto pfiznivé vysledky je nutné podotknout, Ze zatim

neexistuje objektivné zhodnocend dlouhodobé priichodnost bércovych tepen po PTA.
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Dale jsem zjistil, ze prakticky vSechna evropské pracovisté akceptuji minimalné
1éze typu C podle klasifikace TASC, neztidka i1 1éze typu D jako piijatelnou indikaci
k PTA. Argumentuji tim, ze pokud by se omezili pouze na léze typu A a B jak
doporucuje Trans-Atlanticky Consensus, je pocet téchto pacientli velmi omezeny. Vzdy
je nutné u konkrétniho pacienta zvazit eventualni riziko vykonu proti ocekdvanému
pfinosu. Existuje nazor, Ze neni-li pacient z n¢jakého ditvodu indikovéan k chirurgické
revaskularizaci a hrozi-1i vys§i amputace je pokus o PTA revaskularizaci pfi vhodném

anatomickém nélezu opravnény.

Jedinou praci, ktera hodnoti prachodnost bércovych tepen angiograficky, je
publikace Sodera, ktery stanovil celkovy vyskyt restenézy za 10 mésici po PTA na
38 %. Navic tato studie prokazala, ze 10 ze 14 koncetin, u kterych doSlo po uspésné
PTA ke klinickému zlepSeni a nastala u nich resten6za dilatované tepny, pietrvaval
pozitivni klinicky efekt, 1 kdyz pozdni angiograficky nalez byl stejny nebo dokonce
hor$i, nez pted PTA. Zda se, Ze bezprostiedni klinické vysledky tésné koreluji
s angiografickymi vysledky. Udrzeni klinického vysledku je na dlouhodobé
prichodnosti infrapoplitealnich tepen mén& zavislé. Podle Krajicka, Peregrina a Ro¢ka®’
je to zpisobeno tim, ze dojde k vyléceni klinické manifestace ischemie. K udrzeni

klinického zlepSeni sta¢i mensi krevni pritok.

z KRAJICEK-PEREGRIN-ROCEK, cit. 16, s. 26
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VysledKky cévni chirurgie

o Aortobifemoralni bypass - dle metaanalyzy DeVriese a Huninka byla

dosaZena:
= V 85-90 % ptipadii prichodnost po 5 letech.
= V70-75 % ptipadi prichodnost po 10 letech.
» Mortalita vykonu je 3,3 %
=  Morbidita 8,3 %
o Femoropoplitealnich bypass (viz. PFiloha 12)

o Infrainguindlni oblast - prichodnost bypassu zavisi v podstatné mife na

umisténi dolni anastomo6zy. Obecné maji lepsSi prichodnost bypassy
provedené s dolni anastomoézou nad koleno. Jako nejlepSi materidl
pouzity k bypassu je podle mnoha soucasnych studii, véetné metaanalyzy
Pereiry z r. 2006, povazovan autologni Zilni §tép z velké safény. Ten by
mél byt, na rozdil od minulych doporuceni, v ptipad¢ jeho dostupnosti
pouzit vzdy. Ma lepSi dlouhodobé vysledky a 2 x niz§i riziko ztraty
koncetiny u klaudikantl pii uzévéru bypassu nez pii pouZiti cévni
protézy. Dle metaanalyzy Pereiry z r. 2008 dokonce 50 % uzavéri PTFE
protéz u infrainguinalnich bypassi provedenych pro klaudikace vede

k rozvoji kritické ischémie, u Zilnich jen ojedinéle.

o Femorokrurdlni bypassy by az na raritni pfipady nemély byt pouzity

k 1é¢bé nemocnych s intermitentnimi klaudikacemi.

Mortalita je vrozmezi 0 - 6 % u femoropoplitealnich bypasst a 2,0 % u

supragenualnich bypassu.

Dulezita je skutenost, ze pruchodnost infrainguindlnich bypassi zavisi dle

metaanalyzy Pereiry na vytokovém traktu.
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6. ZAVER

Endovaskularni intervenéni 1éba ischemické choroby dolnich koncetin
prodé€lala v poslednich letech velky vyvoj, predev§im po technické strance. Diky tomu,
doslo ke zlepSeni dlouhodobych vysledk a snizeni rizik. DlleZitost 1écby stale poroste,
napiiklad v USA se ptedpokladd, Ze béhem pfistich 20 let vzroste vyskyt onemocnéni

na 70 %, u lidi starSich 65 let.

Celkovou podobu mé bakalaiské prace ovlivnilo stanoveni nasledujicich cilu.
Prvni z nich mél za tkol porovnat 1écbu ischemické choroby dolnich koncetin véetné
vyhod a rizik. Druhy cil se zaméfil na srovnani ekonomické zaté€ze jednotlivych
vykont. Vysledky vyzkumu ukazuji, Ze endovaskuldrni intervencni vykon je mnohem
nakladnéjsi. Celkova cena zalezi na vice faktorech. U angioplastiky jde piredevSim o
pouziti nejriznéjSich nastroji nebo stentl, v zavislosti na rozsahu postiZzeni tepen. Cena
chirurgické operace se odviji hlavné od toho, zda je mozné pouzit
pacientovu Zilu — v. saphénu jako bypass. Pokud je nutné pouzit pfimou nédhradu,
v podobé umélé cévni protézy, bylo zjisténo, ze se standardné pouziva nejlevnéjsi typ
tzv. pletené cévni protézy v n€kolika velikostech. Jen v pfipadé moznych komplikaci v
podobé zanétlivé infekce se pouziva vyjimeéné tzv. PTFE lita protéza. Cile prace byly
naplnény. Stanovena hypotéza se potvrdila, vychéazela z pfedpokladu, Ze endovaskularni
intervencni vykon ma srovnatelné vysledky s chirurgickymi postupy a vyrazné€ nizsi

riziko.

Radiologicky asistent se podili na diagnostice ischemické choroby dolnich
koncetin. Provadi angiografii pomoci CT nebo Magnetické rezonance. Podili se také na
klasické angiografii pomoci DSA, na kterou mize piimo navazat endovaskularni

intervencni vykon. Nejcastéji jde o tzv. Perkutanni transluminélni angioplastiku.
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8. KLICOVA SLOVA

Ateroskleroza

Bypass

CTAg - PocitaCova tomografie angiografie
DSA - Digitalni subtrak¢éni angiografie
ICHDK - Ischemické choroba dolnich koncetin
MRAg - Magneticka rezonance angiografie
PTA - Perkutanni transluminalni angioplastika

Stent
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Priloha 1 )
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index (ABI)  Amm syslolic presssure

Blood pressure readings
taken from arms and legs

Normalni krevni Ateroskler6za
pratok. omezi krevni




Priloha 2

Peripheral Angiogram

Anglogram with
narrowed artery
revealed

XA-ray area
Femaoral artery

Cathetler injecting
contrast

Zdroj:
http://www.heart.org/HEARTORG/Conditions/More/Peripheral ArteryDisease/Prevention-and-
Treatment-of-PAD UCM 301308 Article.jsp



Priloha 3

Peripheral Artery Disease

lschemia:
decreased oxygen-rich

blood to an area, which can
cause pain and dysfunction

L madmovie oom

Peripheral Artery Disease

Zdroj:
http://www.heart.org/HEARTORG/Conditions/More/Peripheral ArteryDisease/Prevention-and-
Treatment-of-PAD UCM 301308 Article.jsp



Priloha 4

Zdroj:

Peripheral Angioplasty

Balioon catheter

Femoral artery
Catheter

http://www.heart.org/HEARTORG/Conditions/More/Peripheral ArteryDisease/Prevention-and-
Treatment-of-PAD_UCM_301308_Article.jsp



Piiloha 5

Bypass Surgery in the Leq

Abdominal
aorta

liiac artery

Zdroj: http://www.merckmanuals.com/home/sec03/ch034/ch034b.html



Priloha 6

Flattened plaque

Angioplastika 1 l

Plagque Artery

Stent Balloon

B T
Expanded stent Inflated balloon

c

Zavedeni stentu 7 l

Zdroj: http://www.texasheartinstitute.org/HIC/Topics/Cond/CoronaryArteryDisease.cfm



http://www.texasheartinstitute.org/HIC/Topics/Cond/CoronaryArteryDisease.cfm

Piiloha 7

Pi‘ehled zobrazovacich metod

: Relativni riziko a . . A m
Dostupnost e Vyhody Nevyhody Kontraindikace

A . ostkontrastni

Klasicka Siroce P .,
: T e nefropatie, davka
angiografie I ANIE ., iy,
ionizujiciho zareni

prumérny
kontrast,
nefropatie, divka
ionizujiciho
zareni

MD CTA
(multidetek- | pramérné

dostupné

torova CT
angiografie)

bez zjisténého
rizika nebo
komplikace

prumeérné
dostupné

bez zjiSténého
rizika nebo
komplikace

Siroce
rozsirené

Duplexni
ultrazvuk

,zavedena modalita®,
prozatim nejdetailnéjsi
zobrazeni tepenného
feCiste, 1ze na ni
navazat endovaskularni
vykon
hodnoti dobte cévni
anatomii a pfitomnost
vyznamnych stenoz,
rozlisi pacienty pro
chir. a endovaskularni
1é¢bu, kovové implan-
taty pusobi jen malé
artefakty, rychlejsi
oproti MRA, moZna
3D rekonstrukce

dobi‘e hodnoti cévni
FeCiSté aZ po odstupy
bércovych tepen,
vétSinou postacuje
volbu terapie (neplati
pro bércové recisté),
mozna 3D
rekonstrukce, na
rozdil od CTA
kalcifikace jen
minimalné ovliviiuji
kvalitu obrazu
informace o hemody-
namice (pritoku)
krve, miize
diagnostikovat
postiZeni perifernich
tepen-lokalizovat
stenézu/uzavér,
metoda volby pro
sledovani
pruchodnosti Zilnich
bypasst

2D zobrazeni, invazivni

vys. s moznosti kom-
plikaci, nutnost podani
kontrastni latky a
ionizujici zareni

horsi prostorové rozli-

Seni oproti DSA,
vyrazné kalcifikace

v cévach zhorsuji kva-
litu obrazu, artefakty
ze Zilni naplné mohou
prekryvat tepny, asy-
metricky pritok DK,
miZe znemoznit hod-
noceni jedné z nich

nadhodnocuje
stenozy, stenty
zpusobuji artefakty
(slitiny nitinolu
vyvolavaji minimalni
artefakt),
kontraindikovana u
nemocnych

s kardiostimulatory

zalezi na zkuSenostech
vySetiujiciho, pti zob-
razovani obou DK
naroc¢né na cas,
kalcifikované tseky je
obtizné posoudit, ne
zcela presné vysledky
pri sledovani bypasst
umélou protézou

renalni nedostatec-
nost, alergie na
kontrast

renalni nedostatec-
nost, alergie na
kontrast

intrakranialni
zatizeni, miSni
stimulatory,
kardiostimulatory,
kochlearni
implantaty,
intrakranialni
svorky a shunty

Zdroj: KRAJICEK, Milan-PEREGRIN, Jan H.-ROCEK, Miloslav a kol. Chirurgicka a intervencni
lécba cévnich onemocnéni. tabulka 1.2, .54 , 1. vyd. Praha: GRADA, 2007. 436 s. ISBN: 978-80-247-
0607-8. (pouzito jen Castecné); tabulku jsem vytvoril samostatné z riznych zdroji



Priloha 8

Klasifikace TASC aorto-iliakalnich 1ézi

Typ léze

TASC kritéria pro 1éze panevnich tepen

A

jednostranna nebo oboustranna sten6za spolec¢né iliacké
tepny

jednostranna nebo oboustranna jedina stendza vnéjsi iliacke
tepny v délce <3 cm

kratka (< 3 cm) stendza infrarenalni aorty

jednostranny uzaver spolecné iliacké tepny

jedina nebo mnohocetna stendza v délce 3 — 10 cm,
zasahujici do vngjsi iliacké tepny, neprechdzejici do spole¢né
stehenni tepny

jednostranna okluze vné&jsi iliacké tepny, neptechazejici do

.....

tepny

oboustranna okluze spole¢né iliacké tepny

oboustranna stendza vngj$i iliacké tepny (3 — 10 cm dlouhd),
nezasahujici do spole¢né stehenni tepny

jednostranna sten6za vnéjsi iliacké tepny zasahujici do
spole¢né stehenni tepny

jednostranna okluze vné&jsi iliacké tepny, zahrnujici
proximalni usek vnitini iliacké tepny a/nebo spolecné
stehenni tepny

téZce kalcifikovana jednostranna okluze vngjsi iliacké tepny
s nebo bez zahrnuti proximalniho useku vnitini iliacké tepny
a/nebo spolecné stehenni tepny

uzavér difizni postizeni obou panevnich tepen a distalni
aorty

difuzni jednostranné mnohocetné postiZeni spole¢né a vnéjsi
iliacké tepny 1 spolecné stehenni tepny

jednostranna okluze obou spolecnych a vnégjsich iliackych
tepen

oboustranny uzavér vnéjsi iliacké tepny

zUZeni panevnich tepen u pacientl s aneuryzmatem bii$ni
aorty




Priloha 9: Schéma TASC Kklasifikace aorto-iliackalnich 1ézi

Typ lézi A
e jednostranna nebo oboustrannd stendza
spolecné iliacké tepny /\\
e jednostranna nebo oboustranna stendza / \

vnéjsi iliacké tepny (< 3 cm)
Typ 1ézi B

e  kratka (< 3 cm) stendza infrarenalni
aorty

bzl
e jednostranny uzaveér spolecné iliacké N
e AN AN

e jedind nebo mnohocetna sten6za v délce
3 — 10 cm, zasahujici do vnéjsi iliacké //\\ A
tepny, neptfechézejici do spolecné / \
stehenni tepny
e jednostranna okluze vngjsi iliacké
tepny, nepfechazejici do proximalni
¢asti vnitini iliacké tepny nebo spolecné
stehenni tepny

Typ 1ézi C

e oboustranna okluze spolecné iliacké
tepny

e oboustranna stendza vnéjsi iliacké tepny
(3 — 10 cm dlouhd), nezasahujici do
spole¢né stehenni tepny

e jednostranna sten6za vngjsi iliacké

tepny zasahujici do spole¢né stehenni /\
i 7 NT N/

e jednostranna okluze vngjsi iliacké
tepny, zahrnujici proximalni tsek
vnitini iliacké tepny a/nebo spolecné
stehenni tepny

e tézce kalcifikovana jednostranna okluze
vngjsi iliacké tepny s nebo bez zahrnuti
proximalniho useku vnitini iliacké
tepny a/nebo spolecné stehenni tepny



Typ 1ézi D

e uzavér diftzni postizeni obou panevnich
tepen a distalni aorty

)
e difuzni jednostranné mnohocetné
postizeni spolecné a vnéjsi iliacké tepny
N T

i spole¢né stehenni tepny

e jednostranna okluze obou spole¢nych a

vngjsich iliackych tepen S
e  oboustranny uzavér vnéjsi iliacké tepny \ / \
e  zUzeni panevnich tepen u pacientli

s aneuryzmatem bfiSni aorty

Zdroj:http://www.tasc.org/preview/index.html



Priloha 10: Klasifikace TASC femoro-poplitealnich 1ézi

Typ léze

TASC kritéria pro 1éze femoro-poplitealnich tepen

jedina sten6za v délce < 10 cm
samostatna okluze v délce <5 cm

mnohocetna zuzZeni nebo uzavéry kazda v délce <5 cm
samostatné zizeni nebo uzavér v délce < 15 cm
samostatné nebo mnohocetné 1éze s absenci vhodného
vytokového traktu v bércovém useku

tézce kalcifikovany uzavér v délce <5 cm

samostatné ziZeni podkolenni tepny

mnohocetna zuzeni nebo uzavéry v celkové délce > 15 cm
s nebo bez zavazné kalcifikace
opakované stendzy nebo uzavery vyzadujici 1é¢bu po dvou
endovaskularnich intervencich

uplny uzavér spolecné nebo povrchové stehenni tepny
v délce > 20 cm zasahujici do podkolenni tepny
uplny uzavér podkolenni tepny zasahujici do trifurkace




Priloha 11: Schéma TASC Kklasifikace femoro-poplitealnich 1ézi

Typ A

Typ B

Typ C

TypD

jedina sten6za v délce < 10 cm
samostatna okluze v délce <5 cm

mnohocetna zuzeni nebo uzavéry
kazda v délce <5 cm
samostatné zuzeni nebo uzaveér
v délce <15 cm

samostatné nebo mnohocetné
1éze s absenci vhodného
vytokového traktu v bércovém
useku

téZce kalcifikovany uzavér

v délce <5 cm

samostatné ziZeni podkolenni

tepny

mnohocetna zuzeni nebo uzavéry
v celkové délce > 15 cm s nebo
bez zavazné kalcifikace
opakované stendzy nebo uzavéry
vyZzadujici 1é€bu po dvou
endovaskularnich intervencich

uplny uzavér spolec¢né nebo
povrchové stehenni tepny v délce
> 20 cm zasahujici do
podkolenni tepny

uplny uzavér podkolenni tepny
zasahujici do trifurkace

Zdroj: http://www.tasc.org/preview/index.html

i
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Ptiloha 12: Prichodnost femoropoplitedlnich bypassii dle metaanalyzy Pereiry

Stadium klaudikaci

Primarni prichodnost 1 rok 3 roky Slet
Supragenualni protézou 85% 71% 57%
Supragenudlni zilni 88% 81% 77%
Infragenudlni Zilni 81% 74% 65%
Supragenualni protézou 90% 84% 73%
Supragenualni Zilni 90% 84% 80%
Infragenudlni zilni 89% 84% 80%

Odhadovana pétileta pruchodnost jednotlivych typu revaskularizaci

typ vykonu

40

60

80

100

B aortobifemoralni bypass

[Hcross over F-F bypass

B F-P bypass zilni BK

[ axilobifemoralni bypass

EPTA panve

EPTA F-P pro stendézu

B axilofemoralni jednostranny
bypass

BEPTA F-P pro okluzi

B pedalni bypass

B F-P bypass protézou BK

Vysvétlivky: F-F — femorofemoralni, F-P — femoropoplitealni, PTA - perkutanni transluminalni angioplastika, BK — infragenualni

Zdroj: http://is.muni.cz/th/152416/If d/Disertacni_prace.pdf




Ptiloha 13: PTA ve srovnani s chirurgickou 1é¢bou ICHDK (vyhody a nevyhody)
Angioplastika

* Vyhody
o Rychlejsi zotaveni a resocializace po vykonu
o Kratsi doba hospitalizace
o Neni nutna celkova anestezie
o Moznost pouziti Sirokého spektra kvalitnich nastrojii a materiala
o Pacientovi zlstava v.saphéna pro mozné budouci vyuziti napt. pro PTCA

o Mize byt provedena opakované

= Nevyhody
o NiZ8i primarni prichodnost
o VétSinou nutné vykon opakovat z ditvodu restendz
o Omezené vyuziti u komplikovanych a vicecetnych nélezii
o U pokrocilé formy ICHDK je diskutabilni vyuziti PTA vzhledem k cené

v poméru s piinosem vykonu.
Cévni chirurgie:

* Vyhody
o Dobra dlouhodobé prichodnost
o Preferovdana u mnohocetnych stendz nebo tam kde je poZadovany

dlouhodoby tcinek a stav pacienta dovoluje operaci.

* Nevyhody
o Vyssi procento morbidity
o Mozné systémové komplikace nebo mistni v podobé¢ zanétu
o Nutnost celkové anestezie

o Odebrani v.saphény magna zabrani jejimu pouZiti pro koronarni bypass.

Zdroj: http://www.aafp.org/afp/2001/1215/p1965.html



Priloha 14: PTA aortoiliakalniho a femoropopliteilniho useku (vysledky)

Aorto - iliakalni usek:
Angioplastika s nebo bez Stentu

Vysoka technicka uspésnost (90%)

Vyborna dlouhodoba pruchodnost
(>70% za 5 let)

Faktory spojené s horSimi vysledky:
Dlouhy uzavér
Mnohocetne stenozy
Kalcifikace
Mala odtokova kapacita

Vyborna technicka
uspésnost
Prichodnost kolisa mezi:

30%—-80% za1rok

Stale neni uplné
definovana role primarni
implantace stentu.

Zdroj: http://www.padcoalition.org/



Priloha 15: Vysledky priichodnosti po PTA

Pruchodnost endovaskularniho vykonu

Primérni prichodnost (%, 95% CI)

Suprainguinalni PTA

Suprainguinalni Stent

Femoropoplitedlni PTA
- rocni data

- leta data

- leta data
Femoropoplitealni Stent : - leta data

- leta data

Infrapoplitealni PTA

Cl=confidence interval; PTA=percutaneous transluminal angiography Hirsch AT, et al. JAm Coll Cardiol. 2006;47-e1-e192.

Zdroj: http://www.padcoalition.org/



Priloha 16: Aortibiilicky, aortobifemoralni a femoropopliteilni bypass (vysledky)

Aortobiiliac / Aortobifemoralni Bypass

Vyborna dlouhodoba
prichodnost

85 %—90 % za 5 let
Vyzaduje celkovou
anestezii

1 %-3 % mortalita
vykonu

60 %-80 % prichodnost za
o let.

Zachrana koncetiny v 70 %
pripadl za 5 let

1 %-3 % Mortalita vykonu

Zdroj: http://www.padcoalition.org/
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