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Uvod

Onemocnéni tepen dolnich koncetin vznikd vétSinou Vv disledku systémového
kardiovaskularniho onemocnéni, zejména aterosklerdzy. NejCastéji se tato onemocnéni
manifestuji jako ischemicka choroba dolnich koncetin. Ve vyspélych zemich zapadni civilizace
muze postihovat az 13 % populace. Incidence téchto onemocnéni rapidné vzristd se zvySujicim
se vékem (az 20 % lidi nad 75 let véku trpi riznymi formami onemocnéni perifernich tepen)
(Fialova, 2015) a vystaveni rizikovym faktorim, jako jsou diabetes mellitus, koufeni,
hypertenze a dislypidemie. Projevem onemocnéni je intermitentni klaudikace. (Michaels, 2012)

Musime mit na paméti, ze onemocnéni tepen neohrozuje pouze lokélni tkdn€. Kvili
systémovym souvislostem onemocnéni hrozi az 20 % pacientd s intermitentnimi klaudikacemi
infarkt myokardu nebo cévni mozkové piihoda. Mortalita u takovychto incidenti se pohybuje
vrozmezi 15-20 %. (Karetova, 2017) Vroce 2018 zemielo v Ceské republice
z kardiovaskularnich pficin 22 925 (438,3 na 100 000) muzi a 25 867 (479,4 na 100 000) Zen.
Stale se jedna o nejvétsi pricinu amrtnosti v CR. (UZIS CR, 2019) Celosvétové je onemocnéni
tepen dolnich konletin tfeti nejcastéjSi pfi¢inou umrti souvisejicich s kardiovaskuldrnim
selhanim. (Chowdhury, 2020)

Klaudikace jsou feSeny pievdzné konzervativnimi metodami. Pokud se ovSem
symptomy zhorsuji €1 zplisobuji pacientovy vyrazné komplikace v béZném Zivoté, je potieba
zahdjit revaskularizacni 1é¢bu. Klasickou 1écbou je chirurgicky vaskuldrni zakrok.
Technologicky rozvoj intervencni radiologie poslednich desetileti v§ak dal vzniknout novéjsi
chirurgické vykony. (Fialova, 2015)

Studie z roku 2020 ukazala, ze endovaskularni 1écba je spojena s mensim mnozstvim
komplikaci a krat$i hospitalizacni dobou neZz otevieny chirurgicky zakrok na perifernich
tepnach. U endovaskularnich zakrokl také hrozi niz§i mira amputaci (12,49 % oproti 18,28 %
u oteviené chirurgie) 1 nasledné mortality (7,54 % oproti 10,86 % u oteviené chirurgie).
(Tang, 2020) V souvislosti stimto je mozné polozit si otazku: ,Jaké existuji poznatky

0 vaskuléarni 1é¢be nemoci tepen dolnich koncetin?*



Dil¢i cile této bakalatské prace jsou:
1. Dohledat a sumarizovat poznatky o onemocnéni tepen dolnich koncetin.
2. Dohledat a sumarizovat poznatky o principech interven¢ni radiologie.
3. Dohledat a sumarizovat poznatky o moznych metodéch intervenc¢ni 1€cby tepen dolnich

kongdetin.

Jako vstupni literatura byla pro sepsani této prace prostudovana tato dila:

— VOMACKA, Jaroslav. Zobrazovaci metody pro radiologické asistenty. Druhé, doplnéné
vydani. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2015. ISBN 978-80-244-4508-3.

— HERMAN, Miroslav. Zaklady radiologie. V Olomouci: Univerzita Palackého, 2014. ISBN
978-80-244-2901-4.

— KRAIJICEK, Milan. Chirurgickd a intervencni léba cévnich onemocnéni. Praha: Grada,

2007. ISBN 978-80-247-0607-8.

— PROCHAZKA, Vaclav a Vladimir CIZEK. Vaskularni diagnostika a intervenéni vykony.
Praha: Maxdorf, c2012. Jessenius. ISBN 978-80-7345-284-1.

Ptehled publikovanych poznatkii byl sepsan na zéklad¢ prostudovani téchto a dalSich
odbornych publikaci. ReSer$ni ¢innost pro dohledani dalSich publikaci zahrnovala formulaci
reSerSniho dotazu pomoci klicovych slov. Pii reSersi byly pouzity databaze DynaMed Plus,
EBSCOhost, Medvik a GoogleScholar. Celkem bylo pii tvorbé této prace vyuzito 28 odbornych

publikaci, z toho 19 v ¢eském a 9 v anglickém jazyce.



1 UVOD DO PATOLOGIE TEPEN DOLNICH KONCETIN

Dobré ptedstava o patologicko-fyziologickém ptivodu konkrétniho onemocnéni cévy
nam usnadnuje volbu adekvatniho 1é¢ebného postupu. Pro jednoduchost miizeme postizeni
cévniho systému rozd¢lit do tfi podob:

— Ovlivnéni krevniho pritoku cévy zuzenim nebo Uplnym uzavérem jejiho prasvitu.
— Ovlivnéni kvality a odolnosti cévni stény zptisobené vyduti.

— Poranéni ¢i nemoc vedouci k poruseni cévni stény a jejimu oslabeni, nebo krvaceni.
(Krajicek, 2007)

Existuji i zavazna postizeni tepenného systému dolnich koncetin, ktera se vyskytuji
I v cévach se zcela zdravou sténou. Typickym piikladem je embolie se zdrojem v srdci nebo
jiném degenerativné zménéném useku tepenného systému. Nasledkem takové embolie je
uzavér dosud zdravé tepny s vétSim ¢i mensSim prusvitem. DalSim piikladem muze byt ttlak

tepny zvnéjsku v dusledku nadorového ristu ¢i srustu. (Krajicek, 2007)
1.1 Ateroskleroza

Ateroskleroza zplsobuje vétSinu kardiovaskularnich ptfihod v rozvinutych zemich.
Vznika pifi nadbytku lipidovych castic v krevnim obéhu. Tyto ¢&astice obsahujici
apolipoprotein B (pifevazné LDL-Castice) se usazuji v cévni sténé, kde se stavaji cizorodym
materidlem. Nasledna imunitni reakce ma za nésledek nejprve funkéni poruchy endotelu, které
piechazi az do vzniku aterosklerotického platu. Rust aterosklerotického platu zuzuje lumen
tepny. Postupné uzavirani tepny neni bezprosttedné ohroZujici, zpisobuje-li ho stabilni plat.
V takovém pfiipadé¢ dochdzi ke kompenzacnim mechanismiim, jako zejména tvorba
kolateralniho feCisté a dilatace tepny. Lékafskou pozornost si zadaji hlavné nestabilni
aterosklerotické platy. Jejich naruSenim vznika trombus, jehoZ uvolnéni miize zptsobit akutni

uzavér tepny a nekrdzu tkané zdsobované jejim tecistém. (Pitha, 2010)
1.2 Aneurysmata
~Pravé aneurysma (vydut) je lokalizované vakovité rozsiteni tepny* (Povysil, ¢2007,

s.8). Tyto vyduté vznikaji pti vyrazném zeslabeni cévni stény, ktera je vlivem intraluminarniho

krevniho tlaku vyduta do §ife. NejcastéjSim diivodem oslabeni stény je ateroskler6za nebo zanét



samotné tepny. (Povysil, ¢2007) Prava aneurysmata jsou tvofena vSemi typickymi vrstvami
cévni stény. K nahlému zhorSeni jejich stavu muize dojit pfi ruptufe ateromu a pasobeni
krevniho tlaku pfimo na medii. Naopak neprava aneurysmata, nebo téz pseudoaneurysmata,
jsou vyduté se sténou bez typickych vrstev cévni stény. (Krajicek, 2007) Vznikaji porusenim
cévni stény a naslednym ohranic¢enim krevniho vyronu. Vytvoii se tak periarteridlni hematom
S vazivovym pouzdrem, ktery muze vypadat jako tepennd vydut. Na rozdil od pravého
aneurysmatu ma vSak tzké hrdlo (pozistatek pavodni perforace). (Povysil, c2007)
Aneurysma tepen dolnich konéetin je pomérné vzacné. Castdji se zde nachazi
pseudoaneurysma. Klinicky vyznamné jsou vyduté podkolenni tepny, jejichz komplikace
muzou koncit ztratou koncetiny. Mezi projevy aneurysmatu arteria poplitea patii klaudikace

a akutni i chronicka kondetinové ischemie. (Ceska, 2015)

1.3 Ischemicka choroba dolnich konc¢etin

»Ischemickd choroba dolnich koncetin (ICHDK) je onemocnéni, kdy tkané¢ dolnich
koncetin trpi v disledku $patného prokrveni nedostatkem kysliku a zivin potfebnych k jejich
spravné funkci (Ceska, 2015, s.188). V nasich podminkach jde o velmi &asté onemocnéni
dolnich koncetin. Vyskytuje se u asi 5 % osob nad 55 let. Vzhledem k bézné komorbidité
s fatdlnimi nemocemi cévniho systému, zejména ischemickou chorobou srde¢ni, je mozné

povazovat ICHDK za ukazatele vysokého rizika amrti. (Pitha, Bohacova, 2019)

1.3.1 Etiologie a patogeneze ICHDK

Hlavni pti¢inou vzniku ICHDK je ateroskleroza, se kterou sdili stejné rizikové faktory.
Zda se, ze hlavnimi faktory vzniku jsou soucasna pfitomnost kouieni a diabetu druhého typu.
U rlznych pacienti se aterosklerotické postizeni tepen dolnich koncetin 1i§i rozsahem
I lokalizaci. Diabetici trpi nejvice zménami bércového fecisté, pfipadné postizenim arteria
profunda femoris. Naopak panevni a stehenni feCisté je nejvice postizeno u kurakli a nemocnych

s hyperlipidémii. (Ceska, 2015)
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1.3.2 Klinicky obraz ICHDK

Pacienti trpici touto chorobou jsou ohrozeni bolestivosti, tkanovymi defekty i1 ztratou
postizenych koncetin. Klinicky obraz je rozdilny u akutni a chronické formy onemocnéni. Dale
se odviji od rozsahu a etaze postizeného cévniho fecCisté, kolateralniho toku a individualni
snasenlivosti bolesti. Az 50 % lidi s chronickou formou ICHDK nemusi trpét zadnymi
subjektivnimi potizemi. (Ceska, 2015)

Chronicka ICHDK se nejcastéji projevuje bolestivosti svalti nohou pfi chiizi. Bolest
byva svirava az kieCovitd a obvykle odezni zhruba po 10minutovém odpocinku. Tento
symptom oznacujeme jako klaudikacni bolest. \zdalenost, jejiz ujiti bolest vyvola, oznacujeme
jako klaudikacni interval. Bolest se manifestuje zpravidla o etaz nize, nez je lokalizace cévniho
postizeni a je nasledkem ischemie zatézovaného svalu. V pokro¢ilém stadiu nemoci mohou
vznikat i bolesti klidové. Ischemie se navic miize rozsifit ze svalti na podkozi a ktizi. To vede
k lokalni atrofii ktize, ztraté ochlupeni a trofickym zménam na nehtech. V oblasti nejhlubsi
ischemie se 1 drobnéd poranéni mohou rozvinout v nehojici defekty, které predstavuji nejvétsi
riziko ztraty koncetiny. Z klinického obrazu vychézi i klasifika¢ni schéma ICHDK. U nas,

i v Evropé, je zvykem uzivat klasifikaci dle Fontaina. (Ceska, 2015)

Tab. 1, Klasifikace ICHDK dle Fontaina

Fontainova klasifikace ICHDK

Stadium: Klinicky obraz:

I Asymptomatické stadium

Ila Nelimitujici klaudikace (>200 m)
b Limitujici klaudikace (<200 m)
Il Klidové bolesti

v Trofické defekty

(Ceska, 2015)
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1.4 AKkutni ischemie dolnich konéetin

Akutni konc¢etinova ischemie (ALI) je vazna nemoc s vysokou morbiditou i mortalitou.
Definujeme ji jako nahle vzniklé ohrozeni Zivotaschopnosti koncéetinovych tkani v dasledku
kritického poklesu krevniho piitoku a perfuze tkani. Incidence se odhaduje na 150 pfipadi na
1 milion obyvatel ro¢n¢, pii¢emz u muzu je riziko vzniku az dvakrat vyssi nez u zen. Vice nez
60 % piipadi ALI probiha ve véku nad 65 let zivota. Do jednoho mésice od prvotnich ptiznakl
se mortalita pohybuje okolo 15 %. Pfi¢ina umrti je vétSinou kardiopulmonalni komplikace,
Sokova reakce nebo multiorgdnova disfunkce. Riziko amputace postizené koncetiny je az 30 %.
Za akutni se d4 povazovat ischemie od jejihoz po¢atku neub¢hlo vice jak 14 dni. Poté se jedna

o chronickou kritickou konéetinovou ischemii (CLI). (Rucka, 2011)

1.4.1 Etiologie ALI

Zakladni pfic¢iny vzniku akutni ischemie koncetin jsou dvojiho typu. V 70 % ptipada
vznikd embolizact tepen dolnich koncetin. Zdrojem embolie je zpravidla levé srdce. Az 75 %
pacientt s akutni embolizaci prodélalo v nedavné dobé akutni infarkt myokardu nebo trpi
fibrilaci sini. Jsou znamy i tzv. paradoxni embolizace. K zachyceni embolu nej€astéji dochazi
na aterosklerotickém platu (diky zazeni prisvitu tepny) nebo v misté vétveni tepen. Prasknutim
aterosklerotického platu se uvoliiuji malé cholesterové krystaly, které mohou embolizovat
tepny malého kalibru a zpiisobit tzv. blue toe syndrom (syndrom modrych prsti). (Ceska, 2015)
Akutni embolizace konletin miiZze signalizovat dosud neprojevené kardiovaskularni
onemocnéni. Trombodza dolnich konletin totiZz muize postihnout i1 krevni fecisté¢ bez
aterosklerotickych zmén. (Rucka, 2011)

Mén¢ Castym divodem akutni koncetinové ischemie je tromboza (piiblizné 20 %
pfipadll). V tepnach dolnich koncetin vznikéd rupturou nestabilniho aterosklerotického platu.
Diky pifedchazejici aterosklerotické stenéze miva paradoxné mirnéj$i pocate¢ni piiznaky.
Kolateralni fecisté, rozvinuté jako reakce na stendzu, totiz doCasné pokryva poptavku tkani po
zivinach a ischemie nema prudky nastup. Postupem casu se vSak trombus vzestupné rozsituje,
az zpusobi ucpani prvni velké kolaterdly. Tehdy nastava plna kriticka ischemie. (Rucka, 2011)

Se vzrlstajicim poctem chirurgickych revaskularizaci stoupéd i1 incidence akutnich
cévnich uzavért spojenych se selhanim cévnich rekonstrukci. Casné uzavéry bypassa (do

1. mésice od zakroku) jsou nejcastéji zpisobeny technickou chybou v proximalni ¢i distalni
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anastomodze, trombozou nebo embolizaci. V dobé 1-24 meésict od cévni rekonstrukce muize
dojit k neointimalni hyperplazii a v misté nasledné sten6zy hrozi vznik trombotického uzavéru.

U takovychto pozdnich uzavért dochazi k opétovné progresy aterosklerozy. (Ceska, 2015)

1.4.2 Klinicky obraz a diagnéza ALI

,Pro zhodnoceni stavu postizené koncetiny plati pravidlo péti ,,P“: pain (bolest),
paleness (bledost), pulselessness (nehmatny puls), paralysis (nehybnost), paresthesia (porucha
&iti) spojenych s celkovou schvacenosti pacienta.* (Ceska, 2015, 5.193).

Zavaznost akutni ischemie dolni koncCetiny se zvySuje tim vic, ¢im proximalnéjsi je
lokalizace uzavéru. Bolesti pacient pocituje vzdy distalné od mista uzavéru tepny. Pokud
vznikd bolest nahle a necekang, bez predeslych ischemickych komplikaci byva divodem
uzavéru vétSinou embolizace. Naopak u pacientt postizenych trombotickym uzavérem se bolest

manifestuje postupné a zpravidla jiz trpéli chronickou ischemii. (Ceska, 2015)

1.5 Chronicka kriticka kon¢etinova ischemie

wewvr

tepenného tecisté¢ nohou. Aterosklerotické platy postupem casu stale rostou, zmenSuji prisvit
cév a zhorSuji krevni cirkulaci do bodu, kdy kompenza¢ni procesy nestaci pokryt metabolickou
potebu tkani. Tehdy se projevi klinické komplikace spojené s ischemii. Dlouhodoba hypoxie
perifernich tkani vede k rozvoji gangrény a nehojicich se defektti. Dle Evropské klasifikace je
koncetina v kritické ischemii, pokud je pfitomna nekroza €1 klidova bolest trvajici déle nez dva
tydny. Zéaroveii je hodnota systolického tlaku na kotniku 50 mm Hg nebo nizsi a systolicky tlak

na palci je mensi nebo roven 30 mm Hg. (Zalesak, 2005)

1.5.1 Etiologie a patogeneze CLI

Takto pokrocila ischemie je vétSinou zplsobena multietdZovym postiZzenim tepen
obstruktivni chorobou. Dopady tohoto onemocnéni mohou byt ddle umocnény poklesem
srdec¢niho vydeje. Dal§im specifikem syndromu CLI je porucha mikrocirkulace a nizka perfuze
tkdni. Ta spousti kaskddu mikrocirkula¢nich mechanismt, které dale prohlubuji bolest

a trofické zmény. (Ceska, 2015)
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1.5.2 Klinické projevy CLI

Standartni ischemické bolesti jsou u syndromu CLI doplnény o bolest zplisobenou nekrézou
perifernich tkani a ischemickou neuropatii. Pacienti trpici zaroven diabetem mohou mit
zménéné vnimani bolesti. Zpravidla vychazi z distalnich konct koncetin nebo z oblasti defektt.
Svésenim postizené koncetiny dochéazi k ¢asteéné az Gplné tleve, Castym svéSovanim vSak

mohou vznikat otoky. V nejhorsich piipadech je bolest nepietrzita. (Ceska, 2015)
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2 ZASADY VASKULARNICH INTERVENCI A PRINCIPY
INTERVENCNI RADIOLOGIE

Intervencni radiologie je pomérné mladym odvétvim diive pouze diagnostického oboru
radiologie. Radiologické zobrazovaci metody nam umoznuji provadét terapeutické zakroky bez
potieby pfimé vizualni kontroly. Tim se nam otevira celé Skala vaskularnich i nevaskularnich
intervenci, které jsou dnes plnohodnotnou souc¢asti péce o pacienty v prakticky vSech odvétvich
mediciny. (Hefman, 2014) Navadénim néstroji v pfirozenych dutinach lidského téla pomoci
zobrazovacich metod se znatelné snizuje invazivita jednotlivych vykont a tim i mira morbidity.
Zvlasteé u vazné nemocnych pacientt je to vitany rozdil oproti pfimym chirurgickym zakrokiim.
(Krajina, Peregrin, 2005)

Zakladem modernich vaskularnich intervenci je nékolik historickych milnikt. Prvné je
to perkutanni zpiistupnéni arterialniho fecisté S. Seldingerem v roce 1953. Roku 1966
publikace Dotterovi prace o koaxialni metodé¢ perkutanni transluminalni angioplastice
postupnym zavadénim Sirsich a SirSich dilata¢nich katétri do stenotické cévy. Tato metoda byla
zdokonalena roku 1974 Andreasem Griintzigem, ktery k dilataci pouzil balonkové katétry.
(Boudny, 2000)

Pii 1é¢b& cévnich postizeni dolnich koncetin jsou hlavnimi cili umoZnit dobrou
pruchodnost cévy optimalni revaskularizaci, zlepSeni mikrocirkulace a kotnikovych tlaki a také
zamezeni vzniku dalSich ateroskler6z a trombi. Pro pacienta je velmi vyznamné odstranéni
klidovych bolesti nebo také prodlouzeni klaudika¢niho intervalu. Souhlasi-li pacient
s moznymi riziky, a je-li postizeni cévniho fe€isté na anatomicky vhodném misté, mize byt

indikovan k endovaskularni 1é¢bé (EVL). (Chochola, 2006)
2.1 Priprava pacienta Kk interven¢nimu zakroku

Zasadni je dobra hydratace pacienta. Pokud ma pacient zhorSené funkce ledvin, je
mozné zajistit mu hydrataci i.v. infuzi. Ctyfi hodiny pfed vykonem by mél pacient piijimat
pouze Ciré tekutiny, aby byl na vySetteni lacny. (Krajic¢ek, 2007)

Pokud byla u pacienta dfive zaznamenana alergie na jodovou kontrastni latku nebo
pokud trpi polyvalentni alergii, je nutné ho pied vySetienim premedikovat 40 mg prednizonu

vecer pred zékrokem a dal$imi 20 mg rano v den zakroku. (Krajicek, 2007) U akutnich zakrok,

15



neplanovanych zdkrokli mizeme podat kortikoidy a antihistaminika intra vendzné.
(Hefman, 2014)

U angioplastickych zakrokii se doporucuje antiagregacni terapie (nejcastéji kyselinou
acetylsalicylovou). V prubéhu dezoblitera¢nich vykond se podava 5000 jednotek heparinu
intraarterialné. Pro prevenci spazmii pfi dilataci tepen malého prusvitu Ize podéavat sublingvalné

¢i i.a. nitroglyceriny. (Krajicek, 2007)

2.2 Seldingerova metoda perkutanniho cévniho pristupu

Piivodni katetrizacni postupy vyzadovaly chirurgickou preparaci tepny nebo zily, do
které se katétr zavadél. Se Setrnéj$i metodou perkutanni punkce piisel §védsky rentgenolog
Sven Seldinger. Také pozménil mechanismus zavadéni instrumenti do tepny. Jednoduché
zptistupnéni cévniho fecisté touto metodou ndm umoziluje provadet katetrizacni lécebné

techniky v kazdodenni praxi. (Krajina, 2016)

2.2.1 Technika provedeni

Seldingerova metoda se provadi za sterilnich podminek v lokalni anestezii. Nejcastéjsi
misto vstupu do cévniho fecisté je arteria femoralis. Dal§imi pfistupovymi misty mohou byt
arterie radialni, brachialni, ¢i axilarni. Po zji$téni polohy tepny pohmatem je provedena punkce
dutou jehlou, skrze kterou se do lumen tepny zavadi vodic. Nasledné¢ je jehla vytaZzena a vodic¢
zUstava v tepn€. Po vodici je na misto ureni zaveden katétr. Proces kon¢i vytazenim vodice.

(Hefman, 2014)

2.2.2 Péce o pacienta po perkutanni punkci

Po ukonceni zakroku a vyjmuti instrumentl je nutné nastolit hemostdzu a zabranit
vzniku komplikaci, jako je krvaceni a vznik hematomu. Zakladni metodou je prostd komprese
mista vpichu po dobu minimaln¢ deseti minut. (Krajina, Peregrin, 2005) V soucasnosti se stale
Castéji vyuziva kompresniho zafizeni, u kterého je mozné kontrolovat miru tlaku tak, aby byl
idealné suprasystolicky. (Krajicek, 2007) Nasledn¢ musi pacient setrvat vleze a v klidu alespoii
6 hodin, pii soucasné antikoagulacni heparinové 1€cb¢ se imobilizace prodlouzi i na cely den.

Kompresi je mozno zajistit i mechanickymi rameny, ¢i upinacimi pasy. U problémovych

16



pacientll je moznost pouzit i uzaviraci Sici zafizeni nebo zafizeni s kolagenovou zéatkou.

(Krajina, Peregrin, 2005)

2.3 Zakladni instrumentarium pro vaskularni intervence

2.3.1 Punkéni jehly

Punkéni jehly slouzi k vytvofeni pfistupu do vaskularnich i nevaskularnich casti téla.
V intervenc¢ni radiologii slouzi jehly zejména pro zavedeni vodic¢e Seldingerovou metodou.
Standartné jsou pouzivany tfi typy vychazejici ze Seldingerovy jehly:
— jehla se skosenou zevni kanylou a styletem,
— pencil point jehla s mandrénem tuzkovitého tvaru a tupou zuzujici se kanylou,
— ostra kanyla bez mandrénu.
Velikost jehly je standartné 18G, ale pouZzivaji se i velmi tenké Chiba jehly (téz pine needle)
(20 az 23 G). (Boudny, 2000)

2.3.2 Vodice

Uloha vodi¢t je pfevazné v navadéni ostatnich nastrojti do mista potieby. Dle typu
vodice se daji pouzit i pro selektivni katetrizaci nebo vyménu katétrii. Dalsi uzite¢né vyuziti
vodice je prekonani Spatné prichozich usekd cév v mistech stenozy, vynuti nebo uplného
uzavéru. Vodice existuji v mnoha variantach lisicich se délkou (60—400 cm), materialem plasté
(ocelové, hydrofilni, nitinolové atd.), délce mekkého konce a charakteru jadra
(fixni/pohyblivé), priméru (od 0,010 do 0,52 palce) i tipu zakonceni (pfimé nebo rizné
zaktivené distalni konce). Volba vodi€e spociva v charakteru vySetfeni, ale vétSinou hlavné na

preferencich operatéra. (Boudny, 2000)
2.3.3 Dilatatory
Dilatatory jsou koénické pomiicky slouzici ke koaxialni dilataci podkoZi a mista vpichu

pred zavedenim SirSiho katétri do cévy. Vétsinou jsou to tlustosténné trubice s vnitinim

pramérem shodnym nebo lehce vétSim, nez je primér pozadovaného katétru. Diky dilatdtoram
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se vstup do cévy pii zakroku dal nerozSifuje a po vytaZeni instrumentl se vraci do pivodni

velikosti. (Boudny, 2000)

2.3.4 Zavadéci pouzdra

Zavadéci pouzdra, neboli sheathy, jsou kryty vytvafejici bezpeCny, opakovatelné
pouzitelny ptistup do cévniho fe¢ists. Setii cévni sténu od poskozeni vzniklé manipulaci katetrii
a jsou zpravidla vybaveny hemostatickou chlopni, ktera zabranuje krvaceni z ptistupového
mista. Pii Seldingerové metodé je sheath zaveden pifes vodi¢ hned po inicidlni punkci.

(Boudny, 2000)

2.3.5 Katétry

Katétry existuji v mnoha variacich, lisicich se materialem, délkou, primérem i poctem
a umisténim postrannich otvort. Pro lepsi viditelnost na rtg obraze jsou jejich téla
impregnovana rtg kontrastnimi latkami (baryum, bismut, olovnaté soli). Vné&jsi pramér katétru
se udava v F (french), vnitini pramér v palcich (inch). Primér cévky ma vliv na rychlost
aplikace KL. Pfi vybéru délky katétru bereme v potaz vzdalenost vstupu od postizeného mista.
Prili§ dlouhé katétry znesnadiiuji manipulaci uvnitf cévy. Distalni konec katétru se zuzuje do
atraumatického hrotu a velikosti odpovida vodi¢i mu uréenému. Cévky rozliSujeme dle urceni
na katétry diagnostické (podavani kontrastni latky bo¢nimi otvory v hrotu katétru) a specidlni

terapeutické (trombolytické, superselektivné katetriza¢ni atd.) (Boudny, 2000)

2.3.6 Balonkové katétry

Tyto specialni terapeutické cévky se vyznacuji dvojim lumen. Vnitini je shodné s tély
diagnostickych katétri. Na néj paraleln¢ naléha druhé lumen, které slouzi k insuflaci a desuflaci
balonku. Balonky se 1i8i materidlem, délkou, tlakem pro maximalni naplnéni balonku i vnéjSimi
a vnitinimi praméry. Pro angioplastiku perifernich tepen se nejcastéji pouzivaji balonky délky
4 cm. Knaplnéni a vyprazdnéni balonku se pouziva specidlni insuflaéni zafizeni s funkci
méfeni tlaku. VétSina balonkovych katétrti je tzv. nepoddajna, neni mozné je naplnit pres jejich

nominalni hodnotu, na kterou jsou dimenzovany. (Boudny, 2000)
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2.4 Digitalni subtrakéni angiografie (DSA)

Jako diagnostickd metoda cévniho systému je digitalni subtrakéni angiografie dnes jiz
zastinéna ultrasonografii, CT angiografii i MR angiografii. Stale jsou vSak indikace, kdy ma
CTA i MRA své nedostatky a kde je DSA preferovanou volbou. DSA je navic nezastupitelnou
soucasti perkutannich intervencnich vykonua. (Hefman, 2014)

Vznik DSA souvisi s digitalizaci rentgenového obrazu. Rtg obraz je rozdélen do matice,
kde jsou kazdému bodu pfifazeny tfi hodnoty. Polohové soufadnice na ose X a 'y a tieti hodnotu,
ktera udava mistni z€erndni ve stupnich Sedi. Jeden snimek bez kontrastni naplné je pouzit jako
maska. Tato maska se poté odec¢ita od dalSich snimka (u pixeld se shodnou polohou se zobrazi
rozdil jejich hodnoty z€ernani) s aplikovanou kontrastni latkou. Na vysledném subtrahovaném
obraze jsou velmi dobfe zobrazeny cévni, ¢i jiné struktury naplnéné KL. Pozadi a anatomické
struktury nenaplnéné KL se nezobrazuji, jsou plné odecteny. Pro lepsi anatomickou orientaci

lze na modernich pfistrojich postupné ptidavat viditelnost pozadi. (Krajina, Peregrin, 2005)

2.4.1 Pohybové artefakty pii DSA

Dojde-li k pohybu pacienta, nebo fyziologickému pohybu vnitfnich organti v okoli
vySetfované oblasti, mezi pofizenim masky a samotnym kontrolnim snimanim, vznikaji
pohybové artefakty. Jedna se o v praxi nejvétsi limitaci subtrakéni angiografie. Mtiizeme jim
predchézet primarng, farmakologickym utlumenim pohybu stfev ¢i navozenim apnoické pauzy
pfi intubované anestezii, tak sekunddrné pfidanim pozadi, ¢i posunem pixelll v post
processingu. Casto je nejpithodngjsi metodou pofizeni nové masky. (Krajina, Peregrin, 2005)

2.4.2 Snizovani radiacni zatéze pri DSA

Nejlepsi zptsobem, jak omezit davku ionizujiciho zafeni pro pacienta i zdravotnicky
persondl pfi DSA je vyhnout se nutnosti opakovani angiografii. Zaroven je pacientovi
aplikovano mensi mnozstvi kontrastni latky a tim 1 farmakologické zatiZzeni organismu.
Opakovani angiografie pfedchazeji systémy ponechani posledniho snimku na hlavni obrazovce
(last image hold) a moZnost znovu piehrat pfedchdzejici skiaskopie. Porovnavani téchto snimki

S ptivodni angiografii nam usnadnuje i anatomickou orientaci. (Krajina, Peregrin, 2005)
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3 VASKULARNI INTERVENCE NA TEPNACH DOLNICH
KONCETIN

3.1 Perkutanni transluminalni angioplastika (PTA)

Princip perkutanni translumindlni angioplastiky spocivd v mechanickém rozevirani
uzavieného ¢i stenotického useku tepny pomoci specidlniho balonkového katétru.
(Hetman, 2014) Diky pouziti roztazitelného balonku je mozné dostate¢né dilatovat lumen cévy
pfi pfijatelném punkénim traumatu. (Krajina, Peregrin, 2005)

Pti PTA se snazime navratit lumen cévy do fyziologického priméru kontrolovanym
poranénim patologické cévni stény pii roztahovani balonkového katétru. Jeho roztazenim
dochazi k rupturdm intimy a mikrotrhlindim na medii. Mtze dojit i k deformaci a zploSténi
aterosklerotického platu, ale dominantnim lécebnym efektem angioplastiky je rozSifeni
vnéjsiho 1 vnitiniho priméru cévy predilatovanim medie a ¢aste¢né i adventicie. Obecné se
angioplastika hodi na 1é¢bu koncentrickych, nekalcifikovanych 1ézi spiSe nez 1ézi
kalcifikovanych a excentrickych. Dale plati Ze ¢im vetsi je puvodni pramér cévy, tim 1épe na

1é¢bu dlouhodobé reaguje. (Peregrin, 2007)
3.1.1 Technika provedeni PTA

Pacient je k vykonu la¢ny a premedikovany antiagregancii. Dulezité je, aby mél pacient
fyziologické koagula¢ni poméry. (Hefman, 2014)

Pro perkutanni pfistup se pro snazsi manipulaci s nastroji nej€astéji vyuziva femoralni
arterie stejné strany, na které je 1éCena patologicka 1éze. Kontralateralni pfistup (Cross-over) se
voli v pfipad€, ze je postizeni lokalizovano v proXimalni ¢asti povrchové stehenni tepny.
(Prochézka, Cizek, c2012) Punkce do cévniho feciité se smétuje dle lokalizace 1éze po sméru
proudéni krve, antegradné, nebo proti sméru proudéni, retrogradné. Béhem vykonu je
pacientovi aplikovan heparin. Po perfektnim zobrazeni 1éze pomoci DSA pronikdme vodi¢em
stenotickym ¢i uzavienym lumen az za umisténi patologicky zmeénéného tuseku.
(Hefman, 2014) Pokud je prunik 1ézi nesnadny, mohou nam pomoci specialni vodice s rotac¢ni
kontrolou nebo vodice s hydrofilnim povrchem. Po dosazeni zdravé Casti cévy za 1ézi je po
vodic¢i zaveden balonkovy katétr. Voli se takovy balonek, aby jeho délka odpovidala délce 1éze

ajeho prumér pfi insuflaci odpovidal maximalné 110 % ptedpokladaného priméru zdravé cévy.
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(Peregrin, 2007) Po pfesném umisténi do 1éze je balonek naplnénim kontrastni latkou rozvinut
a stendza cévy je takto dilatovana. Roztazeny balonkovy katétr je v misté 1éze ponechén 1-2
minuty. Poté je opét vypustén a efekt angioplastiky se kontroluje angiografii. Po vykonu je
pacientim podavano 5000 jednotek heparinu subkutanné po dobu dvou dni tfikrat denné.
(Hefman, 2014) Dle jinych autord se doporucuje mnozstvi heparinu zvysit az na 100 jednotek
na kilogram pacienta. (Peregrin, 2007) Pokud pacientovi hrozi reokluze, naptiklad po
rekanalizaci dlouhych tepennych usekt ¢i po dilataci rozsahlych stenoz, je heparinova davky
zvySena na 1000 jednotek za hodinu. Po vykonu PTA je pacientovi predepsana lécba

antiagregancii alespoii na pul roku. (Hefman, 2014)

3.1.2 Nezadouci efekty PTA

Prestoze je poranéni vrstev cévni stény pii PTA kontrolované, spousti okamzité fadu
autoreparacnich procesi, které mohou vést az k restenoze. Akutni uzavér dilatované tepny
mize byt zpusoben potlacenim schopnosti endotelidlnich bunék inhibovat trombdzu, ktera
vznika v disledku poranéni cévni stény. (Peregrin, 2007)

Dal$im efektem poranéni cévni stény je transport bunck hladké svaloviny k mistu
perforace. Vznika tak myointimalni hyperplazie. Ta byva nej¢astéjSim duvodem pozdniho
selhani PTA. Jeji mechanismus neni zcela zndm. Obecné dochdzi k proliferaci bun€k hladké
svaloviny a jejich uvolfiovani z extracelularni matrix. Buiky se pfesouvaji z tunica media do
tunica intima a zde pokracuji v dalsi proliferaci. Po dobu né€kolika mésicti probihd v misté
migrace ukladani extracelularni hmoty a tim narGstani objemu intimalni hyperplazie.
V nékterych piipadech dosahuje intimalni hyperplézie takovych rozmérd, Ze dochazi
K restenoze dilatované cévy. Tento efekt se projevuje v riznych mirach po vsech tipech PTA.
Migrace a proliferace myocytt za¢ina zhruba den po vykonu angioplastiky a vrcholu nabyva
po nékolika dnech. K ustupu dochazi asi tyden po zakroku. (Krajina, Peregrin, 2005)

Hyperplazii intimy lze omezit pouZitim balonl potazenych l1é€ivem tzv. drug elluting
baloon (DEB). Jejich povrch vylucuje ucinné latky brzdici proliferaci hladkych svalovych
bunck. Nejcastéji se vyuzivaji imunosupresiva (napf. sirolimus), cytostatika (napf. paclitaxel)
nebo glukokortikoidy (napt. dexamethazon). DEB se daji pouzit k 1é€b€ stendz 1 restenoze,
avsak jejich CastéjSimu nasazeni brani vysoké potizovaci ndklady. (Kozak, 2015)

Celkové komplikace PTA vykonu souvisi vétSinou s reakci na podani kontrastni latky.
Mohou to byt toxikoalergické reakce, ¢i selhani ledvin. Asi u 4 % pacienti muze vznikat

hematom v misté vpichu, arteriovendzni piStél nebo pseudoancurysma. V useku cévy
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dilatovaném pii PTA se mize vyskytnout spasmus, disekce ¢i akutni uzavér. V 5 % ptipadi se
vyskytuje periferni embolizace v tepnach distdlné¢ od mista dilatace. VétSinou to vSak byvaji

klinicky nevyznamné nasledky. (Hefman, 2014)

3.1.3 PTA s vyuzitim stentu

Stent pro vaskularni vyuziti je instrument v podobé kovové vyztuze, ktery se vklada do
lumen dilatované tepny, aby bylo zachovano jeji lumen a tim i dlouhodoba prichodnost. Stenty
se nasazuji v piipad¢ nedostateéného efektu predchozi PTA. Naptiklad pti vyraznéjsi restendze
(vice jak 30 %), elastickém recoilu nebo patrné okluzivni disekci. Hlavnimi parametry stentu
jsou kromé rozméri jeho radidlni sila, vyjadiujici schopnost vzdorovat kompresnim sildm
stenozni 1éze, a kruhova pevnost, ktera udava odolnost vici zevni kompresi. Dle zptsobu
implantace je délime na balonexpandibilni (plastické) asamoexpandibilni (elastické,
termoplastické). (Kozak, 2015)

Balonexpandibilni stenty jsou vyrabény pievdzné laserovym vyfezdnim trubicky
z chirurgické oceli do podoby sitového vypletu. Modernéjsi a vice elastické stenty jsou
vyrabény spojovanim vice jednotlivych prstencovych segmentii pomoci kovovych mistku.
U prvnich generaci stentli nastaval problém s rozdilnou délkou stentu pii svinutém
kdy se zvySuje flexibilita a zdroven se zkraceni stentu pii roztazeni snizuje na minimum.
(Krajicek, 2007) Stent se do lumen cévy zavadi nasazeny na balonkovém katétru. Po presném
umisténi, kterému napomahaji rentgen-kontrastni znacky na krajich stentu, je balonek naplnén
a stent je jim vtlacen do cévni stény. Nasledné je balonek desuflovan a stent zlistava ve sténé
cévy, kde slouzi jako opora proti restendze. Stent je poté piekryt endotelem cévy a stava se jeji
trvalou soucasti. (Boudny, 2000) Pro optimalni vtlaceni stentu do cévni stény se doporucuje
aplikovat stent na balonkovém katétru o insuflovaném priméru zhruba o 10 % vétSim, nez je
primér stentované tepny. Kvalitni umisténi stentu do stény cévy snizuje riziko trombozy
zpusobené stentem a urychluje obnovu endotelu tepny. Balonexpandibilni stenty se vyuzivaji
K vyztuzeni kratSich 1ézi v rovnych usecich tepen. Jsou obecné nenaro¢né na presné umisténi

a odolavaji elastickému recoilu 1épe nez stenty samoexpandibilni. (Krajicek, 2007)
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Obr.1, Stent deployment

Zdroj: https://www.dynamed.com/condition/peripheral-artery-disease-pad-of-lower-extremities/images

Samoexpandibilni stenty mivaji mensi radialni silu 1 kruhovou pevnost, avSak diky své
elasticité nepodléhaji tak snadno deformaci. Vétsina modernich stentd je vyfezavana z nitinolu
(sloucenina niklu a platiny 1:1). Vyjimkou je wallstent, ktery je tvofen pletenou siti ze slitiny
oceli, niklu, kobaltu a chromu. Wallstent se oproti nitinolu vice zkracuje pfi implantaci, ale
miva vyssi expanzni silu. Pfednostmi nitinolu jsou superelasticita a termalni pamét’. Diky silné
elasticite se stent po staZeni sheathu ze zavadéciho katétru roztdhne do své plivodni velikosti.
Teplotni tvarova pamét’ v kombinaci s vyssi teplotou uvniti t€la pak zajisti pomérné silnou
expanzi. Elasticita nitinolu nam také umoznuje stentovat oblasti ohybld cév. Obecné se
samoexpandibilni stenty aplikuji pfi postizeni delSich a vinuté&jSich cévnich Gsekl. Piestoze je
jejich expanzivni sila dostatecna na dilataci stenotické cévy, je zpravidla stentované misto
posléze roztazeno balonkovym katétrem. Tato dodateCna dilatace nejen pomdha vtisknout
segmenty stentu do stény cévy, ale pomaha i k remodelaci stenotického useku. (Krajina,

Peregrin, 2005)

3.1.4 PotaZené a léky uvolnujici stenty

Potahované stenty se vétSinou pouzivaji pii kardiologicky intervencich. V lécbé
perifernich arterii jsou dnes pouzivany stenty potazené karbonem pro snizeni korozivity. Efekt
farmaka uvoliujicich stentt (DES = drug elluting stent) se 1isi dle obsazeného farmaka. Prvni

tip DES (JO-stent nebo téz Abbott) vylucuje v prab¢hu tydnti po implantaci heparin a snizuje

23



tak lokalni trombogenitu stentu. (Krajicek, 2007) Dalsi skupiny stenti mohou vylucovat
imunosupresiva, cytostatika ¢i glukokortikoidy. Jejich efekt spocivd v omezeni hyperplazie
intimy snizenim proliferace hladkych svalovych bun¢k a tim snizuji i riziko restenozy. Stejné
jako DEB jsou vsak v 1é¢bé perifernich tepen vyuzivany poskrovnu, zejména kvili vysoké

potizovaci cené. (Kozék, 2015)
3.2 Subintimalni angioplastika (SAP)

Subintimalni angioplastika je modifikaci metody PTA. Podnétem pro jeji rozvoj byla
neuspokojiva primérni uspésSnost a nedostacujici dlouhodoby efekt 1é€by prostou perkutanni
translumindlni angioplastikou. (Kraji¢ek, 2007) Narozdil od PTA neni pfi Subintimalni
angioplastice tepna zprichodnéna dilatovanim pivodni krevni cesty. P¥i SAP je pro prutok krve
vytvofeno nové, extraluminalni povodi obchézejici misto tepenného uzavéru. Tato nova trasa
pro krevni proud je vedena skrz tunica media, tedy subintimalnim prostorem. Jedna se o ¢ast
cévni stény s nejmensi vitalitou a vysokou nachylnosti k disekcim. (Hefman, 2014)

€

=
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Obr.2, Schéma subintimalni angioplastiky
Zdroj: https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/circinterventions.111.967026

24



3.2.1 Indikace k SAP

Pro SAP byvaji sméfovani pacienti s klaudikacemi a kritickou konéetinovou ischemii.
Lécba subintimalni angioplastikou se doporucuje v ptipadé dlouhych tepennych uzavéri nebo
difiznich aterosklerotickych zmén. Pacienti s témito diagnézami byvaji obvykle léceni
chirurgickymi vykony. V pfipadé¢ kontraindikace, ¢i nemoznosti chirurgického zékroku je vSak
preferovana 1é¢ba pomoci SAP. U takto rozsahlych 1ézi se bézné PTA poji s vysokou mirou
selhani. (Hefman, 2014)

Dalsi autofi spatiuji v SAP metodu hodici se pro rychlé, koncetiny zachraiiujici zékroky.
I ptes horsi vysledky v dlouhodobém ¢asovém odstupu je vyhodou SAP oproti chirurgickym
vykonlim niz§i mira mortality i morbidity. Navic je 1 po provedené subintimalni angioplastice
stale mozné provést dalsi chirurgické zakroky. (Kraji¢ek, 2007)

SAP ma4, co se tyce hojeni defektli, podobné vysledky jako chirurgicky bypass. K SAP
tak ptistupujeme v piipad¢ polymorbidity pacienta nebo pokud nema pacient zjisténou vhodnou

autologni Zilu pro transplantaci. (Fialova, 2014)

3.2.2 Technika provedeni SAP

Technika SAP se podoba chirurgické endarterektomii, kdy je rekanalizace provedena
odstranénim ¢asti intimy a medie s aterosklerotickymi zmé&nami. Pii SAP zlstava poskozena
cévni sténa na miste, je vSak vyfazena z obéhu vytvofenim nového lumen v cévni sténé.
K provedeni SAP se pouziva nitinolovy vodic¢ typu J s hydrofilnim povrchem, ktery je schopen
vytvofit svym koncem klicku. Vodi¢ je ke stén€ neprlichodné tepny nasmérovan skrz
preformovany katétr. Misto vstupu do subintimalniho prostoru musi byt proximalné od uzavéru
a mimo odstupy kolaterdlniho fecisté. Po priiniku vodi¢e do stény cévy je na jeho konci
vytvoiena tuhd klicka. Z vodice se tak stava bezpecny nastroj, jehoz medialnimi posuny je
rozeviran subintimalni prostor. Vodi¢ je vétSinou posunovan po spiralovité trase okolo tepny,
dokud nedosahne distalniho konce tepenné okluze. V tomto miste, pokud je cévni sténa zdrava,
vystoupi vodi¢ samovolné ze subintimalniho prostoru (re-entry) a vytvoti tak novy prichod
s hladkym lumen pro krevni tok kolem okluze. V ptipadé€, Ze je misto re-entry postizeno
aterosklerotickymi procesy je potieba hledat jiny vychod ze subintimalniho prostoru nebo jej
uvolnit preformovanym katétrem. Po propojeni proximalnich a distalnich ¢asti cévy nad a pod
uzavérem je provedena kontrolni angiografie. Na ni by méla kontrastni latka proudit novym

lumen bez stagnace. Cely pribéh subintimalni disekce je nakonec dilatovan balonkovym
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katétrem o priméru 5—6 mm. Delsi doba dilatace vétSinou umozni lepsi remodelaci nového
prusvitu. (Krajina, Peregrin, 2005)

Stejné jako u PTA je po vykonu zahajena heparinova lécba dle délky 1éze a kvality
vytokového traktu. Dlouhodobé jsou pacientovy po angioplastice predepisovana

antiagregancia. (Hefman, 2014)

3.2.3 Usp&nost SAP

Dle Fialové se primarni uspésnost provedeni SAP dostava az k 97,3 %. V porovnani
s chirurgickym femoro-poplitedlnim bypassem mé dokonce 0 5,5 % vyssi uspésnost v zdchrané
operované koncetiny (91,9 % proti 86,4 %). Spolu s nizs$i morbiditou se tedy jednd o snadno
arychle proveditelnou metodu vhodnou pro 1é¢bu akutnich tepennych uzavéri na dolnich
koncetinach s cilem zamezeni nutnosti amputace. Primarni prichodnost tepny po SAP byla
78 % 6 mésicu po rekanalizaci a postupné klesala az k 50,7 % po 36 mésicich. (Fialova, 2014)

U 1-16 % pacienti podstupujicich subintimalni rekanalizaci se vyskytuji komplikace.
Jsou to jak komplikace znamé z ostatnich vaskularnich intervenci, tak specifické pro SAP, jako

perforace cévni stény nebo ztrata vytokového traktu. (Hefman, 2014)

3.3 Lokalni trombolyza

o 4

v ndsledku trombozy ¢i embolizace, ktera mlze vézt az k amputaci koncetiny. Pfi 1écbé
akutnich 1 chronickych uzavéri ma spolu s ostatnimi vaskularnimi zakroky dileZité misto
lokalni trombolyza. Trombolytickd 1é¢ba ma obecné za cil obnoveni krevniho priitoku cévou
a zamezeni vzniku komplikaci spojenych se srazenim krve. (Kraji¢ek, 2007)

Existuje vice zplisobli trombolytické 1écby. Jednotlivé metody se lis§i davkovanim
trombolytika a zplsobem mechanického narusovani povrchu trombu. (Hefman, 2014)
V soucasnosti zistdva hlavnim principem aplikace trombolytika v podobé¢ pies zavedeny katétr
ptimo do uzavéru tepny. (Chochola, 2006) U¢inek trombolyzy spo&iva v zahdjeni a urychlovani
fibrinolytickych krevnich procest, které zplsobi rozpousténi trombu. (Kozak, 2015)

Veskeré trombolytické procedury se provadéji do stavu tzv. lytické stagnace, kdy uz
angiografickd kontrola neprokazuje zlepSeni trombotického stavu ani po dalSim podévani

trombolytika. (Hefman, 2014)
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Pii trombolyze chronickych uzavéri se uzavér postupné méni ve stendézu. Pokud po
zpruchodnéni tepny rozSifujeme stenotické misto perkutanni angioplastikou, muze dojit
K roztfisténi zbytkt trombu pfisedlych na cévni sténu. Tyto tlomky mohou zpisobovat
periferni embolizaci ve spadovém fec€isti tepny. Proto u starSi uzavért volime s ohledem na

trvani okluze a primér uzaviené cévy spise samotnou PTA. (Rocek, 2005)

3.3.1 Indikace a kontraindikace k provedeni lokalni trombolyzy

Pro rozhodnuti o provedeni trombolyzy musi byt nejprve provedena dokonala
angiografie. Nasledné¢ se o dalSim postupu shoduje tym odbornikl z fad klinikd, chirurgg,
angiologlh a interven¢nich radiologl. Spole¢né zvazi, zda jsou pfitomny absolutni
kontraindikace a jaky vliv maji kontraindikace relativni. Mezi absolutni kontraindikace fadime
nedavno probehlé chirurgické vykony, cévni mozkové piihody, gastrointestinalni krvaceni,
téhotenstvi nebo krvacivou diatézu. (Krajicek, 2007) Jako relativni kontraindikace zvazujeme
naptiklad vek pacienta nad 75 let, pfedchozi katetrizace a jejich Uc€inek, viedové choroby c¢i
intrakardialni tromby pfi fibrilaci sini. (Hefman, 2014)

Trombolyza je obecné indikovana pacientim s ¢erstvymi trombotickymi uzavéry cév,
A-V spojek a také pii trombotickych komplikacich po endovaskularnich zékrocich.
(Hetman, 2014) Dle lokalizace se méni maximalni staii uzavéru, pii kterém se jesté doporucuje
trombolyza. U trombi v oblasti pAnve je maximalni doba pro trombolyzu 1 rok od jejich vzniku,
v oblasti femoropoplitealni 6 mésicti a u tepen bérce dokonce 1 mésic. Pti trombdze tepennych
bypassi je tieba provézt trombolyzu do 2 mésicti od jejiho vzniku, poté uz se vysledky nepoji
s dobrou progndzou. Stafi uzavéru je dilezité zejména u kontinualnich trombolytickych metod.

Pti akcelerovanych metodach uz nehraje tak vyznamnou roli. (Krajic¢ek, 2007)

3.3.2 Lokalni kontinualni trombolyza

Ptedpokladem ucinku lokani kontinudlni trombolyzy je pfimé plisobeni trombolytika
uvnitt t€la uzaveéru. K trombu je po Seldingerové punkci postizené arterie priveden vodic.
Vodi¢em je nutné prorazit skrz trombus (tzv. guidewire transversal test), aby bylo mozné
zavézt katétr do téla trombu pro pfimé intratrombotické podani trombolytického agens. Pokud
by katétr nepfiléhal k samotnému trombu hrozilo by unikéni trombolytika do celého systému

pfes kolateralni cévy. Proces trombolyzy je angiograficky kontrolovan a s postupnym
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ubyvanim trombu je katétr posunovan dale a déle do jeho rezidui pro zachovani piimé aplikace

trombolytika. (Krajicek, 2007)

3.3.3 Lokalni akcelerovana trombolyza

Akceleracni techniky slouzi ke zkraceni doby potiebné k provedeni trombolyzy. Tim
Setfi pacienta a snizuji nakladnost vykonu. Ke zrychleni trombolyzy poméahaji riizné kombinace
upravy frakcionace aplikace i aplika¢nich instrumentt. (Krajicek, 2007)

Casto pouzivana technika je pulzni tlakové vstiikovani za pomoci tlakové pumpy.
Lytikum hnané to trombu pod vysokym tlakem ho rozrusuje mechanicky i farmakologicky. Na
podobném principu pracuje i aplikace trombolytika skrz pordzni balonkovy katétr, kdy je jeho

insuflaci a souc¢asnou absorpci zvySovan farmakologicky efekt. (Chochola, 2006)

3.3.4 Pulzné-sprejova farmakologicka trombolyza (PST)

Podstatou této urychlené trombolytické metody je kombinace kontinudlniho poddvani
trombolytika a mechanické naruSovani trombu. Takto je zvétSena sty€na plocha pro trombolyzu
a cely proces se urychluje. (Kozék, 2015)

Do stfedu srazeniny je umistén katétr s mnoha bo¢nymi otvory. Skrz tyto otvory jsou
vysilany kratké vysokotlaké proudy koncentrovaného fybrinolytika. PST volime pouze
v piipadech, kdy je moZné proniknout vodicem 1 katétrem skrz cely trombus, nebo alesponi do
jeho terminalni casti. V prvnich fazich 1é¢by je posledni 1-2 centimetry trombu ponechano
intaktnich, aby se zamezilo brzkym perifernim embolizacim. Po obnoveni krevniho toku cévou
mohou zbytky trombu pfisedlé na st€né plisobit stendzu. V takovém piipad€ miiZzeme nasledné

provézt PTA. (Krajicek, 2007)

Obr.3, Schéma pulzné sprejové trombolyzy

Zdroj: https://link.springer.com/article/10.1007%2FBF02733928
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3.3.5 Sonotrombolyza

Dalsi pomiickou pro zlepseni vysledku trombolyzy je ultrazvukové vinéni. To muze
usnadnit vazbu trombolytika na fibrin, zménit mikrostrukturu trombu a usnadnit tak prinik
trombolytika. Bylo zjisténo, ze pfi vystaveni trombotické 1éze ultrazvukovym vinam vysoké
intenzity nizké frekvence (20-25 kHz) mize dochézet k jeho mechanickému naruseni. Pfi
ultrazvukovych vlnach nizké intenzity a vysoké frekvence se zase urychluji enzymatické
procesy zpusobené trombolytiky. Ultrazvukem lze aplikovat jak externé (konven¢nimi UZ
pristroji), tak intraarterialné pomoci katétrii ke kterym jsou pripojeny endoskopické UZ hlavice.
(Goldemund, 2007)

V kombinaci s kontrastni latkou pro ultrazvuk (CEUS) se ucinnost sonotrombolyzy
jesté zvySuje. Kontrastni latka je tvofena mikroskopickymi bublinami naplnénymi plynem,
které se pifi vystaveni ultrazvukovym vIlndm hrouti. To zpisobuje destabilizaci srazeniny

a zvétsuje jeji povrch nachylny k fibrinolytikim. (Giannakakis, 2017)

3.3.6 Vysledky intervenéni trombolytické 1écby

Dle dostupnych udaji nelze jasné rozhodnout, zda je obecné vyhodnéjsi poskytovat
primarni 1é¢bu tepennych uzavéra chirurgickym zékrokem, nebo trombolyzou. Neni zde jasny
rozdil v rizicich ztraty koncetiny nebo smrti. Trombolyza miiZe byt spojovana s vysSim rizikem
pokracovani ischemie koncetiny a hemoragickych komplikaci véetné cévni mozkové piihody.
U kazdého pacienta, kde by komplikace chirurgického vykonu pievazila rizika trombolyzy, je

lokalni trombolyticky zakrok validni volbou. (Giannakakis, 2017)

3.4 Perkutanni aspiracni trombembolektomie (PAT)

Tato metoda ptedstavuje vhodnou 1é€bu pro odstranéni Cerstvych embolil i tromboz.
NejcCastéji se vyuziva pii trombektomii uzaveéra vzniklych iatrogenné po intervencich na
perifernim krevnim fecisti. (Farhat-Sabet, 2020) Vyuziva k tomu katétry s jedinym distalnim
otvorem. Jejich velikost zavisi na velikosti rekanalizované cévy. (Krajina, Peregrin, 2005)
Obecné volime katétry o priméru 8 French pro cévy ve femordlnim a poplitealnim fecisti,
a individualné volime mezi katétry velikosti 3, 5 nebo 6 F pro bércové a distalni periferni tepny.

Dale potiebujeme sheath o priiméru nejcasteji 8 F s hemostatickou chlopni, vodi¢ s hydrofilnim
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povrchem a zafizeni pro provedeni aspirace (b&ézné pouzivané jsou aspiracni 50 ml stiikacky,

nebo automatické aspiracni systémy). (Farhat-Sabet, 2020)

3.4.1 Technika provedeni PAT

Dle stavu pacienta a kondice jednotlivych cév volime bud’ kontralateralni retrogradni,
nebo ipsilaterdlni antegradni femoralni vstup do cévniho fecisté. Inicialni arteriografie slouzi
k lokalizaci uzavéru a volbé spravného katétru. Jakmile je identifikovana poloha 1éze, zavadime
vodi¢ do nebo skrz oblast trombembolické obstrukce. Po vodi¢i vedeme aspiracni katétr.
Nasévaci katétr je umistén do tésné blizkosti okluze. Nésledné katétr napojime na aspiracni
systém a pfi spusténi aspirace katétr pomalu vsunujeme do okluzniho materialu. (Farhat-Sabet,
2020) Aspiraéni sytém vytvaii na distalnim konci katétru podtlak. Pokud jsou srazeniny
z mekkého materialu jsou katétrem nasavany do stiikacky ¢i rezidualniho prostoru aspiraéniho
systému. Pfi nasdvani se mize hrot katétru ucpat trombotickym materidlem. V takovém piipadé
je nutné vytdhnout aspiracni néstroje i s hemostatickou chlopni. Ta je ihned navracena do
perkutanniho vstupu a katétr se proplachne pro obnoveni jeho prostupnosti. (Krajina, Peregrin,
2005)

Pted kontrolni angiografii se proces nasavani nékolikrat opakuje. Kontroluje se mira
procisténi okluze. Pokud se po odebrani 500 ml aspiratu objevi zna¢na zbytkova zatéZ nebo
postizeni distalni vétve je pro dalsi trombolytickou infuzi zaveden periferni katétr. (Farhat-

Sabet, 2020)

3.4.2 Usp&snost PAT

Pti studii Frederica Baumanna z roku 2016 bylo u PAT se soucasnou angioplastikou ¢i
implantaci stentu, pokud byly nezbytné, zjiSténo uplné nebo témét uplné obnoveni pratoku
cévou u 72,7 % lézi. (Baumann, 2016) V dalsi studii z roku 2020 bylo vysledovano, ze 52 %
provedenych aspira¢nich trombembolektomii, pfi kterych byl rezidualni trombus vice jak 50 %
puvodni velikosti uzavéru, nevyzadovala dalSi terapii transkatetrdlni trombolyzou ani
otevienym chirurgickym zakrokem. (V téchto ptipadech byla PAT hlavni 1écebnou metodou

a byla provadéna pomoci aspira¢niho systému Indigo.) (Lopez, 2020)
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3.5 Endovaskularni 1é¢ba aneurysmat a pseudoaneurysmat DKK

Lécba symptomatickych ¢i nesymptomatickych, ale rozsahlych aneurysmat je zpravidla
doménou cévni chirurgie. Pfi 1é¢bé okluze vyduté nebo akutni periferni embolizaci miva
nejlepsi vysledky lokélni trombolyza, ktera piedchézi chirurgické rekonstrukcei. (Ceska, 2015)
K endovaskularni 1é€b¢ jsou nejcastéji indikovdna aneurysmata asymptomatické nekritickych
velikosti, vzacné 1 rupturovand, nebo ta u nichz je z riznych diivodii nemozné chirurgické
feSeni. K endovaskuldrni 1é¢bé aneurysmat a pseudoaneurysmat tepen dolnich koncetin je
bézné pouzivana angioplastika pomoci flexibilnich samoexpandibilnich stentgraftii. (Krajina,
Peregrin, 2005)

Stentgraft je cévni protéza v kombinaci se samoexpandibilnim stentem. Miize se jednat
o béznou protézu, na jejichz koncich jsou pfipevnény stenty pro endoluminalni fixaci protézy
Vv cévé. Nejcastéji vSak maji stentgrafty podobu kovovych stentt, které jsou zevnitt nebo zvenci
potazeny nepropustnou sténou. Principem funkce stentgraftu je vyfazeni postizeného
aneurysmatu, ¢i jiné cévni patologie z krevniho feCisté tim, ze je stentgraftem piekryta

a premosténa. (Hefman, 2014)

Obr.4, Piklady bifurka¢nich a tubularnich stentgraftt
Zdroj: https://sml.snl.no/stent Donna D"Souza /Radiopaedia.com.
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3.5.1 Technika endovaskularni aplikace stentgraftu

Vykon je provadén ve sterilnich podminkéch za lokalni, spindlni ¢i epiduralni anestezie.
Pacient je premedikovan heparinem a Sirokospektralnimi antibiotiky. Pro pfistup do cévniho
feCisté jsou voleny budto jednostranné, nebo v ptipadé potieby soucCasné chirurgické
rekonstrukce oboustranné punkce arteria femoralis. (Hefman, 2014)

Stentgraft je do mista 1éze umistén po tuhém vodici. Pii aplikaci jsou stentgrafty
komprimované v zavadécich katétrech. Po dosazeni pozadovaného useku tepny je stentgraft
uvolnén ze zavadéce. Diky vlastnostem stentu se expandujici stentgraft pevné uchyti v cévnim
prasvitu a diky vlastnostem protézy vytvoii nové lumen, ¢imz eliminuje aneurysmata i jejich
hrozby z cévniho fecisté. Stentgrafty jsou aplikovany tak, aby byly vzdy fixovany do zdravych
usekid cév pred a za patologii. Prabéh celého zdkroku je angiograficky kontrolovan.
(Hefman, 2014)

Diky menSim pramérim cév v perifernich feciStich je zde vys$i hrozba trombozy
stentgraftu. Vzhledem k tomu se u takovych pacienti doporuéuje dlouhodoba antiagregaéni ¢i

antikoagulacni 1é¢ba. (Krajina, Peregrin, 2005)
3.5.2 Vysledky endovaskularni 1é¢by stentgraftem

Ve studii dle Raila doséhla technicka GspéSnost stentgraftu u tepen dolnich koncetin 97—
100 %. Jedna se tedy o snadno proveditelnou 1é€bu. Primarni prichodnost byla zjiSténa po

prvnim roce u 93 % a po dvou letech u 84 % pacientd s podstoupenou angioplastikou
stentgraftem. (Krajina, Peregrin, 2005)
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Z7avér

Vyvoj oboru intervencni radiologie vedl v poslednich nékolika desetiletich
K rozsifujicimu se pouzivani endovaskularni terapie arterialnich onemocnéni dolnich kon¢etin.
Takto se radiologické vaskularni zakroky staly u mnoha indikaci metodou prvni volby. Je
mozné predpokladat, ze dalsi vyvoj tohoto oboru a nové klinické vysledky budou mit za efekt
roz§itené uzivani endovaskularnich metod 1€¢by a jejich postupné zdokonalovani.

Cilem této bakalarské prace bylo zpracovani poznatkti o vaskularnich moznostech 1écby
tepen dolnich koncetin. Tento cil byl splnén. V prvni kapitole byl uveden stru¢ny tvod do
patologie tepenného systému dolnich koncetin. Druha kapitola se vénovala zékladiim a béznym
praktikam intervencni radiologie. Tteti a posledni kapitola byla vyuzita pro predstaveni
stéZejnich metod vyuzivanych pii 1é€bé artérii dolnich koncetin, jako jsou PTA, SAP, PAT
a dalSich. V téchto kapitolach byly splnény dil¢i cile této bakalaiské prace.

Tato prace miize slouzit jako strucny piehled a Givod do problematiky interven¢nich
zakrokl na tepnach dolnich koncetin. Mohla by tak byt vyuzita studenty radiologickych oborti

nebo lidmi, které ¢eka prave takovy zakrok.
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Seznam pouzitych zkratek

ALl Acute limb ischemia — Akutni kon¢etinova ischemie
AN Arterio-vendzni

Ceus Contrast enhanced ultrasonography — sonografie s kontrastni latkou
cur.. Critical limb ischemia — Kriticka koncetinova ischemie
CT o Computed tomography — Vypocetni tomografie
CTA .. Angiografie vypocetni tomografii

CR____ .. Ceské republika

DEB_ ... Drug elluting baloon

DES . Drug elluting stent

DKK oo Dolni kongetiny

DSA Digitalni substrakéni angiografie

EVL Endovaskularni 1é¢ba

Fo French — 1 F=0,33 mm

G oo Gage — jednotka udavajici vné&jsi siiku jehly

La. Intraarterialni

WV Intravendzni

ICHDK = Ischemicka choroba dolnich koncetin

kHz . Kilo hertz

LDL . ... Low density lipoproteins

MR, Magneticka rezonance

MRA . Angiografie magnetickou rezonanci

mm.__ Milimetr

mmHg Milimetr sloupce rtuti

PAT Perkutanni aspira¢ni trombembolektomie

PST o Pulzni sprejové trombolyza

PTA .. Perkutanni transluminalni angioplastika

g . Rentgen

SAP Subintimalni angioplastika

uz Ultrazvuk
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