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Abstrakt: Moje bakaléskd prace je zadena na problematiku perkutanni transluminalni

angioplastiky femoropoplitealniho Useku. Zabyvadsegnostikou ischemické choroby tepen

dolnich koretin s naslednou endovaskularnicbéu pomoci perkutanni transluminalni

angioplastiky, kterd v mnohdipadech nahrazuje chirugicky vykon.

Abstrakt v angli¢tiné: My bachelor thesis is focused on problems withcpemeous

transluminal angioplasty of femoropopliteal sectidnis concerned with diagnosis of legs

arterial occlusive disease followed by endovascui@atment by percutaneous transluminal

angioplasty, that in many cases replaced surgesyatipn.
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Uvod

Téma ,Perkutanni transluminalni angioplastika fespoplitealniho Useku“ jsem si
vybral, protoZe péit k stale vice vyuzivané metfcktera sniZuje traumatizaci pacienta
na minimum a oproti chirurgickému vykonu ma nizsiazivitu. SGm jsem si roZgi
obzory o §ii pasobnosti radiologického asistenta a jeho naplrigré angiografickém
sale.

V teoretickécasti jsem se za#hl na ischemickou chorobu tepen dolnich &etm,
ktera je najasgjSi indikaci k provedeni perkutanni transluminangioplastiky. Dale
jsem se wnoval diagnostickym zobrazovacim metodam, pomoerykh mizeme
ischemickou chorobu tepen dolnich ketin odhalit. Hlavni¢ast prace p#t samotné
perkutanni transluminalni angioplastice a Seldiogemetod, s jejiz pomoci zakrok
provadime.

V praktickéc¢asti je uvedeno S&mni, u kterého pohlavi adwoiku je \&tSi zastoupent,
kterd dolni kotetina je ¢astji indikovana k zé&kroku a jaké velikosti balanksou

negastji pouzivane.



1 Stavba tepen

Cévni stny odpovidaji svou strukturou futtkim narokim jednotlivych Usek
cévnihoreCiste; k ttmto staveb#é charakteristickym Usékn pati tepny — arteriae, které
se postup® vétvi ve stale tei aZ nejtetii, zvané arterioly — arteriolae; tyqehazeji ve
vlase&nice, kapilary — vasa capillaria; kapilary pakug do nejtedich Zzil, které se

nazyvaji venuly — venulae, a ty se sbiraji v Zily.

Arteriae {ec. Aer, vzduch; térein, obsahovat) — tepny — peyné a pruzné &ty,
adaptované na pulsové narazy krve rytmicky vypumévae srdce. Krev protékéa
v tepnéch rychle, rychleji za systoly. V aotiini rychlost krevniho proudu 40 — 50

cm/s, s postupujicimétvenimiecisté rychlosti ubyva.

Stna kazdé tepny méi tvrstvy; jsou to vnitni tunica intima, $edni tunica media

a vrgjSi tunica externa (adventitia).
= Tunica intima

Sklada se zjedné vrstvy plochych endothelovycmélku podloZzenych siti
elastickych a kolagennich vlaken nebo elastickytankami; elasticka vliakna a blanky

se souborioznauji jako membrana elastica interna
= Tunica media

Je nejsilgjSi z vrstev siny tepny; sklada se z hladké svaloviny a jejizikyu
probihaji cirkulars nebo v nizkych spiralovitych zavitech, mezi ninaiZkolem nichz
jsou si¥ kolagennich a elastickych vlaken, pipac elastika ve forré blanek. Podle
velikosti tepen pevazuje elasticka nebo svalova slozka v tunica apediepny se proto
ozna&uji jako tepny elastického typu nebo svalového typelké tepny jsou typu
elastického, ve sdre velkych tepnach jsou svalova a elasticka sloZzkavaovaze,
s Wtvenim na menSi cévyripyva svaloviny a tepny menSiho kalibru jsou §iste

svalového typu.



=  Tunica externa

Tunica externa (cévni adventicie) je povrch céxyibrilarniho vaziva
s kolagennimi i elastickymi vlakny, kterd se na nobwu cévy giovit¢ prekiizuji
a prechézeji do vaziva v nejbliz§im okoli céwimz ji pruzreé fixuji k okoli. Proti
svalové vrst¥¢ byva tunica externa odiéna elastickou vrstékou zvanou membrana

elastica externa. [EliSkova, 2007]



2 Anatomie tepen dolnich koxetin

2.1. A.iliaca communis

A. iliaca communis dextra et sinistra se rozegiupidlici, oznaovanou jako
bifurcatio aortae, ve vysi obratle L4, &kbadaji se k vnitnimu okraji m. psoas major;
z mista bifurkace poktaje zbytek sestupné aorty.

Z bifurkace se pravostranna a. iliaca communésié&lkolmo pes levou v. iliaca
communis a pokgalje pred svou pravostrannou v. iliaca communis.

Aa. iliacae communes obou stran se po 5 — 7 dilmepu, v mist kiizokycelniho

skloubeni, dli na a. iliaca interna a a. iliaca externa.
2.2. A. femoralis

Je pokréovanim a. iliaca externa od lig. inguinale, az pocpod do zakolenni
jamy skrze hiatus adductorius. Odkud pdékia jako a. poplitea. Polohu tepny na

stehré uréuje ¢ara od sedu lig. inguinale k vnihimu epikondylu femuru.

Podle pitbéchu mé a. femoraligitiseky:
1. usek v trigonum femorale a fossa iliopectinea;
2. Usek pod m. sartorius,ktery tepnu Sikniebpha;

3. Usek v canalis adductorius; tento Usekckorhiatus adductorius

2.3 HFehled Wtvi a. femoralis

A. epigastrica superficialis — pammé tenka — vzestupuje a&tvi se do podkoZi na

piedni stras biisni, snérem k pupku

A. cimcurflexa ilium superficialis — v podkozi stehpodél lig. inguinale ke spina iliaca
anterior superior

Aa. Pudendae externae — zpravidla thpny do zevnich pohlavnich orgén

A. profunda femoris — hlavni tepna pro svaly stehelani silnd; odstupuje 3-5 cm pod

lig,inguinale laterodorsain
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2.4 A. profunda femoris

= a. circumflexa femoris medialis saha do hloubkyséodliopectinea a mediain

dozadu

a circumflexa femoris

aa. perforantes #itkonetné wtve sestupného kmene a. profunda femoris;

= a. genus descendes — vstupuje do cévaiksienniho kloubu fete articulare

genus.

2.5 A. poplitea

Je pokrdovanim a.femoralis zakolenni jamou proximodistaid hiatus tendineus
pro distalni okraj m. popliteus (horni okraj m.ede Je uloZena hlubokdigouzdru
kolenniho kloubu.

A.poplitea m& zvl&stni Upravuesy. V jeji medii je redukovana svalovina a je
nahrazena elastickymi membranami; alieje s€na tepny spojena prouzky vaziva
s v. femoralis a spolu s ni obklopena cirkutdpruhy vaziva s v femoralis a spolu s ni
obklopena cirkularé pruhy vaziva jako cévni svazek (nerv lezi mimozskd a jeho
prostednictvim zabudovana do tukového vaziva zakoledmlyj Tato Uprava zajigje,

Ze phtok tepnou astava nezrnen i v krajni flexi kolenniho kloubu. Stavbasy viak
naopak zpsobuje, Ze na a. poplitea se vyskytuje tyd@ny (aneurysma) né&gstji
z perifernich cév. A. poplitea kdhrozclenim v a. tibialis anterior a a. tibialis posterio

(ktera je pimym pokr&ovanim kmene a. poplitea).
A. poplitea zasobuje svaly fossa poplitea a gejikoli a kolenni kloub; kloub

zasobuje prosgednictvim cévnich siti, do nichZtve tepny vstupuji: rete articulare

genus — mohutgi na fredni strad, a rete patellae — oddil sitacésce. €ihak, 2000]
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3 Chronickd ischemicka choroba dolnich kotetin na

podkladé obliterujici aterosklerézy

Pojem ICHDK (ischemicka choroba dolnich Eetin) sdruzuje v jednom celku
rozmanité piciny koncetinové nedokrevnosti, kterd je p&adasto l€ena pomoci
intervertni radiologie. V praxi vyrazhpievlada obliterujici ateroskler6za a to ve své
chronické fornd. Na ICHDK se podileji rizikové faktory, jako je pfakoueni, obezita,

diabetes mellitus, arterialni hypertenze, hyperesterolémie.

3.1 Patologické fyziologie kotetinové nedokrevnosti

Zakladem je nepoén mezi naroky tkani na dodavku kysliku a omezenou
schopnosti poSkozenych cév je dostateplnit. Fi télesném klidu je fitok krve
dost&ujici diky kolateralnimu aihu. Ri zvySené ndmaze se v3ak kyslikovaigiod
n¢kolikanasobr zvySi a cévy tuto spiebu nedokazi pokryt. Vznika acid6za,dojde
k podrazdni nervovych zakateni, které si vynuti kratkodobédguuSeni prace, které je
nutné k Upra¥ premeny. Cyklus se poté znovu opakuje. Toto periodidkildni cliize
a kratkych, nucenychipstavek nazyvame intermitentni klaudikace. Jestliédle kles&
mistni krevni tlak a fitok krve, krevni destky ulpivaji na cévni g$h¢ a spoustietz
tromboplastickych pochaxl které vyusuji ve vznik mnohoetnych lokalnich tromin
Souwasré jsou aktivovany i leukocyty, které se &Suji, tuhnou a {sobi jako
mechanickd fekazka, tudiz se vkrvi 2Zce ischemické kadetiny najde vice
leukocyti. Snadno vznikaji nekrdzy, jejich infekci gangréayhrozici sepse nebo

i nesnesitelna bolestike kortit amputaci. [Klener, 1998]
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3.2 Klinicky obraz

Choroba probiha vékolika charakteristickych stadiich podle Fontaina:

|. stadium — zmny na tepnach jsou jiz prokazatelné, dosud vSakasodp

subjektivni obtize. Jefftomna endotelialni dysfunkce.

Il. stadium — a) mirné klaudikace do 500 m
b) stedni az&zké klaudikace do 100 m
[ll. stadium — klidové ischemické bolesti

IV. stadium — nekrézy a gangrény [Krajina, 2005]

3.3 Projevy

U necelé poloviny nemocnych je klaudikace naigtku jednostranna, ale
postupeméasu pibyva i obtizi druhostrannych a nejdéle do 15 Iefjinoboustranné
obtize prakticky vSichni.

Prvni stadium u nemocného zachytinéSwmou i preventivnim vyséeni, kdy
slySime stenoticky Selest. Pacient zprvu u Il. istaxdpociuje v €lesném klidu zadné
potize. Postupem se ale vznika ischéniiizek kdy dochéazi k jejimu blednuti, ochlupeni
fidne, Kize je chladgsi, nehty rostou pomaleji a deformuji se. Ve Btadiu se
objevuje novy typ bolesti, kteraigtrvava i v klidu, hlavé v noci. Od ostatnich,
neischemickych onemoéni, se odliSuje tim, Zze po &eni kowetiny se zvysuje
kapilarni pitok krve a bolest na chvili odezniva. Mistni krewlak klesd spolu
s ptitokem krve, je omezen kapilarniupok a vyziva tkas. Odolnost kize je proto
shizena a kazdé malé posSkozenizen vést k nekroze s pagéli druhotnou infekci

a vznikem gangrény ( IV. stadium ). [Klener. 1998]
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4 Diagnostika onemoc#ni tepen

4. 1 Fyzikalni vySeteni

Od pacienta zjifijeme klaudikani bolest, jeji lokalizaci, a na vzdalenost, kterou
je sam bez obtizi ujit — klaudika vzdalenost. Zji&ujeme vyskyt rizikovych faktdr,
jako jsou koteni, diabetes, hyperlipidémie a hypertenzézé&kna dolnich kafetinach
bledne, byva chladysi, fidne ochlupeni a nehty nerovnéme a pomalu rostou.
Svalstvo je atrofické,phlubSi palpaci bolestivé.

VysSeteni je zahajeno palpaci tidle, podkolenni jamce, za vimtm kotnikem a na

hibetu nohy. Po palpaci tepen provadime polohovy fi€kner, 1998]
Polohovy test

Lezici nemocny zdvihne sldolni kortetiny, které se podépu v Uhlu 45 °. Po
30 vtginach odéteme gipadné zblednuti a nemocnyna provadt rytmické plantarni
a dorzalni flexe obma nohama tak, Ze oba pohyby vykona za iline Cviéeni trva tak
dlouho, dokud to nemocny nevydrzi, ne vSak délg,hminuty. Nemocny se ihned po
cviceni posadi a $gi nohy rychle ddl. Zaznamenavaméas prvniho gervenani kze
kdekoliv na noze (norma&ndo 5 vtéin), prvni naph Zil na noze (normath do

10 vtein) acas zervenani celéliZe nohy (normakado 15 vtéin). [Klener, 1998]
4. 2 Ultrasonografie

Princip ultrasonografie

US je zobrazovaci metoda vyuZivajici odrazltrazvuku od tkani siznou
akustickou impedanci. Ultrazvuk je ¥ mechanické povahyignasSené jako vibrace
¢astic progtedi. Ri praichodu hmotou se v ni ultrazvuk absorbuje, rozpgylujodrazi.
V diagnostice vyuzivame odrgzke kterym dochazi na rozhrariiznych prostedi —
tkani s tiznou akustickou impedanciiigem?z intenzita odrazu je tingtéi, ¢im je rozdil
v husto¥ téchto prostedi. V diagnostice se pouZivaji frekvence 2 — 15z2MH
[Nekula, 2005]
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Dopplerovska technika

Vyuziva se g ni Dopplerova jevu — zemy frekvence mechanického ¢m pi
odrazu od pohybujiciho se objektu. Ze¢am frekvence vidni I1ze utit rychlost a snir
pohybu objektu. Vysledkem dopplerovského zaznambuig kiivka (resp. spektrum
kiivek) udavajici wase rozepsané néfené rychlosti nebo barevny zaznam (barevné
mapovani) pohybujicich se objéklv B-modu. Bi dopplerovskych vySénich se
negasgji pouzivaji duplexni sondy, které dovoluji sasré zobrazeni B-modem
i zaznam dopplerovskych sigidl duplexni sonografie).fPbarevném zaznamu jsou na
pozadi obrazu v B-modu znazény pomoci odstiin ¢ervenozluté a modrozelené barvy
pohybujici se objekty. V praxi jsou jimi obvykle y&ocyty, takZze barewn jsou
znazorgny toky v pfichodnych cévach. Barvycervenozluté a modrozelené
zaznamendvaji sin pohybu k vySébvaci sond a od sondy, jejich odstiny udavaji
rychlost toku.

Dopplerovskeé vySetni portkud zklaméava p diagnoze kritické ischémie. Nizké
kotnikové tlaky pod 50 mm Hg totiz najdeme jen dopmy postizenych jeding
kdeZto druh& polovina ma kotnikové tlaky vyssesgp nepochybné tkévé znény.
Pricinou je skuténost, Ze hlavni poruchafipkritické ischémii vznikd v oblasti
mikrocirkulace, takZe tlakovadéteni ve ¥tSich tepnach mohou selhavat.

[Nekula, 2005]

4. 3 Angiografie magnetickou rezonanci

Princip angiografie magnetickou rezonanci (MRA) ZeloZzen na prostorové
rekonstrukci velkého mnozstvi tenkych MR vrstev tphenych specialnimi
sekvencemi, které vyragrkontrast® odliSi pohybujici se utvary — v tomtaipact
tekouci krev. Vyhodou MRA je naprosta neinvaziitaeni nutné podani KL), odpada
také pouziti ionizujiciho 2ani. [Nekula, 2005]

Na vysledny obraz MR angiografie ma podstatny viiyziologie krevniho toku.
V tepnach je totiz dvojity typ proddi. Laminarni je uprogd cévy, je rychlejsi
asoundrné. Podél $nh je naopak proushi turbulentni, které je pomalejSi
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a nepravidelné. Zasadni je potom skntest, Ze intenzita signalu v laminarnim proudu

je vySsi nez na periferii tepny, cozZ je zdrojengdiastickych probléiin [Nekula, 2007]

4.3.1 Zakladni metody MR angiografie:

1. Vtokoveé (in flow) — TOF (Time of flight) — bgaouZiti KL
2. Fazovy kontrast — PC (phase contrast) — bezippd{L
3. Kontrastni CE MRA —ipi.v. aplikaci KL

4.3.2 Kontraindikace MR

Absolutni kontraindikaci u MR je zavedeny kardiostiator. Relativnimi
kontraindikacemi jsou fftomnost feromagnetickych matefid(hrozi jejich zafati,
u drobrgjSich posun, ve svém okoli ignbuji artefakty) a klaustrofobie. | kdyZz nebyly
pouzivanych v diagnostice pomoci MR, nedopoje se provatt vySeteni kEhem
prvniho trimestrughotenstvi. V indikovanychifpadech se ale MR pouZivé k potvrzeni
vrozenych vad plodu. [Nekula, 2005]

4.4 Angiografie pomoci vypéetni tomografie

4.4.1 Princip vyp&etni tomografie

Z&kladni princip je, podolnjako pi konvertnim snimkovani, zaloZen na
zeslabovani svazku rentgenovéhdemh @i praichodu vySabvanym objemem. Jde
o metodu tomografickou — celé vyEsii se sklada z8iho mnozstvi sousedicich
vrstev (skei) o Sfce 0,6 — 10 mm. Svazekieai vychazejici z rentgenky je vyckm
do tvaru ¥jite, jehoz Fka urkuje Stku zobrazované vrstvy. Zéni po péichodu
pacientem dopada na detektory uloZenécasti kruhové vysee naproti rentgence.
V detektorech je registrovano mnoZzstvi dopadajid&eni a pevedeno na elektricky
signal, ktery se odesila ke zpracovani dditade. Bchem expozice jedné vrstvy se
systém rentgenka — detektory, které jsou spolu epojeny, otéi kolem pacienta
0 360°.

16



Absolutni kontraindikace k CT vy$ehi nejsou prakticky zadné, relativni
kontraindikaci jeghotenstvi. [Nekula, 2005]

4.4.2 CT angiografie

CT angiografie je semiinvazivni technika které se rtg kontrastni latka ¥iguje
do Zily na pedlokti nebo do centralni zily. Podpyku kontrastu plicnintecist¢tm je
jeho tok zachycen na sérii rtg zaznapticnychfezi. Pa&itacovym zpracovanim jsou
vytvareny 2D a 3D rekonstrukce. Metoda umge nejen posouzeni lumen tepny, ale
ijeji stnu a gilehlé struktury (nédshné tromby, edém, krvaceni, kalcifikace) a
piinosem je i moznost 3D rekonstrukce. Problémem layvaSena moznost hodnoceni
za gitomnosti kalcifikaci ve gh¢ nebo kovového materialu (stenty, spiraly).
[Ceska angiologicka spaleost, 2001-2010]

4.5 Angiografie

Angiografie znamena v obecném slova smyslu zobhiagévnihoteciste. Podle
toho, kteracastiecisSt¢ se zobrazuje se mluvi také o arteriografii (zobrazepen)i
o flebografii (zobrazeni Zzil) V uzSim slova smyste jako angiografie oztaje
rentgenova zobrazovaci metod#, lgeré se do tepennéltedisteé dané oblasti viikne
jodova kontrastni latka a poZadovana oblast se pob¥azi pomoci rentgenovych
paprski. Pro aplikaci kontrastni latky se zavadi katéfcastji pies stehenni tepnu,

kam se Ize dostat vpichemfiiste. Jedna se invazivni metodu.
4.6 Digitalni subtrakéni angiografie

Specialni metodou zvySeni kontrastu je tzv. sbir radiografie, sp@vajici
v ode&teni dvou snimk téZe oblasti, liSicich sefippmnosti a neftomnosti, ¢i

rozloZzenim, kontrastni latky. Cilem subtrakce jgraznit anatomické struktury, které

by na konvetinich rtg snimcich byly mala'etelné, nevyrazné azko rozpoznatelné.
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4.6.1 Historie DSA

V prvopaatcich metody (50. a 60. léta) se pouzivala filimdfgiograficka)
subtrakce, P niz se rtg snimek s kontrastni latkou zkombinavgekryl s negativa
prefotografovanym snimkem bez kontrastni latky. Toktmmbinaci (maskovanim)
vznikl vysledny subtrakni obraz, na &mz jsou vidt jen struktury napkné kontrastni
latkou. DalSi technicky vyvoj, vedoucirgs analogovou televizni subtrakci, vyustil
v metodu digitalni subtrakce, kterd je nejdokor&leg nyni vyhradh pouzivana.
[Krajina, 1999]

4.6.2 Princip DSA

Tato metoda se pouzivaepdevSim pro selektivni zobrazeni cévnifediste
(arteridlniho i ven6zniho - kontrastni latka se taenvhodném okamziku vdtuje
pomoci speciakh zavedeného katetru) a ozog se nazvem digitalni subtkad
angiografie (DSA). Svazek rtg#ni z rentgenky protaje €lo pacienta a proslé &ni
je detekovano digitdlnim snifem obrazu (flat-panel), slozenym ze scintilatoru
a citivého CCD snim#& obrazu. NejdokonalejSimi zobrazovacimi detektfsyu
polovodicové pixelové detektorySPD, montované do tzv. flat pafielRentgenka
a detektor jsou umi&ty naproti sob na tzv. C-rameni. Do paft pocitace je sniman
nejprve nativni rtg obraz vy§ewvaného mista bez kontrastni latky, a pak rtg opmz
aplikaci kontrastni latky. Numerickym digitdlnim etenim nativniho obrazu od
obrazu s kontrastni latkou vznika vysledny sulinakobraz, na ¢&mz je selektivi
zobrazena jen struktura nagi@ kontrastni latkou, zatimco vSechny ostatni aniatc
struktury se viceménvyrusi.

Spravnou subtrakci mohou rfgmivé ovlivnit ¢i znehodnotit pohyby tkan
béhem vySateni (véasovém intervalu mezi éma obrazy), jako jsou dychaci pohyby,
srde&ni pulzace, pohnuti pacienta. Pro eliminaéchto nepiznivych vlivi se
zaznamenavéada obraiz v kratkychcasovych intervalech, z nichZ se vybiraji obrazy

vhodné pro subtrakci. [Ullmann, 2002]
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5 TransAtlantic InterSociety Consensus

O tom, zda provést perkutanni transluminélni gpigistiku, rozhoduje klasifikace
TASC ( TransAtlantic InterSociety Consensus ). U¢sgnosti se rozhodujeme podle
TASC Il klasifikace, ktera dopotuje, kdy je lepSi provést chirurgicky zakrok a kdy

revaskularizovat.

Endovaskularni kba:

* Typ A - Jedna okluze 5 cm

» Typ B - Okluze, které o celkové délce postihujikisel5 cm

Chirurgicka Iéba:

» Typ C — Okluze ¥tSi, nez 15 cm

» Typ D — Okluze ¥tSi, jak 20 cm a okluze, ktera postihuje trifurkaci

-

[The Leipzig Interventional Course, 2005-2010]
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6 Katetrizace Seldingerovou technikou

6.1 Historie

V roce 1953 publikoval Svédsky rentgenolog Svear Beldinger dnes jiz klasicky
¢lanek o perkutanni angiografii novou technikou. dhalo to explozi nadSeni a rychlé
rozSieni po celém gi¢. Seldinger formuloval vyhody katetrig@ angiografie:

1. Kontrastni latku Ize vsiknout do zvolené Urown

2. Je menSi riziko extravazatu

3. Pacienta lze pohodimolohovat

4. Katétr je mozné ponechat v &waz do vyvolani snimku a zkontrolovani

vysledku vyseaeni

Bylo to jednoduchéeSeni mnoha dosavadnich problému a v roce 1955jds#o

umocreéno objevem rentgenkontrastni cévky.

Seldingerova metoda, jak ji zname dnes, nevzméldz. Byla to v p@di az teti
jeho idea, jak zavést gkky polyetylenovy katetr transkutédo cévy. Prvni ideou byl
katetr posouvany po jehle dlouhé 30 cniigla nad bifurkaci aorty. Druhou ideou byl
katetr postrannim otvorem blizko hrotu. Timto otrarbyla zvedi zasunuta do katetru
jehla, jeji hrot vysunut do cévky, jehlou a hroteévky se provedla perkutanni punkce
cévy, jehla byla vytaZzena a cévka se zasouvaladidieisté. Byla vyztuzena druhoin
zavedenym dratem. Teprveéeti idea je dneSni vSeobé&cpouzivana metoda: jehla,
zavadci strunovy vodi a cévka.

Seldingetiv vodic z roku 1952 tviila kovova struna s jadrem a ovinem. Hrot
katetru nendl jadro, byl pouze spiralni ovin. Nastroj byl dogtagilni. K prvnimu
zlepSeni doslo roku 1957, kdy Priston pozil pohydbliadro, které bylo zasunout az do
hrotu a spiralu zpevnit. Az v roce 19683el Dotter s definitivninteSenim: s pojistnym
jadrem.

Konec padesatych let byl ve znameniznych zavad&ich mechanisiy
zavadcich draf, fizeni cévek magnetem.idd femoralni arterii bylo uz mozné
vstupovat prakticky do vSech cév panvéchia, retroperitonea a aortalniho oblouku.

Stalecastji se ndhoda vstupovalo do koronarnich arterii. [Krajina, 1999]
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6.2 Retrogradni géistup z femoralni arterie

6.2.1 Riprava punkce

Obvykle se p vybéru mista vpichu orientujeme podle maximalnich pecilza
a podle pitb¢hu tiselného vazu (spojnice spina iliaca anterior iofea tuberculum
pubicum) podiiselnou ryhou. AvSak inguinalni ryha, zvi&gtobéznich nemocnych, je
uloZena niz nez vaz a je vhodné orientovat se @ratkiaskopii podle hlavice femuru.
K navedeni punkce je mozné pouzit ultrazvuk.

Az v druhéfad volime skiaskopii. Fedni sénou femoralni arterie se m&ip
punkci projit ve stedni tetiné hlavy femuru. Misto vpichu natki je vzhledem ke
kranialndmu srru punkce §i dolnim okraji hlavice. Usek pro bezp®u punkci
femoralni tepny je zhruba 3 az 5 cm dlouhy.

Vyhybame se punkcim vedenyniili§ kranialré (pro riziko krvaceni do isni
dutiny nebo retroperitonea) i punkcimil@ kaudalnim. Po kaudalnich punkcich se po
vytazeni katetru Spatrstavi krvaceni aasto vznikaji pseudoaneuryzmata.

Misto pgredpokladaného vpichu infiltrujeme anestetikem )10 In az 2%
trimecainu) a vgkame asi 2 minuty.

Pred punkci jehlou provedeme ve zvoleném énikalpelemiez. Smyslem je
usnadnit vytékani krve z putiki rdny v gipac krvaceni. Nechceme, aby se krev
hromadila v podkozi. Nez nemocného zarousSkujementelujeme pulzace na

a. dorsalis pedis a a. tibialis posterior. [Krajih899]

6.2.2 Vlastni punkce

Jehla 18 gauge sifuje @i punkci soubzré s owienym nebo fedpokladanym
pribéhem tepny (v pedozadnim pohledu s ni nesvira uhel). Zavadime glkdonem
zhruba 45° sgrem do hloubky tak, aby &tou femoralni tepny pronikla v arovni
stredni tetiny hlavice femoru.

Pouzivame jednoduchou ostrou jehlu s kratkyitelm. VZdy se snazime o punkci
pouze pedni skény tepny.

Vodi¢ se zavadi bez sebemensSiho nasili. Pokud nelze duditepny hladce
zasunout, je lepsi jej vytahnout gepwdcit se podle pulzujiciho toku krve, zda je hrot
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jehly v luminu cévy. Pokud ne, zasuneme jehlu hifiud opst ji zvolna vytahujeme.
Pokud je hrot jehly bezpeé v luminu a pes to nelze vodizasunout, sklonime jehlu do
ostejSiho Uhlu nebo ji nepattnpovytahneme (je mozné, Ze se hrot jetdptene
zandil do protilehlé stny tepny).

Pokud jsme si jisti, Ze jsme v luminu cévy,fagio nemzeme vodiem prostoupit
dale, mizeme také vgknout maly bolus kontrastni latky a zhodnotitekézku
skiaskopicky.

Vodi¢ zavadime vzdy za skiaskopické kontrolyinBjmensSim se tak vyhneme
vstupu do a. cirmcumflexa ilium profunda. Pokudtale stane, zatdhneme vddiod
skiaskopii do jehly, jehlu nasimujeme hrotem later&tna vodE znovu zasouvame do

ilickych tepen. [Krajina, 1999]

6.3 Antegradni punkce spol&né femoralni tepny

Kozni vpich niize byt vysoko na inguinalni ryhou. U obéznich jetdegistup
obtizny. Ridime se podle lokalizace hlavice femuru na skipskdievislé Kicho
vyvazeme rouSkami kraniaimebo ho fidrzime rukou.

Uroveil punkce pedni skny samotné femoralni tepny je tataZ jako u punkce
retrogradni.

Casto se stava,ze vadiporre stupuje do a profunda femoris a nikoliv do
a femoralis superficialis. V to ifpadt zavedeme po vodi péatraci cévku, vodi
vytahneme a ve stejnostrannéegni Sikmé projekci vBkneme kontrastni latku.
[Krajina, 1999]
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7 Perkutanni transluminalni angioplastika

7.1 Historie

NejvyznamujSimi prikopniky v perkutanni transluminarni angioplasti®rA)
byl E. Zeitler a A. Gruntzig spale¢ s Ch. Dotterem. Rétky PTA sahaly do USA, kde
se ale s podporou nepotkala a stale bylgedmosiiovana pouze diagnostikarel
.écbou katétrem®” . V 60. létech ale zaznamenala psbgveEvro@, o kterou se
postaral Portsman spolu svan Andelem, jenz maliik konstrukci dilatéeniho
katétru. Nej¢tSi zasluhu rél na rozsteni PTA v Evrop A. Zeitler, diky kterému se
zatalo dilatovat aterosklerézou postizené tepny.

DalSim krokem v rozvoji PTA bylo zavedeni klinjckouzitelného baldonkového
katétru. Vroce 1973 navrhl Portsman prvni korzgtobaldnek skladajici se
z latexového balonku uvtiiteflonového katétru s podélnyi@zy, jenz ale nenaSel Sirsi
pouziti. AvSak vroce 1974 #pobil revoluci baldének, navrzeny kardiologem
Grintzigem, ktery byl vyrobeny z polyvinylchloridBtiznivé vysledky Grintzigovych
katétfi v Iécb¢ stendz femoropoplitealnich a ilickych tepen o#dy cestu baldnkové
PTA k dalSim tepnam.

Roku 1976 proved| sam Griintzig prvni &pou balénkovou dilataci koronarnich
tepen, coz vedlo krozvoji PTA po celéméwy F. Olbert zavedl sy zesileny
vysokotlaky teleskopicky balénkovy katétr , K Matkiroz&il pouziti na karotické
tepny a L. Horvath zdaznil potebu kombinace PTA a medikamentoznébié
[Krajina, 2005]

7.2 Technika PTA

Inflaci balénkového katétruapobime , kontrolované “ por&ni patologicky
zmeénéné cévni siny, které ma za cil roz#i pramér dilatované cévy (spolu
s aterosklerotickym platem) tak, aby se co nephtiéil praiméru zdravé cévy.
roztahovani balonku dochazi k trhlinam intimy (Ktge uz i tak v postiZzeném Useku
patologicky znénéna), stejg tak dochazi k mikrotrhlindAm medie. Tento proces je

piitomny prakticky u vSech PTA, i kdyZz nemusi byt iaggaficky prokazatelny.
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Hlavnim mechanismem angioplastiky je fggilatovani® celé medie a&aste&né

i adventicie tak, Ze se ro#Si zevni piimér cévy. [Krajina, 2005]

7.2.1 Provedeni PTA

Obecr se dérici, Ze nekalcifikované koncentrické 1éze reag@iangioplastiku
leépe nez Iéze excentrické a kalcifikované. Stégk obecn plati, Ze¢im VetSi je pamér
cévy, ktera je dilatovana, tim lepsi je dlouhodphichodnost.

Pomoci vodie pronikdme zUzenynii( uzawenym) usekem tak, abychom se
dostali do ,zdravé'tasti cévy. V pipadt obtizného piniku je nutno pouzit i specialni
vodice s rotani kontrolou ¢i vodi¢e s hydrofilnim povrchem. &dy je fteba
kombinovat vodi s perforovanym katétrem. Po dpiku stendzouci uzawrem
zavadime po vodi balonkovy katétr, délka balonku byéta odpovidat délce léze f&a
balonku by mila byt maximélg o 10% tSi,nez je pedpoklddand #ta lumina
.Zzdravé” cévy. [Krajina, 2005]

V sowasnosti se zdna pouzivat angioplasticky balénkovy katétr. Mémiedobré
mechanické vlastnosti, je pomoci specialnich telduio potazen &innou latkou
paclitaxel s antiproliferativnim dinkem v koncentraci 3 pg/mfmpovrchu balénku.
Paclitaxel je navazan na povrch balénku pomocirtmtrix, ktera zajiuje rovnongrné
a rychlé uvolgni latky do cévni ghy. Matrix je tvaena disperzi lipofilniho paclitaxelu
a hydrofilniho iopromidu, coZ je kontrastni latkaougivana pro rtg vySini.
[braunoviny.bbraun.cz, 2008]

7.3 Medikace i PTA

Pacienti by mili dostat 24 hodin f&d vykonem antiagre@ai terapii. Nejdéle
a nefastji se podava 50 — 100 mg kyseliny acetylsalicyl@& den, tato medikace
pietrvava 3 - 6 msial po vykonu, Bkdy je dopordovano pokr&ovat v antiagregaci
negetrzitt do konce Zivota pacienta¢Bem vykonu je podan heparin v davce 3000 —
5000 j. (je doporéovano 100 j. /kg hmotnosti), ¥ipad ne zcela idealniho vysledku
PTA, u komplexnich Iézii u PTA malych tepen (infrapoplitealni) je podav@parin
i nasledw po vykonu (24 — 48 hodin) v davce 500 az 100(dinu.
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V rdmci komplexnihoteSeni PTA je nutno korigovat i dalSi onem@un které
prispivaji k negativni prognéze PTA (diabetes mdllituhypercholesterolémie,

hypertenze apod.).

7.4 Komplikace pfi PTA

NejastjSi komplikaci je krvaceni, hematom, neprava \ydunist¢ punkce a AV
(arteriovenozni) pist. Antegradni punkce sama o soje rizikowjsi nez ,klasicka"
retrogradni punkce. Riziko krvaceni dale zvySujeezita, hypertenze a nutnost
antikoagulace po vykonu. Krvacedi pseudoaneuryzmata se vyskytuje az v 11%
piipadi, vétSinou je vSak vyskytatSich komplikaci udavan mezi 2,0 — 5,6%.

DalSi vaznou komplikaci je tromoembolicky uzadilatované tepnyi distalnich
tepen.

Jde o nehomogenni skupinu postizeni, akutni todichky uzawr dilatovaného
Useku je spiSe selhani metody nez komplikace, goefifembolizace f¥e mit za
nésledek az kawmtinu ohroZujici stav. Perforace tepriymokusu o rekanalizaci nemiva
klinické nasledky a byva povaZzovana za nevyznankoooplikaci.

NejwetsSi @ricinou pozdniho selhani angioplastiky je myointimalyiperplazie.
Porargni cévni stny stimuluje sthovani hladkych svalovych bék k mistu poraéni.
Tento proces je velmi komplexni &g extenzivni vyzkum neni j&Stcela popsan.
Proliferace hladkych svalovych btkna jejich uvohovani z extracelularni matrix je
nasledovano jejich migraci z medie do intimy. Vinmt pokrauje jejich proliferace,
ktera je provazena masivni produkci extracelulamadty.

Migrace hladkych svalovych bgk a jejich proliferace zana asi 24 hodin po PTA,
dosahuje maxima zackolik dni a sniZzuje se asi po tydnu. DalSi tsaéni objemu
intimalni hyperplazie je Zisobeno ukladanim extracelularni hmoty, které trélolik

meésial. Tento proces se objevuje u vSech PTA, alizné mie. [ZDN, 2007]

7.5 Hiprava pacienta

Pacient se nemustipravovat specifickym zjsobem. V den vykonu by nein
jist, z divodu mozného zvraceni (a nasledné aspirace) panpéda Doba l&neni by

mela byt 4 — 6 hodin. Dopotwje se zvySenyifsun tekutin. Pacient nemusi vysazovat
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léky, ale pokud ma vyznamnou alergii, tak jsou nadgny kortikoidy. Minimalg
1tyden ped vykonem je nutné vysadit léky owulijici krevni srazlivost (ndp

Warfarin).

» ReZim pacienta po provedeni vykonu

Po vykonu musi pacient bezpodniime lezet 12 — 24 hodin podle ordinace
lekare. Na oddleni je s odstupem 1 — 3 hodin vytazen&idd cévka (sheat) &islo je
stlateno po dobu 5 — 7 hodirifpZzenym pytlikem s piskem. Po vytazeni sheafizen
pacient jist i pit. Je dopatavano zvySit pijem tekutin minimald na 1 — 1,5 litru
(kontrastni latka je Zka vylowena ledvinami). Obvykle za 48 hodin po vykonuze

pacient provagt bézné denni aktivity.

7.6 Vysledky PTA

Celkow se daici, Ze dlouhodobé ugpnost endovaskularni terapie je oviima mnoha
faktory: délkou a charakterem léze (stend6za vsvdargastavem vytokoveho traktu,
morfologickym stavem tepny po PTAfigruzenymi chorobami (negatiwrprediktivni
komorbidity jsou diabetes, hypertenze ailai).

VSeobecna shoda je v tom, Ze delSi 1éze maji mys3edky nez 1éze kratké, neni ale
10 cm dlouha léze, ale zda je rozdil mezi 4 cmcanbuz zcela prokazané neni). Podle
vyslediii metaanalyzy 8 praci (1469 kamiin, Wetre 10 % technickych neusphi

a bez implantace stént je primarni pichodnost za 1 rok 61 %, za 3 roky 51 % a za
5 let 48 %. [Krajina, 2005]
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8 Stenty

8.1 Balonexpandibilni stenty

VétSinou jde o stenty, které jsou vyidg z chirurgické oceli laserovyntezy
z kovové trubiky nebo nitinolové stentyCastou pouzivanym je stent slozeny
z kosa@tverenych burk, které maji tu vyhodu, Ze se roztahuji podie iouzitého
balonku. DalSi moznosti je pouZiti lasergazanych prsteric spojenych kovovymi
mustky, coZz ma za vyhodu zvySenou flexibilitu a z@hbja zkracovani stentu. Je
doporwovano implantovat stent na @ao WtSim baldénku, nez je pmér dilatované
tepny ( o0 10% nebo 1mm ), to umozni dobré ¢ehd stentu do cévni &ty.
Balonexpandibilni stenty lze velmirgsré umistit a jsou vhodné zejména k dilataci

kratkych Spaté vyvinutych tepen. [Krajina, 2005]

8.2 Samoexpandibilni stenty

Samoexpandibilni stenty se ob&cmplantuji do delSich |ézi ve ving§ich
tepnach. Hlavni vyhodou samoexpandibilnich stgmfejich dobra elasticita. Stenty se
po uvolréni z fixace ke katétru roztahuji natugwomindlni ptimér. Doporiuje se
zvolit pramér stentu o Bco WtSi, neZ je $é cilové tepny tak, aby stent debsvym
povrchem plehl ke stné cévy a vytvéel na ni tlak. Vysledny @mér stentované cévy
je pak vyrovnany stav mezi tlakem elastického fecai expanzni sily stentu, ktera
vznik& kombinaci radialni sily a kruhové pevnosti.

Samoexpandibilni stenty se vyiitz raznych druli materialu.Casté vyuZiti maji
nitinolové stenty, které jsou vyréty laserovymrezem nitilonu. Nitilon je slitina niklu
a titanu, coZ ma za nasledek jeji velkou vyhoda g tsuperelasticita a teplotni tvarova
pantt. Prakticky vSechny nitinolové stenty se uugl z implant&niho katétru
stazenim sheatu. [Krajina, 2005]

Nevyhodou nitilonovych stentu je mal& rentgenontkastni vlastnost, proto jsou
okraje ozn&eny rentgenkontrastnimi z&k@mi. OdliSnou konstrukci ma Intracoil, coz
je nitinolova spirala z jednoho vlakna. Tvar steatnoziuje vysokou flexibilitu a tudiz

je implantovan do mist, kde dochazi k otuybcévy.
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Samoexpandibilni stenty se ob&cimplantuji do delSich lézi ve vinggich
tepnach. Prakticky vzdy se j@§po zavedeni dilatuji balonovym katetrem,tixatu
jednak lepsi remodelace zuzeného Useku cévy aswmképe vtiskuji vlakna stentu do
cévni stny. [ZDN, 2007]

8.3 Potazené a farmaka uvdlujici stenty

Z davodu iritace cévni sty a korozivity sterit byly provaény pokusy o potaZzeni
stentu chromem, zlatem, titanem, silikon-karbidel®.zastupt stenfi, které uvohuji
radiofarmaka je taktézive pouzivany heparin uvaljici stent. Heparin se uvalje
v pribéhu rékolika tydni a ma za ukol sniZzovat lokalni trombogenicitu stelxistuje
i jind skupina sterit které uvohuji latky tlumici proliferaci hladkych svalovych itk
a tim omezuji¢i dokonce zastavuji heperplazii intimy a tim vyskgstenozy.

[Krajina, 1999]

Ukazalo se, Ze u paciéns Iékovymi stenty je vySSi riziko tzv. pozdni triodzy,
atim ivysSi riziko Umrti. Podstatou rizika tétoozpgni trombdzy je chydjici
endotelizace (pokryti stentdigppzenym endotelem — vystelkou cévni) Iékového tsten
v dasledku antiproliferativnino dinku uvohovaného Iéku, Zehoz vyplynula také
nutnost dlouhodobého podavani tzv. dualni antiagrédécby (aspirin a clopidogrel)
po implantaci Iékového stentu. U holych stejg dopordena po dobu jednohoédsice,

u léky potaZzenych steht6—12 n&sial i déle. Zcela jinou skupinou jsou stenty, které
uvoluji latky tlumici proliferaci hladkych svalovych ik, a tim omezuji¢i snad
dokonce zastavuji vyskyt resten6zy (cytostatikayriosupresiva). Stenty tohoto typu
jsou ot testovany pevazri ve wncitych tepnach, zkusenosti v perifernich tepnach
jsou zatim velmi omezené ¢lina latka je vazana na polymer, kterym je poviemtsi
potaZzen, z tohoto na® se dinna latka uvaluje po dobu &kolika tydni.

[braunoviny.bbraun.cz, 2008]
8.3.1 Periferni stentgrafty
Periferni stentgrafty ( kryté stenty ) jsou pemifi stenty potazené materialem,

ktery se uziva na cévni protézy. Jejich hlavnindikacemi jsou staini krvaceni pi
ruptuce cévy, nebo exkluze vyduperifernich tepen. [Krajina, 1999]
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8.4 Komplikace umistni stentu

8.4.1 Casné komplikace

1) Spatné umishi stentu

Ke Spatnému umistii mize dojit bd’ chybou |ékée, ktery katetrizuje, nebo
nesprava odhadnutym zkracenim stentu. Pokud dojde ke Spatnémistni, tak
feSenim je implantace dalSiho stentu na misto, &deeshazi fovodni Spaté umisgny

stent.

2) Ztrata stentu &hem katetrizace

VétSinou jde o stenty, které jsou nasazovan§ndua mohou tedy sklouznout
béhem zavaeéhi. Pokud dojde k sklouznuti, tak je mozné stahimaupomoci kliky do
mista, kde je mozné ho bezpé& imlantovat do tepny ( ii¢ba zdravé). Pokud stent

nelze stahnout, tak je nutny chirurgicky zakrok.

3) Ruptura baldonku, na kterém je stent nasazen

Pokud praskne nebo unikne balonek, t&kSimou dochazi k tomu, Ze je stent
Cast&né roztazen a balonkovy katetr & mejde bezpéné vytahnout a hrozi ztrata
stentu do okhu. ReSenim je napojeni portu balénkového katetru naografickou
stiikacku a aplikovat malé mnozstvi kontrastni latky adeok sice k ¥tSimu roztrzeni
balonku, ale stent se roztdhne natolik, Ze je #oVwPoté std stent pouze dodilatovat

novym balénkem.

4) Perforace tepnyifliS velkym stentem

Jde o velmi vzacnou komplikaci. JéleFité, v jakém mist k perforaci dojde.
Pokud je to na povrchovych tepnach hdgrce, neni to az tak problematické, protoze
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okolni tk& ,utamponuje“ perforaci. Dojde-li ale k peforaci piia ilickych nebo
renalnich tepen, tak jde o zavaznou komplikaciréktaiZze bytreSena utamponovanim
nafouknutym balonkem, pokud se krvaceni nezast@k, je mozno implantovat

stentgraft nebo chirurgickéseni.
8.4.2 Pozdni komplikace
1) Instent restendza a reokluze
Muze byt zfisobena bdi intimélni hyperplazii uvnitstentu¢i na jeho hrag, ale
muze to byt zpsobeno i firozenou progresi ateromatozniho onendotnceévy.
ObvyklymieSenim je redilatace, reimplantace stentu nebaddimbrma.

2) Ruptura a zlomeni stentu

Dochazi k samu obvykle v mistech, kde je tepna se stentem drveimahana

ohybem (nap a. poplitea) nebo tam, kde je stent vystaveriéma tlaku zvedi.

3) Trvala deformace stentu

Obvykle doché&zi k deformaci sténkteré jsou balénexpandibilnitiRlaku zverti
muze dojit — pi prekrateni kruhové pevnosti stentu — k jeho trvalé defaimmdera ma
vetSinou za nasledek uzawi stentované tepnyReSenim rize byt odstragni
deformace balénkovou dilataci, vyztuzeni deformében stentu novym,
samoexpandibilnim stentem a v krajni situaci séziahirurgicka intervence.

[Krajina, 2005]
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9 Kontrastni latky v intervenéni radiologii

Kontrastni latky slouzi v intervéni radiologii ke zvySeni rozliSeni jednotlivych
anatomickych struktur. Jsou taggji vstrikovany do krevniho proudu k rentgenovému
zobrazeni cév, jejich hemodynamiky, k zobrazenianrglidského &#la a jejich
mikrocirkulace, lumina a vnimiho povrchu dutych orgén Neékdy jsou vstikovany
piimo do tk&®. V sowasnosti se pouzivaji pozitivni kontrastni latky athgici jod.
[Nekula, 2005]

9.1 Negativni kontrastni latky - Oxid uhlity ( CO3)
9.1.1 Vlastnosti Cgjako kontrastni latky

Oxid uhlgity je rychle rozpustny v krvi a je vydychavan gci. V krvi se
rozpousti tak rychle, Zeipvstiiku do l¥isni aorty je znénacast plynu jiz rozpugha i
jeho doteni do Urovi bércovych tepen.

Jako plyn je nesttitelny, coz je nevyhodaipjeho aplikaci. Stléenim vzroste
tlak a @i prevyseni tlaku v teghpak dojde k explozivnimu wétu.

Oxid uhlcity je bezbarvy, takZze nerozliSime kontaminaci geluchem. Oxid
uhli¢ity dava nizsi kontrast nez JKL, proto DSA ke zwnjSleontrastu. Nemisi se s krvi
jako JKL, ale vytlduje ji v cévach. R pomalejSim nagku muze dojit k geruseni
ndplrée a ktvorld bublin. Je proto nutné pouzit vysSi frekvenci ddaim(min.

3 snimky/s).

Oxid uhlgity ma tendenci ,plavat* na krvi a proto plnirguinosté prostory
stoupajici vzhiru na rozdil od JKL, ktera j&Si nez krev a plni vice cévy &fujici
doli pii poloze nemocneho vleze. @@a 400x nizSi viskozitu nez JKL. Lze jej
vstiikovat velmi tenkymi katétry. Diky nizké viskoziunika snaze defekty vecésat
tepen ( piikaz extravazace v arterialnimisti ). [Krajina, 2005]
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9.1.2 Komplikace pouziti Cpii DSA
= \Vzduchova embolie
Vznika @ kontaminaci CQ@ vzduchem z mistnosti fp nesnosti systému,
nech&énou aspiraci¢ci omylem. Lze ji pedejit pouzitim uzaenych systéiin anebo
zvySenim pozornostifpvyseteni.
= Uzaweni cévy kolekci C®
Tento jev vznika v cévach s kolénkovitym ohnutimésem nahoru, kde vznika
sifon ( @. a. poplitea ). Prevenci tohoto jevu je oddalerstiku CO, a zména polohy
nemocného a tim umoznitgsun kolekce plynu po krevnim proudu. Anestézieemxi
dusnym je kontraindikovana, protoZe tento plyn eééoky difunduje do bublin CO
acini je pomalu rozpustne, cozie vést k uzayru cév.

= Vstiik velkého mnozstvi CO

Tato potenciakafatalni komplikace rize vzniknout neckhym piimym spojenim
vysokotlakého zasobniku G@ katétru v cé¥. [Krajina, 2005]
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10 Prakticka ¢ast

Cil prace

Cilem prace bylo S&tni, které se zabyvalo skupinou paadiedtei podstoupili
perkutanni transluminalni angioplastiku femoroptegliniho Useku. Zji®val jsem, zda
— li je PTA vice indikovano u muZ ¢i Zen, u které kotetiny se PTA provadiast;i

a ktery r@nik pacieni ma nejetsi zastoupeni.

Metodika prace

Zpracovaval jsem Udaje o pacientech, kterym bydmgribstikovana ischemicka
choroba tepen dolnich k&éetin a nasledh jim byla indikovana I|éba
femoropoplitealnino Useku pomoci perkutdnni tramgt@ini angioplastiky na
Radiologické Klinice ve Fakultni nemocnici Olomouc.

Soubor paciefit byl sbirdn za obdobi od 1.1.2008 do 31.12.2008ovw@vam,
které r@niky pacieni mély nejvétSi zastoupeniipPTA, zda — li se zakrok provéd
vice u mua &i u Zen, kterd kotetina byla postizensgastji a jaka jecetnost velikosti
pouzitych balonk.

= Zastoupeni rénika u perkutanni transluminalni angioplastiky
= Pomer mezi pravou a levou dolni kéetinou

* Pcet PTA umui a zen

= Cetnost velikosti pouzitych bal6tik

Vysledky
Celkem za rok 2008 podstoupilo PTA ve femoropeglii oblasti 83 pacieint
z toho u 13 paciefitbyla provedena subintimalni rekanalizace. U 2 guditilécenych

subintimalni rekanalizaci  nebyla ¢ technicky Usfna. Z celkového [Gtu

83 pacieni byla prokadzana klaudikace u 66 jedirecdefekt se objevil v 17 {padech.
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Nejwetsi zastoupeni maji pacienti, ktebyli narozeni v obdobi 1940 — 1949.
Naopak nejméhbyl zastoupen kmik 1960 a vice. Pouze jedno zastoupedinatnik
1918.

6% 1% 10%
14% @ 1918

19% m 1920-1929
0 1930-1939
0 1940-1949
W 1950-1959
50% 0 1960-1963

Tab. 1 — Zastoupeni ¢nika u Perkutanni transluminalni angioplastiky

Pravd i leva dolni kafetina n&la pii PTA skoro stejné zastoupeni.

@ prava dolni kon¢etina m leva dolni koncetina

41
42

Tab. 2 — Porér mezi pravou a levou dolni kéetinou
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Perkutanni transluminalni angioplastika za rok 206@8& indikovana vice u miznez u

zen.

@ muzi 53
| Zeny 30
Pohlavi

Tab. 3 - Péet PTA u mu# a Zen

U 83 pacient bylo pouzito 90 balonkovych katét( u rékterych pacient se musel
pouzit nasledh vétSi balonek, protozZe upodnim baldnkem se nedoséahlo iebné
dilatace). Nejvice bylo pouzito balGink rozneérech 6x40 mm.

O6x10 m4x20 O6x20 O7x20 M3x40 @m4x40 @ 5x40
O6x40 m7x40 m7x60 0O5x100 O 6x100

Tab. 4 -Cetnost velikosti pouzitych bal6fik
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Zavér

V této praci jsem se zattil na provaéni perkutanni transluminalni angioplastiky
femoropoplitealnino Gseku, ktera diky své miniméimiazivnosti paf k stale vice
indikovanym zékrokm.

Zabyval jsem se ischemickou chorobou tepen dolkimhetin, ktera se projevuje
klidovymi bolestmi (defekt, nekrdéza, gangréna) nddaudikacemi, coz je jedna
z hlavnich indikaci k perkutanni transluminalni iapgpstice.

Seadil jsem podle invazivnosti diagnostické zobrazdyeostupy, pomoci kterych
muzeme ischemickou chorobu tepen dolnichdedim odhalit. NejasgjSim vySetenim
je ultrasonografie a angiografie pomoci magnetick#bnance, protoze tyto vyseni
Seti pacienta z évodu absence ionizujicihoizdi.

Role radiologického asistenta se objevuje tizamotné diagnostice, kdy provadi
CTA, MRA vySeteni, zhotovuje snimky u digitalni subtéak angiografie a asistuje u
endovaskularnich é&bnych vykod. Perkutanni transluminélni angioplastika se stava
v indikovanych pipadech Iéebnou metodou volby, nejen tepen dolnichdetim, pro

svoji miniinvazivitu a v mnohychifpadech zcela nahrazujelé chirurgickou.
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Pril. 1 — Tepenné zasobeni dolni Ketiny
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Pril. 2 — Femoralni stent [Dimond3.org, 2006]

Pril. 3 — Digitalni subtraéni angiografie [The Wound Care Center, 2007]
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Pril. 4 — Angiografie dolnich karetin magnetickou rezonanci
[European Society of Radiology, 1999-2010]

CT angiografie dolnich kaetin [Diagnostic imaging, 1996-2010]
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