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UvVOoD

Intervencni radiologie se vyvinula z modernich diagnostickych metod na zakladé€ inovativnich
metod diky piinosu mnoha vyznamnych angiografisti. Po¢atky sahaji do Svédska do 50. let
napadem S. Seldingera provést perkutanni katetrizaci v r. 1953. Svédsti angiografisté jako
Boijsen, Odman, Olson a dalsi pak vytvofili katetrizacni techniku a definovali patologii
v angiografickych obrazech. V 50. a 60. letech se stalo Svédsko centrem a radiologové
z celého svéta se zde jezdili divat a ugit se. Cesti radiologové toho ¢asu museli vyuzit pouze
dostupnou literaturu. Jejich predstavitelé jako Bret, Capek, Cernoch a dalsi, publikovali své
vysledky v ¢eském a zahranicnim odborném tisku a dostalo se jim mezinarodniho uznani.
Prikopniky ve zrozeni perkutdnni transluminalni angioplastiky (PTA) byli E. Zeitler,
A. Griintzig a Charles Dotter. Uspéch PTA v Evropé podnitil zajem angiografistii z USA,
kteti zde byli na studijnim pobytu a po névratu do své zem¢ zde opét prinesli tento vykon,
ktery zde byl vyvinut jiz diive.
Metody intervencni radiologie pfedstavuji velkou ¢ast 1é¢ebnych vykont, spolu s
endovaskularnimi intervencemi jsou dnes ¢asto pouzivanymi miniinvazivnimi metodami
Vv 1é€bé ischemické choroby dolnich koncetin. Se stoupajici Zivotni Grovni obyvatel se bude

zvySovat incidence této zivot ohrozujici nemoci, pii niz dochazi k obliteraci a uzavéru tepen.

Pti tvorbé této bakalaiské prace byly vytyCeny tyto cile:
1. Cil: Definovat pojem ischemicka choroba dolnich koncetin a endovaskularni
intervence.
2. Cil: Predlozit a shrnout poznatky o moznostech 1é¢by, technice a usp&snosti
vybranych 1é¢ebnych metod v soucasné dobg.

3. Cil: Dohledat studie srovnavajici jednotlivé metody PTA mezi sebou.

K sepsani této bakalatské prace byla prostudovana nasledujici literatura:
- VOMACKA, Jaroslav, NEKULA, Josef, KOZAK, Jifi. 2012. Zobrazovaci metody pro
radiologické asistenty. 1. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2012.
ISBN 978-80-244-3126-0
- KRAJICEK, Milan et al. Chirurgicka a intervenéni 1é¢ba cévnich onemocnéni. 1.

vyd.Praha: Grada, 2007. 436 s. ISBN 978-80- 247-0607-8



- KRAJINA, Antonin et al. Interven¢ni radiologie: miniinvazivni terapie. 1. vyd. Hradec
Kralové: Olga Cermakova, 2005. 835 s. ISBN 80-86703-08-8

- PROCHAZKA, Vaclav et al. Vaskularni diagnostika a intervenéni vykony. Praha:
Maxdorf, 2012. 217 s. Jessenius. ISBN 978-80-7345-284-1

- KARETOVA, Debora a Frantisek STANEK. Angiologie pro praxi. 2., rozs. vyd.
Praha: Maxdorf, c2007, 400 s. Jessenius. ISBN 978-80-7345-115-8

Ptehled informaci a poznatkli o endovaskularnich intervencich a ischemické chorobé dolnich
koncetin byl vypracovan na zakladé prostudovani vySe zminéné literatury a dalSich odbornych
kniznich publikaci. ReSerSe pouzitych odbornych ¢lankii byla ¢erpana prevazné z odbornych
casopist v knihovn€ FZV, védecké knihovny v Olomouci a dale také z informac¢nich
elektronickych zdroji MEDLINE, MEDVIK a EBSCOhost. Na zékladé¢ kli¢ovych slov a
prostudovani abstraktd jednotlivych ¢lanku bylo pouzito celkem 27 ¢lanku, z toho 21

Vv Ceském jazyce, 4 vV anglickém jazyce a 2 ¢lanky ve slovenském jazyce. Pro tvorbu
bakalaiské prace byly také doplnény informace celkem z 15 kniznich tituld, z nichz 2 byly

v anglickém jazyce. Déle byla jako zdroj pouzita jedna bakalatfska prace.



1 PATOFYZIOLOGICKY PODKLAD ISCHEMICKE
CHOROBY DOLNICH KONCETIN

Sténa kazdé¢ tepny ma 3 vrstvy:
1) Tunica intima (vnitini vrstva)- je slozena z jedné vrstvy plochych endotelovych bunék

podlozené elastickymi a kolagennimi vlakny (Cihak, 1997, s. 69).

2) Tunica media (stfedni vrstva)- je slozena z hladké svaloviny, jejiz buiiky probihaji

v cirkularnich, nebo ve spiralovitych zavitech. Mezi butikami a kolem bunék jsou

kolagenni a elastické vldkna (Cihdk, 1997, s. 69).

3) Tunica externa (cévni adventicie)- je sloZena z fibrilarniho vaziva s kolagennimi i
elastickymi vlakny. Tyto vldkna se sitovité prekryvaji a pfechazi do vaziva

V nejblizsim okoli cévy, jimi je tepna fixovana k okoli (Cihak, 1997, s. 70).

Patogeneze:

Diive byla za degenerativni onemocnéni ischemicka choroba povazovana v disledku
zna¢nou mirou i zanét. V intimé jsou ulozeny monocyty a T-lymfocyty produkujici
proteolytické enzymy, které ovliviuji funkei cévniho endotelu a proliferaci bunék intimy. Pti
dal$im patrani byly v intimé nalezeny nékteré viry, napi. cytomegalovirus a Helicobacter
pylori (Povysil et al., 2007, s. 2).

Zakladni patogeneticky mechanizmus spociva v reakci na poSkozeni intimy.
Chronické poskozeni endotelu znamena poruchu funkce, zejména zvysSenou permeabilitu
endotelu, coz zpusobuje zvySeny prunik lipoproteind (zejména LDL) z plazmy do cévni stény.
Nastava bunécna reakce v misté poSkozeni, jiZ se UCastni endotelie, krevni monocyty,
trombocyty, a hladké svalové bunky z medie a intimy. Témito procesy dochazi k proliferaci
hladkych svalovych bunék v intimé a vznikaji vazivové platy (Povysil et al., 2007, s. 2-3).
Plat obsahujici vice lipid bohaty na cholesterol a jeho estery je nazyvan ateromovy plat
(Povysil et al., 2007, s. 3). Aterosklerotické platy se tvofi v riznych ¢astech tepen, ale

predevsim v oblasti bifurkace, ¢i ohybu tepny (ToSenovsky a Zalesak, 2007, s. 49).
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2 PREHLED ANATOMIE TEPEN DOLNICH KONCETIN

Ateria femoralis:

Arteria femoralis je pokracovanim a. iliaca externa a prochazi skrz ligamentum
inguinale, kde dale pokracuje jako a. poplitea za zékolenni jamkou. (Narika a Eliskova, 2009,
S. 117). V rentgenologické praxi uzivame nazev a. femoralis communis az po odstup vétvi a.
profunda femoris a a. femoralis superficialis. Mezi obéma vétvemi muze vznikat kolateralni

tok v ptipad¢ okluzi (Prochazka et al., 2012, s. 68-69).

Arteria poplitea:

Jak jiz bylo zminéno, arterie poplitea je pokracovanim a. femoralis. Probiha
v zékolenni jamce (fossa poplitea) az po musculus popliteus. Tepna vyzivuje kolenni kloub a
bohat¢ se vétvi v sit’ anastomdz zvanou rete articulare. Arterie poplitea konc¢i vétvenim na a.

tibialis anterior et posterior ( Narika a Eliskova, 2009, s. 117).

Arteria tibialis anterior:

Tepna ze zdkolenni jdmy prorazi doptfedu mezikostni membranu mezi fibulu a tibii.
Od prichodu pod retinaculum musculorum extensorum inferius se nazyva a. dorsalis pedis,
ktera vydava vétve ke kotniku a vytvaii oblouk arteria arcuata. Z tohoto oblouku odstupuji

vétve pro jednotlivé prsty a Slachy (Nanka a Eliskova, 2009, s. 116-117).

Arterie tibialis posterior:

Arterie jde od okraje musculus popliteus pod musculus triceps surae a flexory bérce.
Dostéava se svym pritbéhem za vnitini kotnik, kde je spolu s okolnimi Gtvary pfichycen
vazivovym poutem retinaculum musculorum flexorum, kde se dé€li na arteria plantaris

medialis et lateralis (Nanka a Eliskova, 2009, s. 118).

Arterie fibularis:
Arterie odstupuje z arterie tibialis posterior a sestupuje mezi fibulou a m. flexor
hallucis longus v tzv. Hyrtloveé kanalu. Své vétve vysila na lateralni kotnik, hibet nohy a

vytvaii cévni sit’ kosti patni (Cihak, 1997, s. 135).
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3 ISCHEMICKA CHOROBA DOLNICH KONCETIN

Nemoc zptsobuje postupné zuzovani lumen postizené tepny. Nejsou plnény pozadavky na
oxygenaci a potizend koncetina podléha ischemii. Postizeny trpi klaudikacemi a v pozdéjsim

stadiu pii nelécenych stavech vznikaji defekty (Tosenovsky a Zalesak, 2007, s. 47).

3.1 Etiologie
Pticinou ischemické choroby je az v 95 % aterosklerdza — jedna se o obliterujici aterosklerozu
(Klener et al., 2011, s. 239).

Patologicky proces v cévé je zna¢né ovlivnén rizikovymi faktory aterosklerdzy, mezi
néz patii zvySend hladina lipoproteini a celkovy cholesterol, koufeni, vysoky krevni tlak,
diabetes mellitus, fyzicka inaktivita, obezita, dédi¢né predispozice a v neposledni fad¢
oxidaéni stres (Stadler et al., 2013, s. 38). V ostatnich piipadech se jednd o kompresivni
syndromy — napf. entrapment a. poplitea, cystické degenerace adventicie, vaskulitidy,

myeloproliferativni onemocnéni a iradiace ( Karetova et al., 2007, s. 34).

3.2 Vyskyt
Ateroskler6zou je postizeno nejméné 100 000 obyvatel, ovsem pocet asymptomatickych
onemocnéni je 3 krat vyssi (Klener et al., 2011, s. 239). Vyskyt ischemické choroby dolnich
koncetin (dale jen ICHDK) se v civilizovanych zemich odhaduje na 4-5 % a incidence stoupa
se zvySujicim se v€kem. Prevalence nemoci je méné nez 3 % u osob pod vékovou hranici 60
let, u star$ich 75 let dosahuje témét 20 % a stiedni vék mezi 40-69 lety 2-5 % (Seifert, 2009,
s. 790). Pomér mezi muzi a Zenami je piiblizné 3:1, s pfibyvajicim v€kem se tento pomér u
obou pohlavi vyrovnava ( Karetova et al., 2007, s. 35).

Musil (2007, s. 17) ve svém ¢lanku uvadi, ze v Evrop¢ a Severni Americe ICHDK
postihuje ptes 16 % celkové populace, coz je 27 miliont lidi star$i 55 let. Z tohoto poctu ma
vice nez polovina asymptomaticky pribeh diky vytvorenému kolateralnimu ob&hu.

Bulej¢ik (2014, s. 18) uvadi, ze 20-30% pacientii se v pribéhu 6 let dostane do stadia
kritické koncetinové ischemie s frekvenci amputace 20-30%. Incidenci uvadi 50-100 ptipadii /

100 000 obyvatel za rok.
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3.3 Klasifikace ICHDK
Nejpouzivangjsi rozdéleni ICHDK je dle R. Fontaina (1954), které bylo v pribéhu nékolika

let modifikovano do soucasné podoby:

1) Stadium: (asymptomatické)- pacient je bez obtizi, stendzy jsou hemodynamicky
nevyznamné, mohou byt slySitelné Selesty nad tepnami ( Karetova et al., 2007, s.
36-37). Postizeny mize mit pocit chladu v prstech a nalez na tepnach mtize byt
zjistén az s odstupem let (Kozékova, 2015, s. 15).

2) Stadium: (klaudikaéni)- nedostate¢nym prokrveni svald vznikaji bolesti zptisobené
hromadénim kyseliny mlécné ve svalech v dtsledku anaerobniho metabolizmu
podskupinu Ila (klaudikace pfitomny az po 200 m a vice), stadium I1b (klaudikace
za mén¢ nez 200 m).

(Karetova et al., 2007, s. 36-37).

3) Stadium: (klidové ischemické bolesti)- vyskytuji se zejména v noci v horizontalni
poloze nohou nemocného (Klener et al., 2011, s. 231).

4) Stadium: trofické zmény na dolnich konéetinach. O kritické koncetinové ischemii
(CLI) hovotime tehdy, kdyZ mé pacient pfitomnost klidovych bolesti a nehojici se
defekt ( Karetova et al., 2007, s. 36-37).

Tab. 1: Klasifikace dle Rutherforda

Stupen Kategorie Symptomy

0 0 Asymptomatické

Mirné klaudikace

Stiedni klaudikace

l.
l.
. Tezké klaudikace

1 Klidova bolest

1. Malé trofické defekty

OO~ WINEF

II. Velké trofické defekty

Zdroj: Seifert, 20009, s.

Bézné lokalizace obliterativnich zmén pii ICHDK:

Misto postizeni byva riizné, u pacientl s diabetem byva Castéji postizené bércoveé feciste,
naopak u kutaki byva vice postiZzeno stehenni a panevni fecisté (Kozakova, 2015, s. 12).
Uzavéry panevnich tepen pii ICHDK ma kolem 10 % pacientl. Uzavéry femoropoplitedlni

(cca 20 %) - pievladaji uzavéry a. femoralis superficialis v canalis adductorius, dochazi Casto

13



k rychlé trombotizaci k odstupu a. profunda femoris. Uzavérem bércovych tepen je poztizeno
cca 18 % diagnostikovanych pacientti. Kombinované typy uzavérl v panevni a
femoropoplitealni oblasti se vyskytuji cca v 15 %, bércové a femoropoplitedlni v 26 %,

panevni a bércovy typ jen ve 3 % ( Karetova et al., 2007, s. 37-38).
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4 AKUTNI KONCETINOVA ISCHEMIE

Jde o nahle vzniklé nedostatecné prokrveni koncetiny, ¢i nahlé zhorseni jiz existujici
ischemické choroby koncetin. Projevuje se bolesti s poruchou hybnosti v zavislosti na rozsahu
tepenné¢ho uzaveéru. Nesmime si tento pojem plést s kritickou koncetinovou ischémii, kterou

provazeji klidové bolesti (Certik a Tieska, 2003, s. 17).

4.1 Etiologie

Akutni tepenny uzavér vznika na podkladé akutni trombozy, nebo ve vétsin€ piipadi na
podkladé tromboembolie do perifernich tepen. Ptiblizny pomér embolickych a trombotickych
uzavera perifernich tepen je udavan 4:1 ( Karetova et al., 2007, s. 78).

Akutni tromboticky uzavér- vznika u pacientt s jiz diagnostikovanou aterosklerdézou
tepen dolnich koncetin, kdy je tromboticky uzavér na aterosklerotickém platu (Karetova et al.,
2007, s. 78-79). Vétsinou tromb naseda na stenoticky usek tepny, nebo nartistajici trombdza
uzavie kolateraly pteklenujici obturovany tepenny segment. Vyskytuje se nejcastéji
Vv povrchovych tepnach. Déle mtize vzniknout na cévnich rekonstrukcich. Velmi Casto se
vyskytuje trombdza cévnich nahrad (bypassti). Ve vzacnych ptipadech se objevuje
tromboticky uzavér na neaterosklerotickém podkladé, napt. aneuryzmata tepen, trauma, nebo
pti myeloproliferativnich onemocnénich (Certik a Tieska, 2003, s. 17-20).
piipadu srde¢ni revmatismus, dnes je situace jina. V soucasnosti je zdrojem embolt (v 80%)
leva srdecni sin pfi fibrilaci, nebo z intrakardialnich trombi po probéhlém infarktu myokardu
(Certik a Tteska, 2003, s. 23). Dochazi ke vmeteni krevni srazeniny do tepen dolnich
koncetin. Emboly jsou vmeteny z urcitych zdroji v organizmu a pfednostné se zachytavaji
Vv mistech vétveni tepen, kde se tepny zuzuji. Nej€astéjsi lokalizace jsou ve vétveni a.
femoralis communis a a. poplitea v bércovych tepnach. Stav cirkulace mize byt jesté zhorSen

spasmem cévy a nasedajici sekundarni trombozou (Karetova et al., 2007, s. 78-79).

4.2 Vyskyt a symptomy
Vyskyt akutni koncetinové ischemie je odhadovan na 150 piipadti / 1 milion obyvatel za rok.

Je uvedeno, ze az 70 % nemocnych je starSich 65 let a dvakrat ¢astéji jsou postizeni muzi. Od
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vzniku pfiznakil v prvnim mésici se vyznacuje az 15 % mortalitou a 30 % rizikem ztraty
postizené koncetiny (Rucka et al., 2011, s. 431).
Symptomatologie akutnich uzavéra v jednotlivych usecich:

A.femoralis superficialis - je provazen chladem celé koncetiny postupujicim
ascendentné od prsti nohy. Jsou ptitomny az kruté bolesti v 1ytku a ve stehné, pozdéji se
objevuje mramorované cyanotické zbarveni kiize. Pficinou byva Castéji embolie, zv1asté
bilateraln¢ (Klener et al., 2011, s. 241).

A. profunda femoris — uzavér je ve vétsing piipadi na podkladé embolie a ptiznaky
jsou obdobné, jako u uzavéru a. femoralis superficialis (Klener et al., 2011, s. 241).

A.poplitea — vznik na podkladé embolie, nejéastéji emboly uviznou nad vétvenim
v distalnim useku. Zpravidla byvaji postizeny 1 bércové arterie. Vznika ndhla prudka bolest
v distalnich dvou tfetinach, cyanotické zbarveni a defekty se dostavuji béhem jednoho az
dvou dni (Klener et al., 2011, s. 241).

Aa. Cruris - akutni uzavér mize mit riznou podobu, nékdy vznika pocit chladu
V noze a Casti bérce. Bolest se miize dostavovat postupn¢, mramorovani kiize po nékolika

dnech. Jindy je priibéh bouilivy a s rychlym rozvojem ptiznaki (Klener et al., 2011, s. 241).

Tab. 2: Klasifikace postizeni dle anglickée klasifikace tzv. ,,5P

Nazev Symptom
Pulselessness Nepfiitomnost pulsaci na
koncetiné
Paraesthesia Nepiijemné klidové brnéni
paleni
Nesnesitelna klidova bolest,
Pain hlavné v akralnich ¢astech
koncetiny
Pallor Typicky bleda koncetina
Nemoznost pohybu
Paralysis koncetinou v pokrocilejsim
stadiu

Zdroj: Karetova et al., 2011, s. 4
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5 ENDOVASKULARNI INTERVENCE

V roce 1953 byla publikovédna prace Svena Seldingera, jak perkutanné zptistupnit arterialni
reCisté a polozil tak zaklad katetrizacnim technikam (Valek et al., 2000, s. 5). Pozdé&;ji
publikoval Charles Theodore Dotter praci, ve které rekanalizoval uzavienou povrchovou
tepnu pomoci sady rozsifujicich katétrti. Technika této punkce ovSem neuspokojovala,
protoze byla tepna dilatovana malym katétrem a pouzitim vétsiho katétru by mélo za nasledek
velké punkéni trauma. V r. 1974 byl vyvinut kardiologem Andreasem Griintzigem balonkovy
katétr, ktery umoznoval dilataci cévniho zizeni a byl schopny ho perkutanné zavést i
odstranit. Tato metoda se rychle rozvijela az do dnesni podoby (Krajicek et al., 2007, s. 66).
Pted indikaci interven¢ni 1é€by musime zvazit zavaznost obtizi (délka klaudika¢niho
intervalu) a celkovy stav nemocného (Musil, 2007, s. 174). Endovaskularni intervence jsou
méné invazivni, nez chirurgické a jsou zatiZzené niz$i morbiditou a mortalitou. V praxi jsou
vSak limitovany rozsahem postizeni cév. Podle poslednich endovaskularnich analyz maji ve
srovnani s chirurgickymi rekonstrukcemi horsi primérni a sekundéarni prichodnost, nybrz
zachrana koncetiny a pfezivani pacientl se blizi vyznamné k urovni chirurgickych
rekonstrukei. Pacienti s ICHDK mivaji Casto viceetdZové postiZeni cévniho systému.
Samostatny endovaskularni vykon proto v mnoha ptipadech nelze provést a voli se hybridni

metody® (Bulejeik, 2014, s. 19).

5.1 Intrumentarium pouZzivané pri endovaskularnich intervencich

5.1.1 Jehly
Punkéni jehly jsou urceny pro vaskuléarni, ale 1 nevaskularni punkce. Skrze jehlu se zavadi
vodi€. Jehly mizeme rozliSovat dle hrotu, ktery mize byt se zkosenym koncem, nebo
trokarovym hrotem. Dale je lze d¢lit na jednodilné, dvoudilné a dfive pouZivanou jehlu
Seldingerovu. V zavislosti na priméru jsou jehly ultratenké a klasické. Ultratenké maji
zavadeéni instrumentaria a znesnadnéni aplikace kontrastni latky. Klasickd jehla ma primér

19- 15G, ovsem nejpouzivanéjsi je jehla 18G (Valek et al., 2000, s. 7-8).

! Hybridni metody jsou kombinace chirurgickych a endovaskularnich vykond. VyuZivaji se v situacich, kdy je
provedeni chirurgického zakroku podminéno endovaskuldarnim zakrokem a naopak (Bulejcik, 2014, s. 19).
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5.1.2 Dilatatory
Po punkci cévniho fecisté je tieba nutné pied zavedenim silnéjs$iho katétru koaxialni roztazeni
podkozi a mista vpichu. Punk¢ni otvor se timto zptsobem jiz pouze dilatuje a po odstranéni
instrumentaria se elasticky stahuje. Vaskularni dilatatory maji konec umoznujici piipojeni ke

stiikacce, Ci katétru a tim provést testovaci vstiik kontrastni latky (Valek et al. 2000, s. 13).

5.1.3 Zavavéci pouzdra
Zavadéci pouzdra (Sheath) slouzi k vytvoreni kanalu pro opakované pouziti. Zavadéci
pouzdra se skladaji ze dvou ¢asti, a to teflonové trubi¢ky vybavené vétSinou hemostatickou
chlopni a z konického dilatatoru. Pies hemostatickou chlopen, ktera zabranuje krvaceni je
s kohoutkem slouzi k proplachovani pouzdra, nebo podévani kontrastnich latek. Pouzdra jsou
oznacovana v §ifce F (French) oznacujici §ifi katétru, ktery 1ze pouzdrem zavést. Jsou to

velikosti od 4F do 10F (Valek et al., 2000, s. 14).

5.14 Vodice
Vodic€ je jemna kovova spirdla, ktera je vyztuZzena rovhym jadrem. Pfes sheath se zavadi do
cévy a po vodici se nasledn¢ zavadi diagnosticky katétr. Primér vodice je udavan v palcich
(inch), coz je 2,5 cm. Nejbeéznéjsi jsou 0,018 inch, 0,032 inch a 0,038 inch. Konce vodict
mohou mit riizny tvar, mohou byt rovné, zahnuté, nebo do tvaru pismene J (Krajicek et al.,
2007, s. 27).

5.1.5 Katétry
Katétry jsou vyrobeny z celé fady material (polyethylen, polyvinyl, polyamid, telfon). Jsou
potazené pro lepsi viditelnost pod RTG baryem, bismutem, nebo olovem. Zevni pramér se
udava taktéz ve F (French). VZdy je nutno volit pfimétenou délku katétru, aby délka mezi
mistem vpichu a cilovym usekem tepny nebyla piilis velika (Valek et al., 2000, s. 15).
RozliSujeme nekolik typt katétrl, jednim z nich je Pigtail. Je zuZeny a jeho terminélni tsek je
svinuty do krouzku. Jsou zde postranni otvory, z nichZ tryské kontrastni latka nikoli proti
proudu, ¢i pod sklerotickym platem. Dal§im typem je Berenstein, ktery je zahnuty pod uhlem

457C (Krajicek et al., 2007, s. 28).
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5.1.6 Balénkové dilatacni katétry
Jsou cévky, které maji na svém konci dilata¢ni balonek a slouzi k PTA. Balonkové dilatacni
katétry zavadime skrz sheath. K insuflaci a desuflaci balonku se pouzivaji zafizeni
s manometrem, které maji pist regulovany ru¢nim zavitem. VétSinu dilataci je mozno provést
1 béznou stiikackou. Nomindlni tlak pro insuflaci je obvykle 8-12 atm. (Valek et al., 2000, s.
21).

5.2 Uloha radiologického asistenta na intervenénim pracovisti

Kontrola stavu RTG pfistroji, funkce vystraznych signalti a ptiprava RTG k provozu.
Ptiprava vysokotlaké stiikacky k provozu, ptiprava KL do stfikacky. Vybér a nastaveni
vySetfovaciho protokolu v pocitaci, volba aplikace na vySetteni. Po zavedeni instrumentd do
vySetfované oblasti RA aplikuje jednotlivé nastiiky KL a sleduje sekvence na monitoru.
Posila a upravuje jednotlivé sekvence po zaslani na pracovni stanici, jde predevsim o 3D
zpracovani dat s vyuzitim volume renderingu a jinych aplikaci. Archivuje data a vykazuje
koédy pro pojistovnu. Nezastupitelnou roli ma radiologicky asistent v supervizi nad radiaéni

hygienou a ochranou (Kraji¢ek et al., 2007, s. 17).
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6 PERKUTANNI TRANSLUMINALNI ANGIOPLASTIKA

Perkutanni transluminalni angioplastika (dale jen PTA) se provadi pomoci Seldingerovy
metody. Jehlou se punktuje nejCastéji a. femoralis communis. Punkce tepny se provadi za
sterilnich podminek v lokalni anestezii, pfes jehlu se zavede do tepny vodic. Jehla je nasledné
odstranéna a je nahrazena katétrem (Prochazka et al., 2012, s. 14). Pomoci vodice se pronika
ptes zuzeny, nebo uzavieny usek tepny tak, aby se vodi¢ dostal za postizeny usek do zdravé
¢asti tepny. Spravna poloha vodice se ovéri vstiikem kontrastni latky do cévy. Cely prubéh je
zaznamenavan a je pod kontrolou DSA2. Po priiniku pfes stenoticky usek se zavadi
balonkovy katétr (viz. pfil. 1; obr. 1.1 a 1.3.). Inflaci balonkového katétru, ktery by mél byt o
10% vétsi, nez Sirka zdravé cévy se patologicky zménéna cévni sténa rozsiti (spolu se
sklerotickym platem). Tim zplsobujeme tzv. kontrolované poranéni, pii kterém dochazi

Kk trhlinam intimy a mikrotrhlinam medie. To odstartuje fadu autoreparativnich procesu ve

sténé cévy, které mohou vést ke vzniku restenozy (Krajicek et al., 2007, s. 67-70).
Podle doporuéeni TASC II. ( TransAtlantic Inter Society Consensus) z roku 2007 (viz
tab. €. 3, 4 ) jsou stanovena kritéria pro 1écbu. Musime vSak vzit v potaz rdmcové doporucenti

a individualitu kazdého pacienta (Tteska et al., 2010, s. 117).

Tab. 3: TASC kritéria pro femoropoplitealni usek

Typ A Endovaskularni terapie je Samostatné zazeni mensi nez 10 cm,
metodou volby. samostatny uzaver mensi nez 5 cm.
Endovaskularni metoda je Vicecetna zuZeni, ¢i uzavéry mensi 5 cm.
pouzivana, ale chybi dikaz, zda | Samostatné zizeni nebo uzavér mensi
ptedc¢i chirurgickou terapii. nez 15 cm a nezasahujici na dolni

podkolenni tepnu.

Samostatné nebo mnohocetné 1éze

Typ B s chybg&jicim vytokovym traktem

V bércovém useku.

TéZce kalcifikovany uzavér mensi 5 cm.
Samostatné zuzeni podkolenni tepny.

Obvykle uzivéana chirurgicka Mnohacetna ztzeni, nebo uzavéry
TypC terapie, ale chybi dikaz, zda Vv celkové délce nepiesahujici 15 cm.
pred¢i endovaskularni terapii. Opakované stendzy, nebo uzavery

2 DSA- digitalni subtrak&ni angiografie je digitalni forma obrazu s moZnosti po¢itatové Gpravy. Po potizeni
obrazu sledované oblasti se obraz automaticky odecitd od zaznamu pritoku s kontrastni latkou v cévé. Tim lze
odfiltrovat nezadouci pozadi a Iépe zobrazit cévy (Bulvas, 2009, s. 154).
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Chirurgicka terapie je metodou | Uplny uzavér spoleéné stehenni tepny,
Typ D volby. nebo povrchové stehenni tepny véetné
uzaveru trifurkace podkolenni tepny.

Zdroj: Tteska et al., 2010, s. 117; Krajina et al., 2005, s. 92

Tab. 4: TASC kritéria pro PTA bércovych tepen

Typ A Jednotlivé tseky krat$i nez 1 cm.
Typ B Vicecetné stendzy, z nichz kazda je kratsi
nez 1 cm.

1-2 lokalizované zuzeni nepiesahujici 1 cm
v trifurkaci bércovych tepen.

TypC Zuzeni v délce 1-4 cm.
Uzavéry dlouhé 1-2 cm a vyznamné
viceCetné z(zeni v oblasti trifurkace.

Typ D Uzévéry bércovych tepen del$inez2 cm a
difuzni kombinovana postizeni.

Zdroj: Krajina et al., 2005, s. 163; Stadler et al., 2013, s. 125

6.1 PTA s implantaci stentu
Ke sniZeni vzniku restendzy muize vést 1 implantace stenttli. Stenty (viz pfil. 1; obr. 1.2) jsou
endovaskularni vystuze, které maji za ukol udrzet dilatovanou cévu prichodnou (Valek et al.,
2000, s. 26). S napadem zavést kovovou vystuz cévy prisel Dotter, ktery zavedl do zviteci
tepny nitinolovou spiralu.
Vlastnosti stentt jsou charakterizovany pomoci charakteristiky expandibility stentu:
a) Radialni sila: je to schopnost stentu pfilnout ke sténé cévy a pfemoci kompresi
stenotické 1éze. Zavisi na predevsim na konstrukcei, velikosti a mnozstvi kovu (Krajina
et al., 2005, s. 93).
b) Kruhova sila (hoop strenght): ptedstavuje schopnost stentu odolat zevni kompresi
(Krajina et al., 2005, s. 93).
Ptiznivéjsiho ucinku nez samostatné PTA miize byt dosazeno pouzitim samoexpandibilnich
stentli ptedevsim u dlouhych 1€zi a chronickeé kritické ischemie. Pii postiZzeni obou stehennich
tepen umozni PTA a. profunda femoris vytvofit kolateralni ob¢h a tim zlepSit
symptomatologii (Bulvas et al., 2010, s. 60). Vysledky PTA s implantaci stentt jsou pii
oSetfeni 1ézi TASC A, B, kdy dochazi po 1. roce k 20 % a po 2. roce 46 % vyskytu restenoz
ve stentech. Pfi srovnani s prostou angioplastikou jsou to ¢isla 62 % a 69 % vznik restendzy

(Stadler et al., 2013, s. 122).
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Schillinger et al. ve své praci publikoval vysledky ze studie u 104 pacienti
s klaudikacemi, z nichz 51 podstoupilo balonkovou PTA a 53 pacientim byl aplikovan stent.
Délka tepennych okluzi u pacientii byla srovnatelna. U pacientli s implantovanym stentem byl
37 % vyskyt restendzy naproti 63 % vyskytu restendzy bez stentu po 12 mésicich a skupina se
stentem m¢la zaroven delsi klaudikac¢ni interval. Celkové se tedy jevi volba implantace stentu

jako vhodnéjsi, nez samotna PTA (Schillinger et al., 2007, s. 2746-2749).

6.1.1 Balénexpandibilni stenty
Jsou to kovové trubicky, které se daji roztahnout na vétsi primér. Stent je pfi zavedeni ve
slozeném stavu nasazen na desuflovany balonkovy katétr a v cilové ¢asti je spolu s balonkem
roztazen a tim implantovan do cévy. Po nékolika tydnech je stent piekryt endotelem cévy
(Valek et al., 2000, s. 26). Doporucuje se implantovat stent nasunuty na o néco veétsim
balonku, nez je pramér zdravé cévy (o 10%, nebo 1 mm). VEtSi primér umozni dobré vtlaceni
do stény cévy a tim rychlejsi reendotelizaci. Balonexpandibilni stenty 1ze celkem piesné

umistit a jsou vhodné v kratsich 1ézich v nevinuté tepné (Krajina et al., 2005, s. 93-94).

6.1.2 Samoexpandibilni stenty
Stent je tvofen materidlem, ktery se samovolné pomoci spoustéciho mechanizmu uvoliiuje ze
zavadeéciho katétru, na némz je fixovan (Valek et al., 2000, s. 26). Hlavni vlastnosti stentil
jsou elasticita a flexibilita, které umoZznuji implantaci do oblasti, kde dochdzi k ohybiim cévy.
Samoexpandibilni stenty se implantuji obecné do delSich usekl vinutéjsi tepny (Krajina et al.,

2005, s. 94).

6.1.3 Biodegradabilni stenty
Jsou to vstiebatelné stenty, lisici se dle pouzité technologie. Stenty z poly L- laktatové
kyseliny (PLLA) podléhaji hydrolyze za vzniku laktatu, ktery je metabolizovan v Krebsoveé
cyklu na vodu a oxid uhli¢ity. PLLA se jiz po desetileti vyuziva v medicing, coz doklada jeji
bezpecnost. Dalsimi latkami uZitymi k vyrobég jsou slitiny hor¢iku podléhajici biokorozi,
polykarbonové polymery a molekuly salicylové kyseliny. Prvnim stentem byl Igaki — Tamali,
poprvé implantovan ¢lovéku v r. 1998 v ramci klinického experimentu. Pouzivanymi
biodegradabilnimi stenty jsou taktéZ BVS stent (PLLA) a Biotronik ze slitiny hot¢iku.

Biodegradabilni stent by m¢l kontrolovat resten6zu jak mechanicky, tak zejména
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farmakologicky, nemél by byt v céve pfitomen déle nez 6 mésica, a tim teoreticky
minimalizovat riziko pozdni trombdzy ve stentu (Mates, 2010, s. 195-197).

Ptiznivéjsiho G¢inku nez samostatné PTA muze byt dosazeno pouzitim samoexpandibilnich
stentti pfedevsim u dlouhych 1ézi a chronické kritické ischemie. Pfi postiZzeni obou stehennich
tepen umozni PTA a. profunda femoris vytvofit kolateralni ob¢h a tim zlepSit

symptomatologii (Bulvas et al., 2010, s. 60).

6.2 PTA s 1éky potazenymi stenty
Spolu s vyvojem stentti dochazelo ke snaze upravit povrch, ktery by co nejméné drazdil sténu
cévy a tim snizil riziko restendzy. Stenty nabizeji jedine¢ny povrch s postupnym uvoliiovanim
lécivé latky. Stenty s 1éCivy byly zminény poprvé v publikacich mezi lety 1989 a 1993,
nicméné se této metody ujalo od r. 2004 (Speck et al., 2014, s. 350). Prvnim ze skupiny
stentl byl JO- stent (nyni abbott) potazeny heparinem redukujici lokalni trombogenitu stentu.
Jinou skupinou jsou stenty tlumici proliferaci hladké svaloviny ve sténé cévy (Krajicek et al.,
2007, s. 70).

V mezindrodni randomizované studii Zilver PTX byly srovnany vysledky pacientl

s implantaci DES (nitinolovy stent potazen Paclitaxelem) a konven¢ni PTA ve
femoropolitedlni oblasti (AFS). Studie trvala 12 mésict, pacienti byli ndhodné rozdé€leni do
dvou skupin (DES vs. PTA). Demografie a 1éze byly u obou skupin podobné (65 mm +
40mm). Primarni DES implantaci podstoupilo 236 pacienti a PTA 238. V 12 mési¢nim
intervalu vykazovala skupina DES proti PTA vynikajici vysledky bez vzniku restenozy a
komplikaci (90,4 % vs. 82,6 %). Primarni prichodnost ¢inila v DEB 88,3 % a PTA 75,8 %.
Ikdyz vysledky dokladaji jednoznaéné lepsi priichodnost pifi Iékovém stentu, je tieba zvazovat
jimi 1écbu dlouhych useku, které nebyly zahrnuty do této studie (> 14 cm) (Dake et al., 2011,
s. 495, 503).

6.3 PTA s lékem potazenym balonem
Lékem kryty balon (drug coated balon, DCB, DEB) se stal u¢innou 1é¢ebnou modalitou
Vv ptipadé restendzy. Prvni pacient 1é¢en Iékem krytym balonem byl osetien v roce 2003,
pozitivni vysledky byly odborniky pfijaty a oteviela se tak cesta k dals$im studiim. Zakladem
je dosazeni biologické ucinnosti dané latky a jeji uvolnéni v cilové ¢asti tepny. Pouziti

balonku se jevi jako vyhoda nejen v prenosu latky na ur¢ené misto, ale i usnadnéni rychlého
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prostupu lécivé latky do stény cévy. Bolusové podani latky ve sténé€ cévy vede

k zanedbatelnym koncentracim, proto je tfeba technologie, ktera dovoli velmi rychly pienos.
V roce 2011 bylo ve vyvoji nejméné 18 produktl zalozenych na principu DEB.
Nejpouzivangjsi je 1ék Paclitaxel (antiproliferativni u¢inky). Koncentrace Paclitaxelu na
povrchu balonu je 3ug/mm?. Dilatace DEB je po dobu 10 sekund stejné ucinna jako po dobu
60 sekund. Je mozné dilatovat i stent pomoci 1ékem potazeného balonu (Varvatrovsky, 2011,
s. 110-111).

V randomizované studii IN.PACT SFA bylo 331 pacientii s intermitentnimi
klaudikacemi, nebo ischemickou bolesti femoropoplitealniho Gseku. Pacienti byli rozdéleni
dle vykonu DCB vs. Standardni PTA v poméru 2:1. Sledovanym parametrem byla primarni
prichodnost v 1é€ené cilové 1ézi ve 12 mésicich. Léky potazeny balon (DCB) m¢l za nasledek
vys$§i primarni prichodnost, ve srovnani s konvenéni PTA (82,2 % versus 52,4%). Ve
zkoumané skupiné pacientll nedoslo k vyraznému nérustu tromboézy (1,4 % po DCB a 3,7 %
po PTA). Nebyly zjistény zadné umrti souvisejici s vykony, rovnéz v cilové skupin€ nedoslo

k amputaci konéetiny (Tepe et al., 2015, s. 495).

6.4 PTA s implantaci stentgrafta
Dale se daji implantovat do cévy stentgrafty. Jsou to kryté stenty, potaZzené materidlem
pouzivanym na cévni protézy. Jsou pifedevsim indikovany pfi stavéni krvaceni pfi ruptuie
aneuryzmatu, nebo exkluze aneuryzmatu povrchovych tepen (Krajic¢ek et al., 2007, s. 70).
T¢lo stentgraftu je vyrobeno z polytetrafluoroethylenu (PTFE). Samotny vykon se provadi na
intervencnim sale pod lokalni anestetickou, nebo celkovou kontrolou. Pacient je béhem
vykonu heprinizovany. Stentgraft je pod skiaskopickou kontrolou zavedeny na uréené misto.
Kontraindikaci tohoto vykonu miize byt aneuryzmata na podkladé vrozenych vyvojovych vad
pojivové tkang, infekce a nevhodné anatomické poméry (Krska et al., 2011, s. 141).
Implantace stentgraftu do podkolenni tepny pfi aneuryzmatu je dalsi alternativou
chirurgické 1é€by. Primérni priichodnost je udavana v 1 roce 80-94 % a po péti letech 70-82
% (Cerna et al., 2015, s. 93-97).
V 12 mésicni randomizované studii bylo cilem otestovat Gi¢innost 1é€by stentgraftem
Viabahn oproti standardni balonkové angioplastice u pacientt s in- stent resten6zou
Vv povrchové stehenni tepné€. Do studie bylo zapojeno 83 pacienti S resten6zou v arterii

oSetfen¢ diive stentem. Prvni skupina pacientii (39) byla indikovéana k 1é¢b¢ stentgraftem
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(endoprotézou Viabahn s vazanym heparinem), druhé skupina na konvenc¢ni balonkovou
plastiku. Zkoumanym znakem byla G¢innost primarni prachodnosti po 12 mésicich zjisténa
pomoci duplexni ultrasonografie a vyskyt vaznych komplikaci 30 dni po vykonu. Technicka
uspésnost byla u stentgraftu Viabahn 100 % a u PTA 81,8 % (u 9 pacientl selhala primarni
PTA a byl zaveden stentgraft). Primarni prichodnost ve 12 mésicich byla u stentgraftu 74,8 %
a 28 % pro angioplastiku. Komplikace se vyskytly u 3 pacienti, periferni embolizace a
reokluze u angioplastiky, dale se u jednoho pacienta vyskytla reokluze pti implantaci
stentgraftu. Studie ukazala vyrazné lepsi vysledky u 1é¢by Viabahn protézy oproti standardni

angioplastice (Bosiers et al., 2015, s. 1, 9).

6.5 PTA s kryoplastikou
Dalsi moznosti 1écby je kryoplastika za pouziti chlazeni v angioplastickém baloénku. Tento typ
zakroku mé zabranit neointimalni hyperplazii. Pii vykonu se balonek plni a souc¢asné¢ chladi
na—10°C po dobu 20 sekund. Jednorocni primarni prichodnost vSak dosahla pouze 56 %.

V dnesni dobé se kryoplastika témét nepouziva (Stadler et al., 2013, s. 123).
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7 SUBINTIMALNI REKANALIZACE

Subintimalni rekanalizace, nov¢ji zvana subintimalni angioplastika (SAP) byla zavedena do
praxe na prelomu 80. a 90. let Ammanem Boliou. Tato metoda se vyvinula z PTA a je
indikovana u dlouhych uzavért, nebo u aterosklerotickych 1¢zi, kde ma klasicka PTA
omezené moznosti pro vysoké procento selhdni. Z klinického hlediska je indikaci kategorie
TASC C nebo D, dalsi indikaci jsou intermitentni klaudikace pfi absenci cévni nahrady a
nemoznosti chirurgické 1é¢by (Peregrin et al., 2005, s. 159). Je to nahrada za chirurgicky
vykon, protoZe az 40 % nemocnych nemé vhodnou autologni zilu. Ve srovnani chirurgického
bypassu a subintimalni rekanalizace v 1é¢b¢ kritické koncetinové ischemie je
femoropoplitedlni bypass nejlepsi metodou 1é¢by. Kdyz pacient nema vhodnou autologni zilu

a je polymorbidni, je na misté preferovat SIR (Fialova et al., 2014, s. 317,320)

7.1 Technika vykonu
Principem této metody je ziskani neolumen (viz pfil. 2; obr. 2.1) ve sténé tepny v zoné, kde je
sténa tepny nejvice nachylna k disekci. Neolumen v subintimalnim prostoru je pii zakroku
vytvoteno vodicem pfi priiniku do stény tepny proximalné od lé¢ené 1éze. Pomoci
performovaného katétru je vodi¢ nasmérovan do stény tepny. Pod zdravou ¢asti tepny dochazi
k vystupu kli¢ky vodice spontanné a vodi¢ pronika do pravého lumen (Kocher, 2008, s. 217).
Flexibilni, ¢asto hydrofilni vodi¢ se po pasaZzi subintimalnim prostorem vynoti do zdrave ¢asti
tepny zvané ,,reentry*. Spontann¢ se klicka nevynofti tam, kde je pod uzavérem tepna
poskozena aterosklerotickym procesem. Vytvotfena klicka je tuhd a rigidni a vytvaii nastroj
obdobny chirurgickému striptoru. Timto se vytvoii kanal v subintimalnim prostoru az po
distalni konec uzavéru rekanalizované tepny. V piipadé nemoznosti vniknuti konvenénim
zpusobem se se uzivaji rizné druhy tzv. ,,reentry katétri (Outback, Pioneer), které maji na
konci jehlu umoznujici pfimy prechod vodi€e do pravého lumen tepny pod skiaskopickou
kontrolou (Klepanec et al., 2011, s. 100). Uspéch zpétného vniknuti do pravého lumina se
pohybuje okolo 80%. Kontrola priichodnosti rekanalizované tepny se provadi pomoci
aplikace kontrastni latky katétrem. Disekce je poté v celém rozsahu dilatovana klasickym
balonkem v priméru 5-6 mm ve femoropoplitedlnim Giseku a 3 mm na bércovém fecisti

(Krajidek et al., 2007, s. 79-80).
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7.2 Vysledky 1é¢by

Vysledky stiednédobé rekanalizace (viz pfil. 2; obr. 2.2) u dlouhych uzavéra ve
femoropolitedlni oblasti uvadéné v prvnich publikacich ¢inily 71-80 % dvanéctimésic¢ni
pruchodnost a zvedly zajem o tuto metodu. Primarni technicka uspé&snost se pohybuje v
rozmezi 74-88 % (Krajicek et al., 2007, s. 81).

V retrospektivni studii v obdobi 2002-2007 bylo indikovano na pracovisti
k subintimalni angioplastice 123 nemocnych s uzavéry ve femoropolitealni oblasti. U 84
pacientli byly indikaci klaudikace a u 49 kriticka koncetinova ischemie. Technicka uspésnost
u pacientd doséhla 86,46 % a ro¢ni zachrana koncetiny u pacientti s kritickou koncetinovou
ischemii byl 80,8 % (Kocher et al., 2008, s. 153-154).

Kromé béznych komplikaci jako u ostatnich endovaskularnich vykonii mohou nastat
komplikace jako perforace tepny, nebo ztrata vytokového traktu. Pocet komplikaci je udavan

mezi 1-16 % (Krajina et al., 2005, s. 162).
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8 PERKUTANNI ATEREKTOMIE

Aterektomie pfedstavuje endovaskularni odstrafiovani aterosklerotického platu z cévni stény.
V porovnani s PTA nabizi urcité vyhody jako piimé odstranéni 1éze a potencionalni snizeni
miry vzniku resten6zy. V soucasnosti existuje nékolik druhti arterektomie, jako je piima
aterektomie, laserova ateroablace a rota¢ni aterektomie. Nevyhodou téchto metod je jejich

vysoka cena (Klepanec et al., 2011, s. 101).

8.1 Prima aterektomie
Predstavitelem této metody je systém SilverHawk. Tento systém vykonava ptimé odstranéni
aterosklerotického platu. B€hem rotace karbidiovych ¢epelek dochazi k odstranovani platu,

pfi¢emz je rozmélnény plat sbiran a odstranovan z katétru (Klepanec et al., 2011, s. 101).

8.2 Rotacni aterektomie
Rotacni aterektomie (,,cutting baloon* angioplastika) je pfedevsim urcend pro tézce
kalcifikované 1éze a odstranéni restenozy ve stentu. Nevyhodou je nemoznost provedeni ve
vinutych tsecich tepen, nebo v misté ohybu tepny (O Rourke, Walsh, a Fuster, 2010, s. 335).
Zastupcem je perkutdnni aterektomicky systém Jetstream. Sklada se ze dvou komponentt,
kterymi je nesterilni konzola, ktera obsahuje elektricky motor a dvé peristaltické pumpy
(jedna na aplikaci FR, druha aspiruje krevni sraZeninu s FR). Druhym komponentem je
sterilni kontrolni ovladaci jednotka. Generace Jetstream XC dava moZnost stupiiované
aterektomie pouzitim dvou soubort rotujicich ¢epeli. Jeden soubor je na hroté katétru a druhy
na vn&j$im povrchu katétru a otviraji se béhem rotace. Pti aplikaci je FR aplikovany do
mista rotace ¢epeli a soucasné dochazi k aspiraci s cilem odstranit drobné fragmenty.
Neolumen vytvotfeny timto zptisobem dosahuje prumér 2 - 3,4 mm. VSechny Jetstream katétry
jsou 7F kompatibilni a jsou navrzeny na pouziti s 300 cm dlouhymi a 0,014 Sirokymi vodici.
Tento systém se doporucuje na lécbu aterosklerozy perifernich koncetinovych tepen (Baldzs
etal., 2014, s. 1-4).
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9 TROMBOLYZA

Historie trombolytické terapie saha do roku 1933, kdy byla objevena schopnost beta-
hemolytickych streptokokli produkovat latku rozpoustéjici krevni srazeninu. Tento prvni
znamy aktivator plazminogenu byl nazvan streptokinaza, ta byla poprvé vyzkousena

Vv klinické praxi pti rozpusténi trombu v roce 1958 pii 1€cb¢ akutniho infarktu myokardu
(Bucek, Staffa a Vojtisek, 2011, s. 512). V organizmu existuje rovnovazny stav koagulace a
fibrinolyzy, ktery je udrzovan enzymy, aktivatory a inhibitory. Uzavéry perifernich cév jsou
situace, kdy je vychylen tento stav na stranu trombdzy. Jsou to ptipady uzavéra perifernich
tepen trombem, nebo embolem. Cilem trombolytické 1écby je obnoveni antegradniho toku a
stala se standardni metodou intervenéni radiologie. Indikaci k provedeni periferni trombolyzy
jsou akutni a chronické uzavéry tepny, bypassu, nebo akutni uzavér dialyza¢niho cévniho
ptistupu. Doporucend doba k provedeni periferni intraarteridlni trombolyzy je ve
femoropoplitealni oblasti 6 mésicti a u bércovych tepen 1 mésic. U tromboz bypassu jsou
dosazeny dobré vysledky maximalné do 60 dni a u uzavéru dialyza¢niho zkratu ma byt

trombolyza provedena nejlépe do 3-4 dni (Krajicek et al., 2007, s. 72-73).

9.1 Lokalni intraarterialni trombolyza
Lokalni kontinualni trombolyza - spociva v zavedeni katétru s koncovym otvorem k pocatecni
¢asti uzavéru a podani trombolytika pomoci infuzni pumpy. Pouze intratrombotické podani
trombolytika zvySuje kontaktni plochu a jeho pusobeni (Krajicek et al., 2007, s. 73).
V opacném piipad¢ je nezadouci unik fibrinolytika do okolnich kolateralnich cév. Kontrola
posouvani dale do trombu umoznuje angiograficka kontrola v intervalu 4-24 hodin.
Davkovani je nizsi, nez pti celkovém podavani, je to obvykle 10 000 j. streptokinazy za
hodinu. Podavéni streptokinazy je v porovnani s urokinazou a rt-PA2 spojeno s prodlouzenim
doby infuze. Vyhodou streptokinazy oproti ostatnim fibrinolytikiim je jeji nizka cena.
Soucasné s aplikaci trombolytika se podava do katétru heparin, délka podavané infuze miize
byt od 12 hodin aZ do 5 dnli. Primarni uspéSnost ve femoropolitealni oblasti uvadeji
V literatufe 43-96 %. Po zprichodnéni tepny je tieba odstranit téZ sten6zu balonkovou

dilataci, nebo implantaci stentu (Vojacek et al., 2004, s. 130-131).

3 Rt-PA je Ié¢ivo vyuZivané pfi trombolytické terapii. Jedna se rekombinantni aktivator plazminogenu.
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Lokalni akcelerovana trombolyza — taktéZz zvana infiltra¢ni spoc¢iva v tom, Ze se
béhem vykonu pronika pfislusSnym katétrem tromboembolickym uzavérem. Uziva se
mikropordzni balonkovy katétr s malymi otvory, ktery se plni roztokem trombolytika a béhem
nafukovani pronika témito poéry do stlaceného trombu (Vojacek et al., 2004, s. 131).

Pulzni sprejova farmakomechanicka trombolyza (PST) — je kombinace mechanické a
farmakologické trombolyzy s rozbitim srazeniny a souc¢asného ptsobeni lytika. Spoc¢iva
Vv kratkodobém vysokotlakém pulzu malého mnozstvi ucinné latky do celé srazeniny
v kratkych intervalech. Pfi pouziti rt-PA se doporucuje bolusové podani davky 3-5 mg/ 10-
25 minut. Po ukonc¢eni vykonu je provedena mechanicka pfeména mozné stendzy pomoci

PTA (Krajicek et al., 2007, s. 73-74).

9.2 Ultrazvukem potencovana trombolyza
V prostiedi jako krev, energetické ultrazvukové viny vytvareji mikrobubliny procesem
znamym jako kavitace. Pti kavitaci se méni objem mikroskopickych ¢astic vystavenych
ultrazvukovému vinéni (viz pfil. 3; obr. 3.2.). RozliSujeme dva druhy kavitaci. V naSem
ptipadé se vyuzivaji tranzientni kavitace, které vznikaji piisobenim nizkofrekvencniho
ultrazvukového vInéni (20-100 kHz) s vyssi intenzitou. Velmi rychle dochéazi ke zménam
velikosti mikro bublin, jejich nestabilit¢ a vzniku tzv. Sokovych vin zodpovédnych za
mechanickou slozku trombolyzy (Kuliha, Roubec a Skoloudik, 2012, s. 24). K pouziti
ultrazvuku K jinym uéelim, nez diagnostickym, doslo v poslednim desetileti vyznamné. Tato
metoda Setfi okolni tkan cévni stény a ucinek je dosazen, aniz by dochazelo
k makroembolizacim. Prvnim systémem je EkoSonic Endovascular System, dale jen EKOS
(viz piil. 3; obr. 3.1.). Tento systém se sklada z opakovatelné pouzitelné fidici jednotky a
jednorazového infuzniho systému. Lze ho vyuzit i v kombinaci s intraarterialni aplikaci
trombolytika. Katétr ma vice vrstev umisténych radidlné kolem centralniho lumen pro vodici
drat. Ptes ostatni lumen se aplikuje trombolytikum. Jedna z vrstev se dokaze umistit za
trombotickou okluzi, nasledné je vytaZzen vodi¢ z centralniho lumen a misto n¢j se vklada
ultrazvukova sonda. Tato sonda ma v sobé zapouzdiené RTG kontrastni ultrazvukové
pfevodniky podél distalniho konce. V ramci chlazeni ultrazvukové sondy soucasné
Vv centralnim lumen cévy cirkuluje fyziologicky roztok. Sonda dodava vysokou frekvenci (2,2
MHz) pti vykonu 0,45 W coZ vede k rozruSeni trombu a vystaveni fibrinu trombolytiku

(Casserly, Sachar a Yadav, 2011, s. 399-400).
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10 TROMBEKTOMIE

Lécba tromboembolickych uzavéri ma zna¢ny vyznam, vétSinou u akutnich a subakutnich
uzaverl tepen dolnich koncetin. Neléceny stav ohrozuje pacienta ztratou koncetiny, nebo
dokonce ohrozuji Zivot postizeného metabolickym rozvratem. Pred lety byla hlavni metodou

vvvvv

endovaskularni nechirurgické metody (Stan¢k, Ouhrabkova a Prochéazka, 2011, s. 174).

10.1 Prosta aspiracni trombektomie
Provadi se tenkosténnym katétrem zavadénym pies zavadéci pouzdro, ktery ma ale Siroké
lumen vhodné pro aspiraci trombu. Aspiracni katétry jsou dostupné bud’ jako rovné, nebo
rizn¢ tvarované o pruméru 5-10 F. Pii aspiraci sttikackou se zavitem se vytvari podtlak 50
ml, vhodné je zavadéci pouzdro se snimatelnou hemostatickou chlopni, aby nedoslo
k zachyceni trombu za chlopni (Herman et al., 2011, s. 67). Aspiracni trombektomie byla
poprvé popsana Greenfieldem v 1é€bé embolie plicnich tepen. Nevyhodou aspiraéni
trombektomie je moznost vétsich krevnich ztrat, proto je nutné s¢itat aspirované mnozstvi
krve. Tato metoda selhava u vétSich tromboembol ve vétsich tepnach, kdy se podaii nasat
embolus, ale nelze jej protahnout pies sheath v tfisle (Lojik, Krajina a Maskova, 2000, s. 95-

97).

10.2 Mechanicka trombektomie

Pt perkutanni mechanické trombektomii (PMT) se pouZivaji katétrové systémy, které
fragmentuji a odsavaji tromboembolicky materidl. Malé retrospektivni studie ukazuji, Ze
samostatnd mechanicka trombektomie selhava, proto je doporuceno ji kombinovat spolu

s trombolyzou. Kombinace téchto metod zkracuje dobu 1écby, snizuje davku trombolytika a
tim 1 riziko krvacivych komplikaci (Herman et al., 2011, s. 66). Mechanicka trombektomie
pfedstavuje rovnocennou alternativu lokalni intraarterialni trombolyzy v 1é¢bé€ akutnich a
subakutnich uzavért. Pouzivaji se rizné typy katétrovych systémi, které fragmentuji
tromboemboly a né€které dokonce i odsavaji tromboembolicky materidl z tepny (Stanék,

Ouhrabkova a Prochazka, 2013, s. 191).
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10.2.1 Mechanické katétry
Rozrusuji trombus mechanickym systémem a nékteré soucasné fragmenty trombu odséavaji.
Patii sem systém Rotarex (Stan€k, Ouhrabkova a Prochéazka, 2013, s. 192).

Systém Rotarex se sklada z katétru, motoru, sbérného vaku a fidiciho systému. Katétr

je spojeny s motorem magnetickou spojkou, ktery pohéani spiralu uvnitt katétru. Motorek ma
vykon 40 W a je napojen na kontrolni jednotku, ktera fidi otacky. Ocelova spiralka rotuje
rychlosti 40 000 otacek za minutu, proto se také nékdy nazyva rotacni trombektomie. Vné&jsi
rotor je napojeny na rotujici spiralu a tvoti feznou hlavici, kterd rozvrtava tromboembolicky
material v tepné. Rotujici spirdla vytvari podtlak a material je odsdvan otvory do katétru,
prochazi skrz otvory a déle je transportovan spiralou do zevniho sbérného vaku. Katétr 8F je
urcen pro trombektomii a. femoralis superficialis a a. poplitea. Katétr 6F je vhodny pro
distalni useky a. poplitea a pro useky bércovych tepen vétsi nez 3 mm (Stanck, Ouhrabkova a
Prochazka, 2011, s. 175). Trombektomie katétem Rotarex je obecn¢ indikovana u akutnich a
subakutnich uzaveért nejcasteji ve femoropoplitealni oblasti, proximalnich ¢asti bércovych
tepen a femoropoplitealnich bypasst. Nekteti uzivaji Rotarex pro rekanalizaci méné
kalcifikovanych chronickych uzavéra, protoze je schopen odstranit tromby i plivodni ateromy.
Mezi hlavni komplikace patii periferni embolizace a perforace tepny (Stan¢k, Ouhrabkova a

Prochazka, 2013, s. 192-193).

10.2.2 Hydrodynamické (reolytické) katétry
Trombus je rozrusen tryskem tekutiny a poté odsan (Venturiho efekt). Do této skupiny
fadime systém AngioJet a sytém Oasis. Hydrodynamické katétry G€inkuji nejlépe u
tromboemboli ne starSich 14 dni. Nasledna trombolyza pfi pfitomnosti rezidualnich trombt
dosahuje 20-37 %. (Stan€k, Ouhrabkova a Prochazka, 2013, s. 192).

Systém Angiojet je nejmodernéjsi z reolytickych trombektomickych katétrii. Vyrabi se

Vv riznych provedenich pro koronérni, ale i periferni tepenny systém (Heller, 2006, s. 439).
Funguje tak, ze se vytvafi Venturiho- Bernouliho efekt na $picce katétru, ktery je dvojity.
Fyziologicky roztok je ¢erpan s vysokou rychlosti a vysokym tlakem pohonnou jednotkou
systému Angiojet z otvort v distalni Spicce katétru, to vede k vytvoreni lokalizovanych zén
nizkého tlaku a dochézi k disociaci objemného trombu a jeho vtazeni do $picky katétru.
Disociované ¢astice jsou malé, v naprosté vét§iné ptipadii jsou mensi nez 100 um, coz je
bezpecéné pii pouziti nejen v tepnach, ale 1 v Zilnim systému a v pfipad¢ dialyzacnich pistéli

(Cawling et al., 2007, s. 66).
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10.2.3 Farmakomechanické katétry
Trombolytikum je infundovano otvory v katétru mezi dvéma balonky, poté dochazi
k rozlozeni farmaka oscilaci disperzniho vodic¢e a umoznuje aspiraci. Patii sem napi. Bacchus

Trellis (Stan€k, Ouhrabkova a Prochazka, 2013, s. 192).
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11 PREHLED

Tab. 5 : Pfehled zminénych metod

Metoda Vyhody

Nevyhody

PTA Nizké naklady
Siroka dostupnost
Velké tspésnostiu TASC A a
B

PTA s drug eluting | Nizsi vyskyt restenoz
ballon (DEB) a
drug eluting stent

(DES)

Stentgrafty Zabrana vzniku restenozy

Kryoplastika Kombinace PTA a chladu

Subintimalni Lepsi vysledky u dlouhych

rekanalizace uzaveéru

Aterektomie Piimé endovaskularni
odstranéni aterosklerotického
platu

Trombektomie Vysoka tspésnost a zachrana
koncetiny

34

Horsi vysledky pii TASC
CaD

Vyssi riziko disekce

S uzavérem tepny a
periferni embolizace
Vyssi nédklady

Vyssi riziko trombozy

Vyssi naklady, malo
uzivana
Riziko perforace tepny

Riziko poskozeni tepny a
embolizace

Vyssi cena

Riziko periferni
embolizace a perforace
tepny

Zdroj: Klepanec et al., 2011, s. 99



ZAVER

Zamérem této bakalarské prace bylo zpracovat a dohledat poznatky o metodach 1écby
ischemické choroby DK a sepsat informace o uspéSnosti jednotlivych metod.

V prvnich kapitolach byla popséna charakteristika, rozvoj, incidence a déleni ICHDK,
dale obecny uvod do endovaskularnich intervenci a byla také doplnéna stru¢na
charakteristika prace RA na interven¢nim pracovisti.

V dals$ich ¢astech byly popsany (na zaklad¢ 2 cile) jednotlivé metody 1écby
chronickych uzavért tepen jako PTA s moznosti biodegradabilnich stentti, 1éky potazenych
stentti, balonu a jejich srovnani na zéklad¢ studii. Bylo zjiSténo, ze 1éky potazené stenty a
balony maji leps$i primarni priichodnost v obou ptipadech nez samotna angioplastika. Jako
dalsi metoda v 1é€be€ chronickych uzavéra byla uvedena subintimalni rekanalizace (SIR),
ktera se jevi jako nejlepsi volba u dlouhych uzavérii a ma velmi dobré vysledky. Déle byly
popsany metody perkutdnni aterektomie (odstranéni platu) systémem SilverHawk a Jetstream.

K 1é¢b¢ akutnich uzavéri na podkladé tromboembolie byly uvedeny metody
trombolyzy, jeji lokdlni formy pomoci katetrt a ultrazvukem potencovana trombolyza pomoci
systému EKOS. Dale se uplatiiuji trombektomie, které jsou déleny na prostou aspiracni
trombektomii a trombektomie za pomoci mechanickych katétri ( Rotarex, Angiojet)

popsanych v posledni kapitole.
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SEZNAM ZKRATEK

Atm. - atmosféra

DEB ( drug eluting ballon) — 1ékem potazeny balon
DES (drug eluting stent) — 1ékem potazeny stent
DSA — digitalni subtrak¢ni angiografie

F. (French)- udava zevni prumér katétru; 1F = 0,33 mm
FR — fyziologicky roztok

G. (Gage) — prumér punk¢ni jehly

Inch. — pramér vodice v palcich

ISCHDK - ischemickéa choroba dolnich koncetin
KL - kontrastni latka

LDL — nizkodenzitni lipoprotein

PLLA - poly L — laktatova kyselina

PMT — perkutanni mechanicka trombektomie

PST — pulsni sprejova trombolyza

PTFE - polytetrafluorethylen

RA — radiologicky asistent

RTG - rentgen

Rt-PA — tkdnovy aktivator plazminogenu

SAP — subintimalni angioplastika

TASC - TransAtlantic Inter Society Consensus
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PRILOHY

Piiloha 1: Perkutanni transluminalni angioplastika.

Obr. 1.1. Balonkovy dilataéni katétr. Zdroj:

http://www.abbottvascular.com/us/products/coronary-intervention/trek-mini-trek.html

Obr. 1.2. Katétr s baldnexpandibilnim stentem. Zdroj:

http://www.northernsydneyvascular.com.au/PeripheralVVascularDisease.html
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PTA AFS - 78lety pacient, klaudikace
- hemodyninamicky vyznamna koncentricka stendéza AFS l.dx.
- PTA

/

Obr. 1.3. Perkutanni translumindlni angioplastika povrchové stehenni tepny. Zdroj:

http://slideplayer.cz/slide/3447959/
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Priloha 2: Subintimalni rekanalizace

Q[» @

Obr. 2.1. Technika subintimalni rekanalizace. Zdroj :

http://circinterventions.ahajournals.org/content/5/1/e6.fiqures-only

SUBINTIMAL RECANALIZATION

Obr. 2.2. Zdroj: http://www.slideshare.net/uvcd/chronic-critical-limb-ischemia
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Piiloha 3 : Systém EKOS na ultrazvukem potencovanou trombolyzu
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Obr. 3.1. Systém EKOS. Zdroj: http://www.obex.co.nz/Product/Index/1180

Obr. 3.2. Pisobeni kavitaci na krevni srazeninu. Zdroj :

http://www.seattlebusinessmag.com/article/stroke-fortune
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