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Uvod

Intervencni radiologie byla vyvinuta z modernich metod diagnostické
angiografie. Pogatky moderni intervenéni radiologie jsou v 50. letech ve Svédsku,
kdy se perkutanni katetrizace v roce 1953 zavedla pomoci Seldingerovy techniky a
zadal vyvoj radiokontrastnich katétri. Svédsko se diky tomuto objevu v 50. a 60.
letech minulého stoleti stalo kolébkou interven¢ni radiologie a |ékafi celého svéta se
od $védskych radiologtl jezdili ugit. Ceskoslovensti radiologové vzhledem k politické

situaci vSak museli spoléhat jen na dostupnou literaturu. (Krajina, 2005, s. 27)

Vaskularni intervence jsou miniinvazivni léCebné postupy provadéné na
samotném cévnim systému nebo jeho napomoci. Intervencni vykony cévniho fecisté
v dolnich koncetinach se déli na rekanalizacni a rekonstrukcni vykony. V této praci se
budu vénovat perkutanni transluminarni angioplastice (zkratka PTA), stentovani,
subintimalni rekanalizaci, trombolyze a perkutanni aspiracni trombektomii. Tyto

vykony patfi mezi rekanaliza¢ni. (Hefman, 2005, s. 277)
Cile této bakalarskeé prace:

1. Cil: Shrnuti poznatkl o ateroskleroze, ischemické chorobé dolnich koncetin a
2. Cil: Zesumarizovat obecné informace o endovaskularnich intervencich.
3. Cil: Popsat roli radiologického asitenta na pracovisti intervencni radiologie.

4. Cil: Popsat vybrané endovaskularni intevence a jejich uspésnost.
K sepsani této bakalarské prace byla prostudovana nasleduijici literatura:

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

- KRAJINA, Antonin a Jan H. PEREGRIN. Intervenéni radiologie: miniinvazivni
terapie. Hradec Kralové: Olga Cermakova, 2005. ISBN 80-86703-08-8.

- KRAJICEK, Milan,2007. Chirurgickéa a intervenéni Ié&ba cévnich onemocnéni.
1. vyd. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-0607-8.

Pro psani této bakalarské prace jsem po prostudovani vySe zminénych kniznich
publikaci pouzila elektronické informacni zdroje, €lanky C&eskych i zahrani¢nich

recenzovanych €asopisu a vysledky randomizovanych studii. Bylo pouzito 27 ¢lanku



dohledanych na elektronickych zdrojich MEDLINE, MEDVIK, EBSCOhost, dale
Casopist z knihovny Fakulty zdravotnickych véd a Lékafské fakulty Univerzity
Palackého v Olomouci. Pro tvorbu prace jsem také pouZzila 11 kniznich tituld, které byly

primarnimi zdroji pfehledovych €lanku.



1 Anatomie, patofyziologie a vySetrovaci metody
1.1 Anatomie femoro-poplitealni oblasti

Arteria femoralis, stehenni tepna, je pokraCovanim arteria iliaca externa, vnéjsi
panevni tepny, po prichodu pod ligamentum inguinale v lacuna vasorum. Prochazi
mezi musculus iliopsoas a musculus pectineus do canalis adductorius. Prubéh
stehenni tepny se déli na 3 useky. Prvni, v trigonum femorale a fossa iliopectinea,
druhy usek, kdy se arteria femoralis dostava pod musculus sartorius a treti usek
v canalis adductorius, ktery koncCi vyusténim tepny v hiatus adductorius, odkud
stehenni tepna pokracuje jako zakolenni tepna, a. poplitea. Ve svém prubéhu vydava
nasledujici vétve, zasobuijici svaly stehna: Arteria epigastrica superficialis, arteria
circumflexa ilium superficialis. Vétve arteriae pudendae externae, odstupujici pod
pfedchozimi, zasobuji zevni pohlavni organy. Mezi musculus adductor longus a
musculus adduktctor magnus odstupuje z arteria femoralis arteria profunda femoris,
ze které odstupuji vétve: Arteria circumflexa medialis pro kycelni kloub a adduktory a
flexory stehna, arteria circumflexa femoris lateralis, zasobjuici m. quadriceps femoris
a arteriae perforantes, které zasobuji zadni stranu stehna — adduktory a flexory.
Posledni vétvi stehenni tepny je arteria genus descendens, zasobujici pfedni svaly
stehna a kolenni kloub. (Cihak, 2004, s. 119-123)

V intervenéni angiologii se pouzivaji ¢asto topografické nazvy femoraini tepny.
Topograficky se arteria femoralis rozdéluje na pars proximalis oznaCovanou jako
arteria femoralis communis a pars distalis, oznaCovanou jako arteria femoralis
superficialis (superficial femoral artery, SFA). Tyto dvé Casti rozdéluje odstup arteria

profunda femoris, hluboké stehenni tepny. (Rozto€il, 2017, s. 29)

Arteria poplitea je pokraCovanim arteria femoralis po prichodu hiatus
adductorius. Dostava se do zakolenni jamy, fossa poplitea, a probiha medialné
uloZena od vena poplitea a nervus tibialis hluboko pfi kloubnim pouzdru. Proti uskFinuti
v krajni flexi kolene je chranéna zvlastni upravou cévni stény, kdy v tunica media je
redukovana svalovina a nahrazena elastickymi membranami, a dale je sténa tepny
spojena pruhy vaziva s vena poplitea a spolu tvofi vasa poplitea, zakolenni cévni
svazek, zabudovany spolu s nervus tibialis do tukového vaziva zakolenni jamy.

Zakolenni tepna zasobuje svaly v zakolenni jamé a jejim okoli a kolenni kloub.
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Articulatio genus, kloub kolenni, je zasobovan z vétvi rete articulare genus a rete

patellae.

Arteria poplitea konci distalné od musculus popliteus rozdélenim na vétve
arteria tibialis anterior, pfedni holenni tepnu, a arteria tibialis posterior, zadni holenni
tepnu. Arteria tibialis posterior, pfimé pokraCcovani kmene arteria poplitea, vydava

kratce po rozdéleni vétev arteria fibularis, lytkovou tepnu. (Cihak, 2004, s. 123-137)

Tepny arteria tibialis anterior, arteria tibialis posterior a arteria fibularis jsou

hlavnimi odtokovymi tepnami bérce. (Roztocil, 2017, s. 32-33)

1.2 Histologicka stavba tepen

VétSina cév, kromé nékterych terminalnich usekd, se sklada ze tfi vrstev. Vrstva
nejblize krvi se nazyva tunica intima, stfedni vrstva — tunica media a povrchova vrstva
— tunica adventicia, neboli externa. Podle pfevazné stavby ve stfedni vrsve rozliSujeme
tepny elastického a svalového typu. Tepny dolnich koncetin se fadi mezi tepny

svalového typu.

Vnitfni vrstvu, tunicu intimu, tvofi endotel a tenka vrstva subendotelového
vaziva. Endotel se sklada z jedné fady plochych bunék, tvofici vystelku cévy a
predstavujici bariéru mezi intravaskularnim a extravaskularnim prostorem. Vnitfni a
stfedni vrstvu oddéluje vyrazna elastickda membrana, membrana elastica interna.
Stiedni vrstvu, tunicu medii, tvofi do kruhu uspofadané vrstvy svalovych bunék. Buriky
jsou ulozeny cirkularné a podélné, podle kalibru arterie ve 4 az 40 vrstvach. Vrstvy
tunica media a tunica adventicia oddéluje membrana elastica externa, tvofena
elastickymi vlakny. Tunica adventicia, vné&jSi vrstva je tvofena fibroelastickymi vlakny
s vazivem, jejichz prubéh je pfevazné longitudinalni. (Lichnovsky, 2009, s.10;
Ldllmann-Rauch, 2012, s.212-216)
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1.3 Ateroskleréza, ischemicka choroba dolnich konéetin a stavy vedouci
k vaskularnim intervencim

Ateroskleréza

Aterosklerdza je chronické onemocnéni tepen projevujici se hromadénim lipidad,
krevnich elementt a fibrézni tkané v tunica intima cév, kdy se projevi i zmé&nami stavby
v tunica media. (Fialova, 1995, s.92-98) Dochazi k zuzeni a nepravidelnosti kontur
lumina cév, ke zménam rychlosti tokl a muze dojit az k uplnému uzavfeni tepny, na

které télo reaguje vytvoirenim kolateralniho obéhu. (Hefman, 2014, s.264)

Zacina v tepenné sténé, ve které se usazuiji lipidoveé Castice kolujici v krevnim
obéhu v nadbytku a obsahujici alipoprotein B — obzvlasté LDL Castice. Tyto elementy
Vv cévni sténé jsou nasledné pozméfovany a napadany, napfiklad kyslikovymi radikaly
a tim padem se stavaji pro nas organismus cizorodym materidlem. Na cizorody
v material v téle reaguje imunitni systém a spousti reakci, kdy jsou LDL Castice
fagocytovany monocyty, které se aktivuji na makrofagy a ty se dale pfeméni na
postupné umirajici pénoveé buriky. Tento dé&j se projevuje nejprve funkénimi poruchami
v tunica intima cévni stény a nasledné vznika postupné se Sifici ateroskleroticky plat

ktery zuzuje lumen tepny. (Roztocil, 2017, s.113-114)

Obvykle se ateroskleroticky plat vyviji dvéma zpusoby. Prvnim zplsobem je
jeho destabilizace a nasledny vznik trombu. Tento problém muze cévu uzavrit a
zpusobit tim poskozeni tkané, kterou ona tepna zasobuje, coz ma fatalni klinické
nasledky. Druhym zpUusobem vyvoje platu je jeho tzv. spontalni zajizveni, zvapenaténi.
Plat se tedy stabilizuje a postupné uzavira tepnu. Tento proces je méné dramaticky,
jelikoz pfi postupnosti uzavirani se mohou uplatnit kompenzacni mechanizmy jako
dilateace tepny, vyvoj kolateralniho fecCiSté nebo perocnidioning, coz je neuplné
objasnény jev metabolickych zmén na celularni a subcelularni arovni. (Roztocil, 2017,
s. 114)

Nestabilni platy jsou hlavni pfi€inou infraktd myokardu, cévnich mozkovych
pfihod, kritické ischemie dolnich koncetin a v disledku mohou c¢lovéka trvale
invalidizovat. Proto je nutné tyto platy v€as detekovat a to i zobrazenim pomoci
neinvazivnich zobrazovacich metod jako je ultrazvuk, CT & magneticka rezonance.
(Roztocil, 2017, s.114)
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Existuji dva aspekty vzniku a progrese aterosklerotickych zmén. Prvnim
aspektem je pusobeni krevni plazmy pfes endotelovou vystelku na cévni sténu
nadbytkem aterogennich lipoproteinovych ¢&astic, glukézy, zanétlivych faktord a
aktivovanych monocytd. Druhym aspektem jsou obranné mechanismy samotné cévni
stény, kdy se jimi mize porusit endotel i napfiklad vasa vasorum, drobné malé cévy
vyzivujici sténu velkych tepen. Hostilitou plazmy jsou naruSovany a puvodné funkéni
pFizplsobeni mohou plat destabilizovat a pfispéji tak k vzniku infarktu, cévni mozkové
pfihody €i ischemie. (RoztoCil, 2017, s.114)

Je vS8eobecné znamo, ze sklony k ateroskler6ze jako k ostatnim
kardiovaskularnim onemocnénim maji vice muzi, nez zeny. DalSimi neovlivnitelnymi
rizikovymi faktory jsou vék, genetické predispozice a etnicky plvod. Faktory, které Ize
ovlivnit jsou koufeni, vysoky krevni tlak, vysoky krevni LDL cholesterol i nizky HDL
cholesterol a diabetes mellitus, pfevazné 2. typu. Obecné |ze Fici, Ze nezdravy Zivotni
styl zvySuje riziko kardiovaskularnich chorob a tedy i aterosklerozy. (Roztocil, 2017,
s.115)

Ischemicka choroba dolnich konéetin

ICHDK patfi mezi ¢asté onemocnéni, kdy nej¢astéjsi pfi€inou je pfiblizné v 90
% prave vySe zminéna ateroskleréza. (Chochola, 2004, s.11)

U ischemické choroby dolnich koncetin byl dokazan silnéjSi vztah k rizikovym
faktorm koufeni a k diabetes mellitus s inzulinovou lé¢bou, nez u koronarnich a
mozkovych tepen jako je napf. dysbetalipoproteinemie, ktera se projevuje hromadénim

renamntnich lipoprotein. Tepny dolnich konc&etin jsou také nachylngjsi k porucham
hromadéni lipidd. (Roztocil, 2017, s.113)

V mnoha pripadech je ICHDK povazovana pfimo za aterotromboticky syndrom,
kdy pfi ném dochazi k zhorSujicimu se zuZovani tepen dolnich koncetin. Rizikové
faktory ischemické choroby dolnich koncetin se shoduji s rizikovymi faktory

aterosklerozy a kardiovaskularnich chorob obecné. (Musil, 2007, s.170)

Lumen tepny se progresivné zuzuje, €i uzavira aterosklerotickymi platy, nebo
v pfipadé aterotrombotického syndromu — nasedajicimi destiCkovymi tromby. Méné

Castou pfi¢inou byvaji zanétlivé procesy cévni stény ¢i embolie. (Musil, 2007, s.170)
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NejCastéjSimi symptomy jsou namahové bolesti, intermintentni klaudikace,
méné Casté jsou klidové bolesti dolnich koncetin, u pacientd s kritickou ischemickou
chorobou dolnich koncetin mize dojit k viedovaténi koncetiny az k vytvofeni
nekrotické tkané, gangrény. (Musil, 2007, s.170; Kumar, 2005, s.805)

Prvnim pfiznakem u predtim bezpfiznakovych pacientd byvaji pravé
intermitentni klaudikace. Pfi namaze, obvykle pfi chlzi, se pacient trpi nesnesitelnymi
kfeCemi, které po zastaveni obvykle vymizi. KfeCovité bolesti jsou tak velké, Ze se
nemocny neni schopen znovu rozejit. Casto jsou symptomy horsi pfi chiizi do kopce.
V klidu se tyto kifeCe nedostavuji. Obvykle postihuji obé koncetiny, v jedné ale byva
obvykle bolest intenzivnéjSi. Bolesti v klidu jsou popisovany jako vazné neprestavajici
bolesti v noze, které pacientovi znemoznuji spat. K ¢aste¢né ulevé dochazi chlazenim
koncetiny. (Kumar, 2005, s.805-806; Musil, 2007, s.170)

Klidové bolesti jsou popisovany jako vazné nepfestavajici bolesti v noze, které
pacientovi znemozfuji spanek. K ¢astecné ulevé dochazi zchlazenim koncetiny.
(Kumar a Clark, 2005, s.805)

Ischemicka choroba dolni kon&etiny maze byt chronicka, nebo akutni.

Akutni kriticka koncCetinova ischemie je urgentni stav vyvolany nahlym
uzavérem lumen tepny trombdzou, embolii, €i jinou mechanickou pfi€inou. (Musil,
2007, s.170)

Pri 1éCbé tohoto onemocnéni je cilem snizit kardiovaskularni morbiditu a
mortalitu agresivnim zasahem do rizikovych faktor. Zakladni pilif neivazivni I1éCby je
podavani antiagregacnich 1€kl jako jsou aspyrin Ci clopidogrel, 1€kl s vazoldilatanim
ucinkem a statin(. DalSi moznosti konzervativni 1é€by jsou rehabilitacni postupy,
kterymi Ize klaudikace oddalit az o0 150 %. Pokud tyto konzervativni postupy ztraci svou
efektivnost, popfipadé dochazi k vyznamné progresi onemocnéni, pfi vhodném
anatomickém umisténi postizeni pfichazi v ivahu indikace pravé intervencéni 1éCby, Ci
chirurgického vykonu. PFi chronickych komplikacich se nejCastéji z intervencnich

metod voli PTA Ci stentovani, u akutni konCetinové ischemie Ize pouzit trombolyzu,

.....
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Tromboédza

Trombdza je intravitalni srazeni krve v cévach. Patfi mezi mistni poruchy
krevniho obéhu. Trombus muze byt obturaéni, ktery zcela uzavira lumen cévy, nebo
nasténny trombus, ktery lumen cévy pouze zuzuje. (Macak, 2002, s.60) Odrtrhne-li se

trombus z cévni stény, vytvofi se tzv. embolus, vmetek. (Macak, 2012, s.80-81)

1.4 VysSetreni a zobrazovaci metody

Pomér tlaki kotnik/paze (ABI index)

Ankle brachial index, pomér tlaku kotnik/paze je jednim z neinvazivnich
vySetfeni ateroskler6zy. Tepny hornich koncCetin byvaji ateroskler6zou nejméné
poskozovany, proto se tento index stal jednoduSe kvantifikovatelnym ukazatelem pro
aterosklerotické zmény dolnich koncetin. Pfi tomto vySetfeni se stanovuje pomér mezi
systolickymi poméry tlaku na kotniku a pazi. Pokles tohoto indexu je ve vétsiné pfipadu
jiz znamkou obliterujicich aterosklerotickych zmén, mize tedy pfedpovédét jisté riziko

jiz u pacientu zcela bez pfiznakud. (Roztocil, 2017, s. 114-125)

Méfi se pomoci Dopplerovského pristoje a bézného tonometru s manzetou.
NejvysSi systolicky tlak arteriae tibilalis posterior a arteriae dorsalis pedis je vydélen
vySSim systolickym tlakem obou pazi. VypocCitava se na kazdém kotniku zvlast, kdy
rizikova hodnota ABI je menSi nez 0,9. Pokud se jedna o urceni rizika ¢asného
postizeni stény, hodnota ABI naopak nad 1,3 — 1,4 mlze byt vyznamnym ukazatelem
budouci hrozby kardiovaskularnich pfihod, zejména tak u pacientt s diabetes mellitus
nebo renalnim onemocnénim, popfipadé i kombinaci obou onemocnéni. (Roztodil,
2017, s. 125-126)

Zobrazovaci metody

Co se tyCe zobrazovacich metod, tak rychlé a neinvazivni vySetfeni tepenného
feCiSté zajiStuje pravé pouziti dopplerovské ultrasonografie. Nejlépe vSak tepenné
feCisté zobrazi diagnosticka arteriografie. Dnes se uplatfiuje predevS§im MRA
(angiografie magnetickou rezonanci) a CTA (angiografie pomoci vypocetni
tomografie). CT angiografie mize na rozdil od MR angiografie stanovit pfesné
vyznamnost stendzy. V oblasti bércoveho fecisté ma ale vyraznou limitaci, kterou jsou
kalcifikace. Digitalni substrakéni angiografie je nasledné soucasti perkutannich

intervencnich vykonu. (Hefman, 2014, s.264)
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Zobrazovani pomoci CTA je také dulezitym prvkem sledovani stavu pacienta jiz
po vykonu. Pacienti jsou v pravidelnych intervalech sledovani a je pozorovan jejich
stav, mozné komplikace i selhani l1éCby, které je mozno podchytit v ranném stadiu a
vyresit je. (Hefman, 2014, s. 265)

1.5 TASC klasifikace tepennych lézi femoropoplitealni oblasti

Pro zjednoduSeni Kklasifikace pouziti PTA, implantace stentd a dalSich
intervnencnich metod byla vytvofena klasifikace na které se shodly americké a
evropské spolecnosti. (Peregrin, 2005, s. 92) TransAtlantic Intersociety Consesnus,
neboli TASC, klasifikuje Ctyfi typy postizeni tepennych |ézi podle jejich vhodnosti

k Iéébé endovaskularnimi intervencemi.
TASC typ A

Léze je jednotlivym zuzenim mensSim nebo rovno 10 cm na délku nebo
jednotlivy uzavér kratsi 5 cm. Endovaskularni 1éEba je metodou volby pro postizeni

typu A.
TASC typ B

Léze jsou mnohocCetné zuzeni Ci uzavery, kazda je mensi nebo rovna 5 cm,
jednotliva Iéze mensi nebo rovna 15 cm, kdy se nejedna o oblast zakolenni tepny u
kloubu. Dale jedno nebo vice Cetné Iéze nejedna-li se o kontinualni tibialni cévy pro
zlepSeni pfitoku pro distalni bypass. DalSimi |ézemi typu B jsou téZce kalcifikované
okluze vétsi nebo rovné délce 5 cm nebo jednotliva stendza poplitealni tepny. V téchto

pfipadech je endovaskularni |éCba preferovana.
TASC typ C

Léze jsou viceCetnymi sten6ézami Ci uzavéry dohromady mensimi nez 15 cm
s nebo bez velkych kalcifikaci nebo vracejicimi se sten6zami €i uzaveéry., které je
zapotiebi jiz po dvou endovaskularnich intervencnich vykonech. | kdyZ je chirurgicka
operace preferovanym typem léCby je zapotfebi zvazit pacientovy komorbidity, neboli
pritomnosti jednoho ¢&i vice poruch &i chorob souc€asné s primarnim defektem.
Konec¢né rozhodnuti provede operatér, ktery na zakladé svych zkuSenosti s |ézemi

typu B a C doporuci bud |é€bu endovaskularni, nebo chirurgickou.
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TASC typ D

Léze jsou klasifikovany jako chronické totalni uzavéry povrchové femoralni
tepny, vétsSi nez 20 cm vcetné tepny zakolenni, nebo chornické uplné uzavéry
zakolenni tepny. Pro tento typ lézi je moznosti IéCby chirurgicka operace. (Peregrin,
2005, s.92; Pastromas, 2014)
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2 Endovaskularni intervence
2.1 Priprava pacienta pred cévnim intervenénim vykonem

Informovany souhlas

K provedeni vykonu je nutny informovany souhlas a spoluprace nemocného
popfipadé jeho zakonného zastupce. Tento souhlas, slouzici na jednu stranu pro
informovani a rozhodovani nemocného o moznostech |éCby, na stranu druhou pro
|ékafe provadéjiciho vykon k jeho obrané, pokud vznikne stiznost na Spatnou
informovanost o 1éCbé, ziskava pravé Iékar. (Krajina, 2005, s. 27) Stava se tedy

nezbytnosti jak legalni, tak etickou. (Kraji¢ek, 2007, s.55)

Pacient ma byt srozumitelné pouc¢en o onemocnéni a jeho progndéze, dalSich
moznostech |éCby v€etné jejich vyhod, nevyhod a moznych komplikaci. Nutné je také
presné vysvétleni pribéhu vykonu a obeznameni s moznymi komplikacemi a riziky
trvalych nasledkl. Dale vykonavajici I€kaF pacientovi sdéli své jméno a zodpovi
dotazy. (Krajina, 2005, s. 27)

Informovany souhlas se podepisuje pacientem, Iékafem a je doporuceno
podepsani svédkem. Zaznamenava se do dekurzu, nebo na samostatny formular a

musi byt o ném zminéno i v zavérecné zpraveé o vykonu. (Krajina, 2005, s. 28)
Negativni reverz

Pfi odmitnuti doporucené léCby pacientem musi Iékaf vyZzadat pisemny
negativni reverz, ktery se zaklada do zdravotnické dokumentace. Nemocnému jsou

dale popsany mozné dusledky jeho rozhodnuti. (Krajina, 2005, s. 28)

Priprava nemocného

Pfiprava nemocného pfed endovaskularnim vykonem se zaméruje predevsim
na prevenci komplikaci. Jedna se o snizeni rizika trombotickych komplikaci a
komplikaci systémovych jako jsou renalni selhani &i alergické reakce. DalSi nutnosti
pFipravy je ziskani informovaného souhlasu, ¢i negativniho reverzu. (Karetova, 2017,
s.101)

Preventivnim opatfenim pro vnik trombdzy jak v misté intervencniho pfistupu,
tak v misté vlastni intervence se zajiStuje antitrombotickou medikaci. Tato medikace

je pacientovi podana pred vykonem a pfi vykonu aplikaci UFH v davce 5000 jednotek
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intraarterialné Ci intravendzné zavadéCem umisténém v misté pristupu do tepny. Na
nékterych pracovistich se preferuji davky pfizplsobené hmotnosti pacienta a to 100
jednotek heparinu na 1 kg hmotnosti. K antikolagulaéni Ié¢bé se se pfidava jesté
protidestiCkova léCba kyselinou acetylsalicylovou. Pokud se jedna o vykon PTA

s IéCivem potazenym balonkem, €i implantaci metalického stentu, pfidava se ke
kyseliné acetylsalicylové néktery z protidestickovych ADP inhibitord a to v nejvétsi

mife klopidogrel 75 mg denné. (Karetova, 2017, s. 101)

K prevenci mozné alergické reakce je nutné odebrat podrobnou anamnézu
pacienta, zda jiz na vySetfeni pomoci kontrastni latky byl a zda se dostavila alergicka
reakce. P¥i této alergické anamnéze se podavaji kortikosteroidy, napf. prednison, a
to 24 hodin pfed operaci v Sesti hodinovych rozestupech. Pokud ma pacient
v anamnéze jiz diagndzu anafylaktického Soku po podani kontrastni jodové latky,
provadi se intervencni vykon pomoci aplikace oxidu uhli€itého. Preventivnim opatfeni
rizika zhorSeni ledvinnych funkci je dostate¢na hydratace pacienta pfed vykonem a
po ném. (Karetova, 2017, s. 101-102)

Pacient se dostavi den predem, nebo v den planovaného vykonu operace na
oddéleni intervencni radiologie. Nutné je, aby byl 3 - 4 hodiny pfed vykonem lacny,
musi mit zkontrolovany laboratorni vysledky a také mit moznost si prohlédnout
zobrazovaci vySetieni. U urgentnich pacientt se doporucuje pfiprava obdobna,
vCetné laboratornich vySetfeni a laénéni. Sestra pfed vykonem zkontroluje
hemokolagula¢ni hodnoty — krevni obraz, hladinu trombocyt, ledvinné funkce.
(Krajina, 2005, s. 28-29; Krajicek, 2007, s. 66)

Pfed vykonem neni nutnost vysazovat Iéky, kromé téch antikolagulac¢nich. Je
vSak nutnost snizit davku peletanu, Iéku na fedéni krve, aby bylo INR niz8i nez 1,5.
BéZné se pro uklidnéni pacienta podava Dithiaden, nebo jiné I1éky pro uvonéni stresu
a napéti. U pacientd s alergiemi je nutné podat vecCer a v den vykonu rano alergickou
premedikaci, nejcastéji prednizon v davkach vecer 40 mg a 6 — 9 hodin pfed
podanim kontrastni latky 20 mg. (Krajicek, 2007, s. 66)
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2.2 Intervencni sal

Hlavni soucasti intervencniho salu je angiograficky pfistroj, bud
specializovany, viceuc€elovy s C ramenem, nebo nezavislé C rameno s puvodnim
pouzitim pro operacni saly. Specializovany viceu€elovy angiograficky pfistroj
s predpokladanym minimalnim provozem 1000 sezeni za 1 rok je soucasti oddéleni
pracovist’ s vicesménnym nepfetrzitym provozem. Jeho specifikacemi jsou 40 cm
zesilovac Ci polochy panel pro periferni intervence a neurointervence nebo 30 cm
zesliova€ pro koronarni angiografie a intervence. Viceucelovy pfistroj s C ramenem
obvykle najdeme v menSich nemocnicich pracujicich na jeden provoz. Technické a
finan€ni pozadavky na udrzbu a proSkoleni personalu nejsou tak velké, jako pfi
specializovaném angiografickém pfistroji. Nezavislé C rameno Ize pouzit pouze
v pfipadé, zZe je vybaveno 40 cm zesilovacem a to pro implantaci stetngraftu na

chirurgickych operacénich salech.

Angiograficky stul, na kterém lezi pacient pfi vykonu ma obvykle nostnost do
150 az 170 kg. Deska stolu je horizontalné pohybliva, cely stil se da posouvat

nahoru i doll dle potfeb lékare.

V neposledni fadé na intervencnim sale nesmi chybét tlakova stfikacka a

sterilni stolek s nacinim. (Krajina, 2005, s. 70)

Intervenéni sal jako i jiné saly podléha pfisnym normam na kvalitu vzduchu,
kterou zajiStuje obvykle pfetlakova klimatizace s filtraci vzduchu. Intervenéni tym
prochazi na sal filtrem, ve kterém se pfevlee do operacniho uboru a omyvatelné
obuvi. Soucasti operacniho uboru je i zastéra, plast nebo dvoudilny komplet
s nakrénikem na $titnou zlazu, vyrobené z olovnaté gumy s ekvivalentem 0,25 — 0,5
mm olova. Jako dalSi sloZzky radiacni ochrany personalu a pacienta se pouziva
ochrana stinénim, ochrana vzdalenosti a ochrana pomoci vzajemného postaveni
rentgenky a zesilovace, kdy pfi postaveni rentgenky pod stolem a zesilovace Ci
polochého panelu nad stolem a v bo¢ni projekci na strané personalu, je riziko zareni

1,5 krat mensi.

Radiologicky asistent provadi dulezitou funkci snizovani radiaéni zatéze. Pro
jeji snizeni je nutné provadét skiaskopii pouze v nezbytnou dobu a pouZzivat
predevsim pulzni, nikoli kontinualni. Kontinualni skiaskopii je mozno vyuzivat jen na

dobu nezbytné nutnou. Dale musi RA dlsledné clonit, a dodrzovat co nejkratSi
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vzdalenost zesilovace od objektu. Pfi digitalni substrakéni angiografii (DSA) provadét

zpozdéni. (Krajina, 2005, 70-74)
2.3 Seldingerova technika

Endovaskularni vykon byva zpravidla provadén v lokalni anestezii
v aseptickych podminkach. Instrumentarium ma dvé funkce, a to zajisténi
bezpeéného pfistupu do cévniho fecCisté a dosazeni efektivni endovaskularni 1éCby.
Pristup do cévniho fecisté se provadi pomoci rizné tlustych jehel pomoci

Seldingerovy metody.

Seldingerova metoda je zpUlsob zavadéni jehly do cévy pomoci zavadéciho
pouzdra, tzv. sheathu. DalSim pouzivanym instrumentariem jsou diagnostické
angiografické katétry, diagnostické a fiditelné interven¢ni vodiCe, dilatacni balonkové
katetry a stenty. (Karetova, 2017, s. 102)

2.4 Uloha radiologického asistenta na intervenénim pracovisti

Radiologicky asistent (dale RA) ma na intervenénim pracovisti odpovédnou a
dulezitou funkci. Je platnym ¢lenem intervenéniho tymu, ktery tvofi radiolog (I€kaf), RA
a vSeobecna sestra. U slozitéjSich vykonl byva pfitomen anesteziolog,
anesteziologicka sestra, pomocni sanitafi a dalSi pracovnici dle povahy a obtiznosti
vykonu. Cinnosti RA se odviji dle jednotlivych pracovist. Véeobecné ale RA musi znat
predpokladany prubéh vykonu i s jejich moznymi riziky a komplikacemi, aby byl
schopen v€as a adekvatné reagovat. Dale musi znat posloupnost ukonl Iékafe a
reagovat v€as na poZadavky lékafe provadéjiciho vykon, musi se orientovat
v rentgenové anatomii a znat pouzivany material. Hlavni ulohou RA je ovladani
angiografického pfistroje s injektorem, prace s C ramenem a postprocesing
skiagrafického a skiaskopického obrazu. V nasledujicich odstavcich budou popsany

funkce v dasovém sledu.

RA byva na nékterych pracovistich osobou, ktera s pacientem vypliiuje
informovany souhlas. Je tedy nutné, aby umél pacienta dostate¢né edukovat pacienta
o druhu vykonu, co vykon obnasi, jaka spoluprace se od pacienta oCekava a jaky bude
pfedpokladany postup léCby po vykonu. | proto je dulezita vstficnost, empatie a

porozumeéni pro pacienty.
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Dalsim krokem je pfiprava intervenéniho salu pred vykonem. RA spolupracuje
pfi této Cinnosti se zdravotni sestrou a pfipravuje sterilni stolek s poZzadovanym
materialem dle typu vykonu, asistuje Iékafi pfi dezinfekci operacniho pole, pfipravuji
infuzni sety a chysta tlakovy injektor. DalSim krokem je zapis pacientovych dat do

angiografieckého pfistroje a nastaveni vhodnych parametrl pfistroje.

Dle zvykd a moznosti pracovisté RA zlstava v ovladovné, nebo asistuje 1ékafi
pfimo na intervenénim sale. V pribéhu intervence radiologicky asistent ovlada C
rameno, nastavuje parametry skiaskopie, clony, frekvence snimkl a na pozadavek
|ékafe pohybuje s polohovacim stolem. Hlavnim ukolem je kontrola a snizovani davky
ionizujiciho zareni, které plasobi jak na pacienta, tak na vySetfujici personal a dohlizeni
na dodrzovani zasad radiaCni ochrany. Dale kontroluje mnozstvi kontrastni latky.
DalSimi moznymi ulohami RA je ovladani monitort na kterych se pro potieby Iékare
promitaji snimky Ci skiaskopické sekvence a ovladani tlakové stfikacky, pokud je pro

dany vykon potfebna.

Po skonCeni vykonu RA pomaha sestre s pfipravenim pacienta k pfevozu ze
salu. Pokud pracuje pfimo na intervenCnim sale, pfesouva se nasledovné do
ovladovny a spolu s Iékafem nahrava snimky z vykonu do PACSu. V neposledni fadé
je dllezité zaznamenat vykon do dokumentace salu a vykazat jej v nemocni¢nim

informacim systému a pro pojistovnu.

Ke vSem témto Cinnostem ma RA zpusobilost. Zalezi vS8ak na zvycich a
moznostech pracovisté, jak asistenta vytiZi a jak ukony rozlozi mezi cely intervencni
tym. (Vomacka, 2015, s. 24-25, s.58-66; Krajina 2005, s. 73-74)
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3 Perkutanni transluminalni angioplastika (PTA)

PTA je rekanalizatni metoda vaskularnich intervenci, kdy se za pomoci
specialniho baldénkového katetru 1é€Ci stendézy a uzavéry cév. Princip metody je
v mechanické dilataci poSkozeného stenotického, nebo uzavieného useku pomoci
zminéného baldnku. PFi indikaci k PTA je tfeba zvazit, jestli efekt prevazuje riziko
vykonu. Zpravidla se k balonkové dilataci koncetinovych tepen indikuji pacienti
s intermitentnimi klaudikacemi, klidovymi bolestmi koncetiny, nehojicimi se viedy a
gangrénou. DalSimi indikacemi jsou vykony, které maiji za cil zlepsSit vtokovou Cast
tepny pred planovanym chirurgickym by-passem a stendézou anastoméz by-passu.
(Hefman, 2014, s. 278)

Mezi absolutni kontraindikace PTA patfi nestabilni stav pacienta a stendza,
ktera je hemodynamicky nevyznamna. Mezi relativni kontraindikace patfi nadmérna

délka okluze, nebo stendzy. (Hefman, 2014, s. 278)

P¥i pfipravé pacienta k vySetfeni je nutné, aby mél hodnoty INR, APTT a pocet
trombocytu v normé. Dale pacient pfichazi k vykonu lagny, avSak dobfe hytratovany.
Alergiky je nutno pfed vykonem premedikovat kortikoidy. VSem pacientim se den pfed
vykonem nasadi antiagregacni léCba, zpravidla se podava Anopyrin davkou 100
mg/den a 30 minut pfed vykonem se podava 20 mg Nefedipinu. (Hefman, 2014, s.
278)

3.1 Technika provedeni PTA

Vykon se zahajuje punkci cévniho fecisté. NejCastéjSi vstupni arterii je arteria
femoralis. Podle lokalizace zuzZeni &i uzavéru se punkce provadi antegradné (po
proudu toku krve) nebo retrogradné (proti proudu toku krve). (Hefman, 2014, s.278)
Pfistup k okluzi se voli pfes postizenou koncetinu, tzv. Ipsilateralni. Tento pFistup
umoznuje pFedevSim u Uplnych uzavieni lepSi manipulaci s instrumentariem.
Nejcastéji pouzivané vodiCe jsou s rotacni kontrolou nebo hydrofilni vodi€e nutné pro
lepSi manipulaci. (Peregrin, 2005, s. 144)

Eventulalni je i pfistup pfes kolateralni koncetinu, avSak s dopadem na
zhor8enou manipulaci v distalni povrchové stehenni tepné nebo poplitealni tepné,

hlavné pfi indikaci k rekanalizaci delSiho Useku. Tento zpUsob IéCby je nejCastéji
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indikovan pfi postizeni proximalniho useku povrchové stehenni tepny. DalSi vyhodou
kolateralniho pfistupu je, ze ubyva nutnost komprese stehenni tepny, a tim padem i

odstranéni rizika komprese indukované trombozy. (Peregrin, 2005, s.144)

Béhem vykonu maiji pacienti zfedénou krev, jesté pfed samotnou dilataci tepny
a manipulaci instrumentariem v poSkozené oblasti se aplikuje 100 jednotek heparinu
na 1 kg hmotnosti postizeného. Nasleduje pfesné zobrazeni poSkozené tepny pomoci

metody DSA a poté se pfechazi k vykonu. (Hefman, 2014, s. 278)

Zacina se prunikem vodiCe stenézou C€i uzavérem, aby se vodi¢ dostal do
neposkozeného useku tepny. Pokud je prinik obtizny, mohou se pouzit vodie se
specialni rotaéni kontrolou nebo bodiCe s hydrofilnim povrchem, popfipadé vyuzit

kombinaci vodi¢e s preformovanym katetrem. (Peregrin, 2005, s. 91)

Poté se po vodi€i zavadi dilataéni balonkovy katetr. Po jeho uspéSném zavedeni
do distalniho useku pod postizenim se pomoci kontrastni latky balének nafoukne a
v rozvinutém stavu se v misté zuzeni necha 1-2 minuty. Je velice dulezité zvolit
spravnou velikost katetru, jelikoZ tato volba minimalizuje riziko ¢asnych restendz.
Balének by mél mit prameér pfiblizné od 10 % vétsi, nez je primér zdravé tepny. Jeho
délka by méla odpovidat délce postizeni a co nejméné presahovat do proximalni a
distalni zdravé Casti nad defektem. Na zavér intervence se provede opét nastfik
kontrastni latkou a zhodnoti se stav tepny po dilataci. (Peregrin, 2005, s. 91, 145;
Hefman, 2014, s.278)

Lécba po vykonu zavisi na rozsahu stenotického useku. Pfi kratSich Iézich jsou
pacienti heparinizovani po dobu 2 dnli. Podava se 5000 jednotek heparinu subkutanné
tfikrat denné. Pfi dilataci delSiho Useku, popfipadé po uplné rekanalizaci, je nutnost
z dlvodu nebezpeéi reokluze podavat heparin kontinualné pomoci pumpy
v terapeutické davce 1000 jednotek za hodinu. Dale jsou pacienti minimalné pul roku

po vykonu zajisténi antiagregacii. (Hefman, 2014, s. 278)
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3.2 Komplikace PTA

Zrfidkakdy se pfi PTA vyskytuji komplikace. Ty se déli na celkové, komplikace
v misté vpichu a komplikace v misté angioplastiky. Celkové komplikace jsou spojeny
s podanim kontrastni latky a projevuji se jako toxolalergicka reakce nebo ledvinnym
selhanim. (Hefman, 2014, s. 278-279)

Nejc¢astéjsi komplikaci u 2-4 % pacientl je vytvofeni hematomu v misté vpichu.
Dale se v misté vpichu muze vytvofit pseudoaneuryzma nebo atriovenozni pistél.
(Hefman, 2014, s. 278) Rizikovéjsi je antegradni punkce neZ retrogradni punkce.
Krvaceni nadale zhorSuji obezita pacienta, hypertenze a také nutnost IéCby proti

srazeni krve po vykonu. (Peregrin, 2005, s.147)

V misté angioplastiky mize dojit k rozStépeni tepenné stény, k akutnimu
uzaveéru tepny nebo spasmu. K ruptufe tepny témér nedochazi. Az v5 % pfipadul
nastava pod mistem PTA Kk periferni embolizaci, ale jen mala ¢ast z embolizaci je
klinicky vyznamna. (Hefman, 2014, s. 278-279)

Vaznou komplikaci, ne vSak tak Castou, se povaZuje selhani metody a vznik
tromboemolického uzavéru v misté dilatované tepny. Dale mlze dojit k embolizaci
periferni, nejCastéji v oblasti distalné od rozSifovaného useku. Tento problém muze
koncCetinu ohrozit, proto se FeSi akutni endovaskularni IéCbou, a to aspiraci
trombembolu, nebo trombembolyzou, &i chirurgicky — trombektomii, nebo pfemostujici

operaci.

Za nevyznamnou komplikaci ve vétsiné pfipadl bez klinickych nasledku, byva

povazovana perforace tepny pfi pokusu o rekanalizaci. (Peregrin, 2005, s.147)

Lze fict, Ze PTA je kontrolované poranéni cévni stény, ve které se nastartuje
fada autoreparativnich procesu, a to ma za nasledek mozny vznik restendzy.
(Peregrin, 2005, s. 91)

Endotelialni buriky maji za fyziologickych podminek komplexni schopnost
inhibovat trombo6zu. Po angioplastice tuto komplexni schopnost ztraceji a maze tedy

dojit k akutnimu uzavéru dilatované tepny. (Peregrin, 2005, s. 91)
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Dalsi moznou po vykonu je myointimalni hyperplazie. Tento neobjasnény, a ne
zcela popsany jev zpusobi to, Ze se k mistu poranéni se zacnou stéhovat bunky
hladkych svalovych bunék. Hladké svalové bunky se hojné zmnozuji a uvolfuji
z extracelularni matrix, to ma za nasledek jejich migraci z tunica media do tunica intima
cévni stény. V intimé pokraCuje zmnozovani svalovych bunék a pfitom se masivné
produkuje extracelularni hmota. Migrace a proliferace hladkych svalovych bunék
zacina pfiblizné den po angioplastice a dosahuje maxima za dni nékolik. K jejimu
snizeni dochazi pfiblizné po tydnu. Ukladanim extracelularni hmoty ma za nasledek
zvétSovani objemu intimalni hyperplazie a trva nékolik mésicu. Zatim stale neni
objasnéno, pro€ k tomuto jevu dochazi a pro€ u nékterych pacientd dojde k uzavéru

nebo zUzeni prasvitu tepny. (Peregrin, 2005, s. 91)

3.3 PTA léky potazenymi balonky

Pfes pocateCni povzbudivé zkuSenosti s pouzitim léCivem potazenych stentl
(viz. dalSi kapitola) pfi femoropoplitealni ischemické chorobé, byly spojovany
s problémy jako zlomeni stentu, bylo za potfebi dlouhé antiagregacni terapie a stenty
se Casto ucpavaly. Zejména pfi okluzi stentu byvaji nasledné endovaskularni moznosti
velmi omezené. (Lammer 2011, s. 394-401) Lécivém potazené balonky, dale DCB (z
angického drug-coated balloons), se objevily jako alternativa pro predchazeni
restendzy. Tato IéCba tedy neni limitujici komplikacemi jako je pravé zlomeni Ci okluze

stentu.

Koncept DCB technologie je zaloZzen na kombinaci konvenéni angioplastiky a
lokalniho podavani |éCiva, jako inhibitoru neointitimalnich déjia. DCB jsou
propracované endovaskularni balénkové katetry vyvinuté pro akutni uvolfiovani
paclitaxelu pfi bezprostfednim kontraktu se sténou cévy za vhodnéo pomocného
prostfedku, tj. nosicCe léCiva (kontrast, moCovina a sorbitol), ktery umoznuje pfenos

lipofobie molekuly paclitaxelu do endotelialnich bunék. (Krokidis, 2013, 281-291)

Paclitaxel je pfirodni cytotoxicka latka s antiproliferativnim a antimiotickym
ucinkem, plvodné se pouzivajici pro chemotereapii. Stabiluzuje mikrotubuly vietena
béhem bunééné mitdzy, Cimz se zastavi bunécné déleni a vede k bunécné smrti.
(Katsanos, 2012, s.263-272)
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3.4 Vysledky lééby PTA

Uspésnost 1é8by PTA nezavisi nejen na délce a charakteru léze, zda se jedna-
li se o okluzi ¢i stendézu, na stavu vytokového traktu po angioplastice, ale i na
pfidruzenych chorobach, jako je napf. diabetes mellitus a hypertenze, které mohou
pribéh 1éEby negativné ovlivnit. DalSim s negativnich faktor( ovliviujicich [é€bu je

koureni.

Generalné maji delSi léze horsi vysledky nez kratSi l1éze, |1ze vSak téZko urcit
hranici mezi delSi a kratSi Iézi. Obecné léze dlouha okolo 10 cm bude mit horSi

vysledky nez Iéze dlouha 2 cm. (Peregrin, 2005, s.146)

V Japonsku byla provedena retrospektivni studie pro zjiSténi uspésnosti
endovaskularni léCby pomoci vysokotlakého balonku. Subjektem bylo 55 pacientl s 59
kratkymi Iézemi v oblasti arterie femoralis. Primarnim zjisténim této studie tedy bylo,
Ze perkutanni zasah dilataci femoralni tepny vysokotlakym balénkem je spojen
s vysokou mirou uspésnosti, tedy 98,3 % a nizkou mirou komplikaci. VSichni pacienti
podstoupili pravé vysokotlakou PTA. Ve dvou pfipadech bylo nutné implantovat stent
pro velkou dilataci balonkem, pouzily se samoexpandibilni stenty. Klinicky fizena mira
revaskularizace cilové Iéze po 2, 3 a 4 letech Cinila 11,3 %, 22,1 % a 25,8 %. (Nakao,
2019)

3.5 Vysledky Iééby PTA pomoci DCB

Klinicka studie THUNDER trial byla prvnim pokusem v EU, kdy se porovnavaly
vysledky pacientl s femororopoplitealni [ézi (stendzou €i okluzi) le€enych pomoci PTA
S nepotaZenymi balénky a PTA s balonky potazenymi paclitaxelem, nebo paclitaxelem
v kontrastnim meédiu. Celkem studie zahrnovala 154 pacientd. Délky lézi se
pohybovaly okolo 6,5 cm. Angiografické vySetifeni po 6 mésicich ukazalo vyrazné nizsi
miru restendzy u pacientt lé€enych pomoci balonku potazenych lékem v porovnani
s kontrolni skupinou Ié€enou oby€ejnymi balonky. Mira restendzy prvni skupiny byla
17 % a druhé skupiny 44 %. (Teppe, 2008, s. 689-699; Tepe, 2015, 102-108)

Studie FemPac (Femoral Paclitaxel) byla provedena na 87 pacientech s okluzi Ci
sten6zou ve femoralni tepné v poméru 1:1 ndhodné rozdélenych k 1é¢bé DCB a PTA
pomoci nepotazenych balonkl. Léze byly dlouhé okolo 6 cm. V této studii se opét

prokazala nizSi restendza po 6 mésicich u skupiny Ié€ené Iékem potazenymi balonky
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a to 19 %. Kontrolni skupina prokazovala na angiografickém vy3$etfeni restenézu v 47
%. (Werk, 2008, s.1358-1365)

Tyto studie vS8ak maji své limitace: Ukazuji pouze vysledky po 6 mésicich a

vzorky poctu pacientu jsou relativné malé a |éze patfi mezi ty kratsi.

DalSi studie, ILLUMENATE First-in-Human study zahrnovala 50 pacientu, ktefi
trpéli lézemi délky az 15 cm. Novy baldnek, predstaveny v roce 2013 na védeckém
kongresu EuroPCR, pouzivajici mechanismus rychlého uvolfiovani IéCiva z balonku
k infuzi paclitaxelu. Celkem 58 l|ézi bylo oSetfeno pomoci balonkového katetru
Stellarex. Vystupnim hodnocenim po 6 mésicich bylo jak angiografické vySetfeni, tak
hodnoceni pomoci duplexniho ultrazvuku, kdy byl zjistén pomér systolické rychlosti
vétsi nez 2,5. Po roce byla vyhodnocena primarni prichodnost 87 %. Vyskyt
nezadoucich U¢inkd s nutnosti revaskularizace bylo po 6 mésicich 4 % a po 12
meésicich 10 %. (Gable, 2011, s.683-700)
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4 PTA s implantaci stentu

Stentem se rozumi tubularni vystuZz implantovana do organu, cévy, jehoz

ukolem je udrzet prusvit a prachodnost dfive stenotické, nebo uzaviené.

Indikaci k vlozeni stentu do cévy je predchozi nepfiliS obstojny vysledek
pfedchozi perkutanni transluminarni angioplastiky zpusobeny okluzivni, popfipadé
potencialné okluzivni disekci, rezidualni sten6zou nebo rezidualnim tlakovym
gradientem, akutni trombdézou a resten6zou. Ve femoropoplitealni oblasti jsou indikace
k implantaci stentu uzsi. Stenty se nejCastéji pouzivaiji pfi stenézach panevnich tepen,
renalnich tepen a véncitych tepen. Implantace stentu bez pfedchozi PTA, tedy
primarni, se vyuziva pfi dlouhych stenézach a uzavérech v oblastech panve, véncitych
a renalnich tepen a u aterosklerotickych stenéz arteriae carotis internae. (Hefman,
2014, s. 280)

Kontraindikaci |éCby stentem jsou hyperkolagulacni stavy, mezi relativni
kontraindikace patfi napfiklad extrémni vinuti cévniho fecisté, které by mohlo zpUsobit

technické potize pfi zavadéni stentu. (Hefman, 2014, s. 282)

Stenty jsou vyrobeny z kovovych materiall a déli se na elastické a
termoplastické stenty neboli samoexpandibilni, a plastické, tzv. balonexpandibilni.
(Hefman, 2014, s. 282) Obvykle jsou vyrobeny z chirurgické oceli, nitinolu, tantalu,
platitny a ruznych, ale méné obvyklych slitin. Pfi implantaci stentu je dalezité zvolit jeho
spravné charakteristiky. Témi jsou: flexibilita, zkraceni pfi implantaci, radialni sila,
kruhova pevost, hladkost povrchu, tloustka a tvar elementl, pomér mezi plochou volné
cévni stény a stény pokryté koven, rezistence ke korozi a jiné. Tyto charakteristiky

ovliviuji biokompatibilitu stentu a v neposledni fadé i jeho dlouhodobou prichodnost.

NejCastéjSimi udavanymi charakteristikami stentu jsou radialni sila a kruhova
neboli obru¢ova pevnost. Radialni sila zna¢i schopnost stentu pfilnout k cévni sténé a
schopnost pfemoct kompresivni silu zuzené |éze. Tato sila zavisi na tvaru a konstrukci
stentu a na typu a mnozstvi kovu a velikosti stentu. Kruhova (obru€ova) pevnost, neboli

hoop strenght je schopnost stentu vzdorovat zevnimu tlaku. (Peregrin, 2005, s. 93)
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4.1 Technické provedeni implantace stentu

Balonexpandibilni stenty

Balonexpandibilni stenty (BMS) se zavadéji v komprimovaném stavu na
balonkovém katétru. V misté poSkozeni se kontrolované pomoci balénku rozvinou a

implantuji do cévni stény. (Hefman, 2014, s. 282)

VétSina balonexpandibilnich stentll se vyrabi laserovymi fezy z trubiCky
z chirurgické oceli. Novym trendem mezi stentovanim jsou stenty tvorené
z jednotlivych prstencovych segmentl spojenych kovovymi mustky, které umozniuji
vétsi flexibilitu. DalSi ale méné pouzivanymi, jsou stenty utkany z Vistaflexu, ktery jse
slitinou z 90 % platiny a 10 % iridia. Jsou to jediné balonexpandibilni stenty, které se

stale pouzivaji a nejsou z chirurgické oceli. (Peregrin, 2005, s. 93)

Prvni stent vyrobeny laserem z ocelové trubicky byl Palmaz stent. Tento stent
je tvofen z kosoctvercovych bunék, které se pfi rozvinuti balonku roztahuji dle jeho
Sife. Problém u prvnich stentu byl ten, Ze dochazelo pfi jejich roztahovani k velkému
zkracovani délky stentu. Tomuto problému se nyni pfedchazi tim, Ze jsou vyrabény
stenty s jednotlivymi burfikami tvarové deformovanymi tak, Ze se v nerozvinutém stavu
do sebe skladaji a timto se pfi rozvinuti stent tolik nezkrati. Timto zplisobem je vyroben

napf. Palmaz Genesis Stent, Intrastent, Jo-Stent. (Peregrin, 2005, s. 93)

DalSi moznost konstrukce stentu je spojeni nékolika laserem fezanych
prstencu, ¢asto o nestejné velkych burnkach, spojenych kovovymi mustky. Mezi tento
typ se fadi Omnilink a Express stent. Vyhodou této konstrukce je mimo minimalni

zkraceni také zvySena flexibilita stentu. (Peregrin, 2005, s. 94)

PFi implantaci stentu je lepSi pouzit balonek o 10 % nebo o 1 mm SirSi, nez je
fyziologicky pramér dilatované tepny. Tento postup umozni lepsi vtlaceni segment
stentu do stény cévy a tim se snizi riziko nasledné trombogeneze a pfispéje se

rychlejSi reendotelizaci IéEeného mista. (Peregrin, 2005, s. 94)

Stenty dilatujici se balonkem jsou nejvhodnéjSi pro léze makroskopicky
rozeznatelné a kratké, v nepfili§ vinutych ¢astech tepny. U starSich stentll dochazelo
pfi implantaci do ohybu cévy k deformaci stény na hrané stentu, nyni u novéjsich
stentd se toto riziko deformace vzhledem k zvy3ené flexibilité Castecné eliminovalo.
(Peregrin, 2005, s. 94)
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Balonexpandibilni stenty se vyrabi bud jiz pfedem nasazeny na balonku
prislusné velikosti, nebo ve varianté samotného stentu, ktery se pred vykonem
manualné nasadi. Vyhoda samotného stentu nasazujiciho se na balonek tésné pred
angioplastikou je ta, Ze jej Ize nasadit na balonky rdznych pramért, avSak se nesmi
pouzit balonek s kluzkym (hydrofilnim) povrchem. Nevyhodou tohoto stentu je také
horsi fixace k balonku. Stent nasazeny na balonek vyrobcem miva obvykle mensi profil

a je naopak lépe fixovan k balonku. (Peregrin, 2005, s. 94)
Samoexpandibilni stenty

Samoexpandibilni stent se zavadi do stenotické, Ci okluzivni Casti tepny ve
svém komprimovaném stavu bud umistén do katétru, nebo ke katetru fixovan. Jakmile
je z katétru uvolnén, roztahne se do prfedem urCeného rozméru. Jsou vyrobeny

z chirurgické oceli nebo slitiny niklu a titanu — nitinolu. (Hefman, 2014, s. 282)

Pfedni vlastnost téchto stentl je jejich vysoka elasticita. Po uvolnéni z fixace se
stent roztahne na svuj nominalni pramér, ktery byva o néco vétsi, nez je primér zdravé
tepny, aby diky expanzni sile stent dobfe pfilehl ke sténé cévy a vytvarel na ni tlak.
Priameér cévy po implantaci stentu je tedy kombinace radialni sily a kruhové pevnosti s
tlakem elastického recoilu. Expanzni sila zavisi na druhu pouzitého materialu a na
kontstrukci stentu. (Peregrin, 2005, s. 94)

Samoexpandibilni stenty se vyrabéji pfevazné z nitinolu. Jedinou vyjimkou je
Walllstent, ktery se vyrabi ze superslitiny z oceli, niklu, kobaltu a chromu. V praxi
vypada jako pletena sitka. Wallstent se vyrabi ve vice variantach liSicich se tloustkou
vldkna a uhlem zkFizeni vlaken. Expanzni sila stentu zavisi na uhlu viaken. Cim vétsi
je uhel zkfizeni, tim vétsi je jeho expanzni sila, avSak také vétsi zkraceni po implantaci,
pokud je uzit pfi plastice tepny s pfiblizné stejnym prdmérem. Kdyz se implantuje do
tepny s menSim prameérem, radialni sila se zmenSi a stent zlstava natazen. Vyhodou
soucCasnych typl Wallstentu je, Ze se pfi ¢aste€ném uvolnéni da reponovat zpét do
katétru a zménit jeho pozice. Oproti nitinolovym stentim ma Wallstent menS$i expanzni

silu a o0 néco vic se pfi implantaci zkracuje. (Peregrin, 2005, s. 94)
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Nitinolové stenty se vyrabi z trubicky laserovymi fezy. Nitinol se sklada z 50 %
niklu a 50 % titanu. Pfednostmi této slitiny je jeji ,superelasitcita“ a hlavné teplotni
tvarovy pamét. Obé tyto vlastnosti umozniuji stentu expanzi do cévy po uvolnéni na
velikost cévy a diky teplotni paméti se stent rozevie i po vlozeni do prostfedi s télesnou
teplotou. Nevyhodou oproti balonexpandibilnim stentdm je u nitinolovych
samoexpandibilnich stentl jejich mensi kruhova pevnost. Vyhodou je vSak jejich
elasticita, kdy se po zevni deformaci maji tendenci vracet do plvodniho tvaru a
velikosti. Nitinolové stenty se z implantacniho katétru uvolfiuji stazenim pouzdra neboli
sheathu. Pro lepSi kontrast pod rengenem se nitinolové stenty, které jsou malo
rentgen-kontrastni, oznacuji na krajich platinovymi znackami, které naopak rentgen-
kontrastni jsou. Usnadni se tak jejich umistovani, které by bylo bez znacek notné
velikosti implantaéniho katetru. Mezi laserem fezané nitinolové stenty patfi napf.
Smarts stent, Luminexx, Abssolute, AVE Bridge SE, Sinus, Selfx, Protegé, Symphony,
Zilver. (Peregrin, 2005, s. 94)

Pro oblasti s ohybem cévy se pouziva stent Intracoil. Ma odliSnou kostrukci nez
fezané nitinolové stenty a to tim, ze je vyroben z jednoho vlakna a tvofi spiralu. Jeho
tvar umozni vyskokou flexibilitu a implantaci do oblasti s ohybem nebo zakfivenim
cévy. Ma vSak jednu velkou nevyhodu, Ze se pfi implantaci hodné a hlavné ne zcela

predvidatelné zkracuje. (Peregrin, 2005, s. 94-95)

Dal8i moznou konstrukéni moznosti samoexpandibilniho stentu je Expander
stent. Je upleteny z nitinolového dratu a vyznacuje se velkou flexibilitou a expanzni

silou. Jeho nevyhodou je opét velké zkracovani. (Peregrin, 2005, s.95)

Samoexpandibilni stenty se vyuZivaji u delSich 1ézi ve vinutéjSich tepnach.
Stenty se neroztahnou ihned po implantaci, ale do nékolika hodin az dnu, proto se
rutinné jesté po zavedeni dilatuji balonkovym katétrem pro lepSi remodelaci cévy a
také pro rychlejsi vtisknuti do intimy a tim i zrychleni zhojeni dilatovaného useku.
(Peregrin, 2005, s.95)

Lécba po vykonu je obdobna jako po PTA. Pacienti jsou heparinizovani a je

nutna dlouhodobd lé¢ba antiagregacii. (Hefman, 2014, s. 282)
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4.2 Implantace potazenych a farmaka uvoliujicich stentu

PFi vyvoji stentl se objevila snaha minimalizovat jejich negativa. Jedna se tak o
upravu povrchua stentl, aby co nejméné drazdily cévni sténu a tim se i snizilo riziko
restendzy. Vznikly tak stenty uvolnujici 1éCivo, DES, z anglického Drug-Eluting stents.
Tyto stenty jsou z nitilonu, samorozpinaci a konstruovany tak, aby konstatné
uvoliovaly |éCivo, které je na bazi polymeru nebo nepolymeru zavadéno do konstrukce
stentu. VétSina téchto upravenych stentl byla ur€ena pfedevSim pro implantaci do
véncitych tepen srdce, nékteré vSak byly pouzity i v perifernich tepnach. Pro snizeni
korozivity se stenty potahovaly chromem, zlatem, titanem, platinou karbonem a silikon-
karbidem. V perifernich tepnach jsou pouzivany stenty potazené karbonem. (Peregrin,
2005, s.95; Siablis, 2005, s. 685 - 695)

Prvnim typem stentu uvolnujici farmakum byl heparinem potazeny JO-stent.
Heparin je postupné v pribéhu tydnu uvolfiovan a snizuje tak riziko lokalni trombdzy
stentu. (Peregrin, 2005, s.95)

DalSim typem stentl uvolfujici farmakum jsou stenty potazené latkami, které
tlumi proliferaci hladkych svalovych bunék. Timto procesem se snizuje, nadto i
zastavuje hyperplazie intimy a tim vyskyt restendzy. Povrch stentu je potazen
polymerem, na ktery je uc€inna latka vazana. Tento polymer je nosiCem, ze kterého se
latka po dobu nékolika tydnU uvolfiuje. Pouziva se zatim vyhradné pro stentovani
véncitych tepen, v perifernich tepnach je jeho pouziti omezené. (Krajic¢ek, 2007, s.70)

Pouze jeden, sirolimus uvoliujici SMART stent, mél prvni dostupna data v periferii.

Proliferaci tlumici €k sirolimus (rapamycin) je naturalni makroliticky lipofilni
lakton s cytostatickymi, imunosupresivnimi a a antibiotickymi vlastnostmi, ktery
zastavuje bunécny cyklus a inhibuje tak pribéh proliferace bunék. V dusledku toho se
kombinuji vyhody mechanické nitilonové podpory cévy s antiproliferaénim ucinkem a
snizuji tim riziko restendzy. (Siablis, 2005, s. 685 - 695)

4.3 Komplikace pfi implantaci stentu

Komplikace mohou nastat obdobné jako u PTA v misté vpichu a v misté
rekanalizace. Stent se muze také nepresné umistit, muze dojit k okluzi stentu
trombdzou, nebo k pohybu stentu. Dale mize dojit k intimalni hyperplazii, ktera
zpusobi stendzu ve stentu, anebo pozdni trombdze stentu. (Hefman, 2014, s.282)
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Casné komplikace

Casné komplikace se dostavuji pfi $patném zvoleni techniky nebo s volbou

stentu.

Ke Spatnému umistnéni stentu dochazi dvéma zplsoby. Prvnim chybou je, Ze
katetrizujici umisti stent nespravné, druhou chyba nastava, kdyz se pfesné neodhadne
délka po zkraceni stentu. ObcCas se stava, Ze stent nasazeny na baldénku zklouzne,
déje se tak Gast&ji u stentl nasazovanych ruéné. ReSenim umisténi stentu mimo
uzaveér Ci zuzZeni je implantace nového stentu do mista stendzy. Pfi tomto postupu plati
pravidlo neimplantovat pfes sebe stenty z rliznych kov, kvuli zamezeni vzniku obdoby

elektrického €lanku, ktery by mohl zpusobit korozi €i trombézu.

Dalsi ¢asnou komplikaci je ztrata stentu v pribéhu katetrizace. Bé&hem
zavadéni muze dojit ke sklouznuti z balonku. Pfi této komplikaci se |ékaf snazi udrzet
stent na vodiCi a potom jej Ize stahnout pomoci klicky do mista, kde ho je mozno
bezpeCné implantovat, napf. i do zdravé tepny. Pokud se jedna o stent
samoexpandibilni, opét je snaha udrzet jej na vodici, nasledné zachytit klickou vodice
a odstranit sheathem vétSich rozméru. Pfi periferni embolizaci stentu zalezi na misté,
kde se stent embolizoval. Pokud je toto misto, kam stent embolizoval, rizikové, je
snaha jej uchopit do klicky, koSicku nebo klisték a stahnout jej alespor k mistu punkce,

odkud jej Ize chirurgicky odstranit. (Peregrin, 2005, s.96-97)

Dalsi komplikaci u vykonu je ruptura balonku, na kterém je nasazeny stent.
Pokud se balonek jakymkoliv zplsobem vyfoukne (praskne, ¢astéji unikne), stent neni
dostatecné rozevien a ukotven a hrozi riziko ztraty stentu do obéhu. Tato komplikace
se FeSi vstfiknutim kontrastni Iatky vysokotlakou angiografickou stfikackou, obvykle 3
— 6 ml kontrastu rychlosti 4 — 6 ml / s. Timto se balonek rychle nafoukne a i pres
zvétSeni trhliny dilatuje stent natolik, Ze se v |ézi zafixuje a je mozno praskly balonkovy
katetr odstranit. Stent se nasledné dodilatuje dalSim balonkem, aby jeho upevnéni do

stény bylo dokonalé. (Peregrin, 2005, s. 97)

Velmi vzacnou ¢asnou komplikaci je perforace tepny pfili§ velkym stentem. Tato
situace je vazna pouze u tepen, které nejsou kryty okolnimi tkanémi. U dolnich
konCetin se jedna o tepnu panevni, v téle napfiklad tepna renalni. Pokud dojde
k perforaci téchto tepen, situace je velmi vazna, protoze je pacient ohroZen krvacenim

a to si vyzaduje urentni IéCbu. Ve femoropoplitealni oblasti vSak perforace neni Zivot
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ohrozujicim stavem, protoze se perforace utlai ostatnimi tkanémi. Jedna se o

porvchovou femoralni tepnu, Ci tepny bércové. (Peregrin, 2005, s. 97)
Pozdni komplikace

Mezi pozdni komplikace se fadi instent restendza a reokluze, ruptura i zlomeni

stentu a trvala deformace stentu.

Instent resten6za s reokluzi nastava pfi intimalni hyperplazii uvnitf nebo na
hrané stentu. DalSim dlvodem restenozy mulze byt i pfirozena progrese
ateromatozniho onemocnéni cévy. Pokud dojde k uplnému uzaveéru, pfiinu vétSinou
nelze zjistit. U 1éCby této pozdni komplikace zavisi na Case, kdy se dostavi. Pokud jde
o ¢asnou reokluzi, je moznost pokusit se rozbit uzavér trombolyzou, pokud vsak jde o
resten6zu pozdni, feSi se redilataci balonkem nebo reimplantaci stentu. U uplnych
uzavéru se lékaf mize pokusit proniknout uzavérem a reimplantovat stent. (Peregrin,
2005, s. 97)

K ruptufe a zlomeni stentu dochazi obvykle v mistech ohybu a namahy tepny.
NejCastéjSim mistem této komplikace u dolnich koncetin je arteria poplitea. Pokud
praskne nékolik vlaken stentu, neznamena to nutné uzavfeni cévy. PFi vétSim
rozruseni téla stentu mechanickymi vlivy maze dojit k reokluzi nebo restenéze cévy.
(Peregrin, 2005, s. 97)

K trvalé deformaci stentu jsou nachylngjsi balonexpandibilni stenty. Pokud se
tlakem zvenci prekroCi kruhova pevnost stentu, nastava trvala deformace kterou
nasleduje sten6za tepny. K feSeni se nabizi deformovany stent a uzavér odstranit
pomoci PTA a nasledné implantovat samoexpandibilni stent. Tento stent je ale znovu
implantovan do mista, kde se mize deformovat, proto se nabizi spiSe feSeni pomoci

chirurgické intervence. (Peregrin, 2005, s. 97)
4.4 Vysledky implantace BMS

Obdobné jako u PTA uspésnost zavisi na délce a charakteru lIéze. VS8eobecné
maji delSi 1éze horsi vysledky neZli kratSi 1éze. Dale také zavisi na Zivotnim stylu
pacienta. (Peregrin, 2005, s. 146)
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4.5 Vysledky implantace DES

SMART CONTROL, radomizovana studie porovnavala ucinnost sirolimového
povlaku v SMART CONTROL stentu s u€innosti stentu SMART CONTROL BMS, tedy
bez léCiva, ve femoropoplitealni oblasti. MnozZstvi lIéku pouzitého ve stentu zlstalo
stejné jako u koronarni oblasti, tedy 1,2 mg sirolimu na stent. Studie se provadéla ve
dvou fazich a to se sledovanim vysledktd po 6 mésich a kazda méla mirné odlisné
koncové body. Bohuzel ani jeden pokus nedosahl vyznamného snizeni restendzy. | po
4 letech sledovani zadny rozdil mezi skupinami s implantovanym BMS a DES nebyl
zaznamenan vyrazny rozdil. (Duda, 2002, s. 1505-1509; Duda, 2003, s. 291-301)

Zilver PTX study, jedna z nejvétSich randomizovanych studii zabyvajici se
endovaskularni 1é€bou symptomatického postizeni femoropoplitealnich perifernich
tepen, kdy se studie zucastnilo 479 pacientl. Tato studie prokazala biologicky ucinek
antiproliferac¢niho €inidla aplikovaného na platformu stentu bez polymerniho pokryti ve
femoralni tepné. Byl pouzit Zilver PTX nitinol stent, ktery byl potazen na povrchu 3
pug/mm? paclitaxelu, ktery byl nanesen pfimo na kovovy povrch bez pouziti polymeru,

pojiva nebo pomocné latky.

Vysledky se projevily na dvouletém pfeziti bez udalosti a to 86,6 % oproti 77,9 %
a na mife primarni prichodnosti, kdy stent s paclitaxelem dosahl 74, 8 % oproti 26,5
% ve srovnani s kontrolni skupinou. Tehdy provizorni DES tedy prokazal vynikajici
dvouletou primarni prichodnost 83,4 %, ve srovnani s kontrolni skupinou lé€enou
pomoci oby&ejného BMS s 64,1 %. DalSim srovnavacim faktorem je trvaly klinicky
prinos, ktery byl opét s DES lepsi, a to 83, 9 % oproti 68,4 %. Cilem studie bylo
dosahnout dvouleté preZziti bez udalosti po revaskularizaci na 86,6%, kterou studie
splnila. Kritikou této studie v8ak bylo, Ze byly zahrnuty relativné kratké léze, které maji
v8eobecné lepsi hojivost. (Dake, 2011, s. 613-614; Dake, 2013, s. 2417-2427)
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5 Subintimalni rekanalizace

Metoda SIR se vyvinula z prosté PTA, ktera neméla dobré vysledky u dlouhych
aterosklerotickych Iézi TASC kategorie C a D. Byva tedy uzivana u dlouhych uzavéra
nebo difuznich ateroslerotickych zmén, kde by prosta angioplastika selhala. Princip
metody spociva ve vytvofeni neolumina v subintimalnim prostoru. (Kraji¢ek, 2007,
s.79)

5.1 Technika SIR

Pomoci klicky na konci vodiCe se otevie novy priichod pfimo ve sténé tepny,
vodi€ se dale posouva sténou periferné podél |éze az k jejimu konci, kdy v misté
predpokladaného reentry pod distalnim koncem uzavéru opét prorazi intimu cévy a
klicka se opét dostava do pravého lumen cévy. Pokud je v8ak sténa cévy postizena
bud aterosklerotickym, nebo jinym degenerativnim procesem, mize byt problémem
opétovny prinik a samovolny vznik reentry. V tomto pfipadé se pouzivaji tzv. reentry
katetry, které jsou na svém konci vybaveny jehlou. (Klepanec, 2011, s. 100; KrajiCek,
2007, s. 78-79)

5.2 Komplikace SIR

Mimo bézné komplikace jinych endovaskularnich metod v 1 — 16 % pfipadu

muze perforovat tepna i ztratit vytokovy trakt. (Krajicek, 2007, s. 81)

5.3 Vysledky lééby SIR

Primarni technicka uspésnost se pohybuje v rozmezi 74 — 88 %, primarni
prichodnost za 6 mésicu se pohybuje mezi 47 — 77 %, za 12 mésict mezi 22 - 71
%. (Krajicek, 2007, s. 81)

Mezi lednem 2009 a prosincem 2010 byla provedena francouzska studie na
66 pacientech primérného véku 79 let, s 66 lézemi TASC klasifikace typu C a D,
tedy s dlouhymi Iézemi. 32 pacientll mélo diabetes mellitus a 27 se IéCilo s
chronickou renalni nedostatecnosti. Primérna délka okluze se pohybovala okolo
13,5 cm. Mira technického uspéchu intervence byla 85 %, mira peroperacnich
komplikaci 4,5 %. Po 12 mésicich byla mira primarni priichodnosti 56 % a mira

sekundarni pridchodnosti 70 %. Mira zachrany koncetiny byla 92 %.
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Technika subintimalni rekanalizace je proveditelna i u pacientd s horsi
prognézou a pro svou minimalni invazivnost je idealnim feSenim pro pacienty
s kontraindikaci k chirurgické Ié¢bé. Tato technika ma sice Spatnou miru primarni
prichodnosti, ale spojuje se s vysokou mirou zachrany koncetiny, ktera je u lézi typu

C a D nejdulezitéjSim faktorem. (Mousnier, 2013)
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6 Lokalni trombolyza

V lidském téle je za normalnich podminek rovnovazny vztah mezi kolagulaci a
fibrinolyzou, udrzovany enzymy, aktivatory a inhibitory. Pokud se tato rovnovaha
vychyli na stranu kolagulace, muze dojit v perifernich tepnach k trombd6ze a uzavéru
cévy. (Krajicek, 2007, s. 71)

K uzavéru perifernich tepen dochazi bud obliteraci trombem, ktery obvykle
vznika na podkladé aterosklerozy, ktera zuzuje lumen tepny, nebo embolem. Pokud
tepenna ischemie trva déle, ohrozuje pacienta nejen ztratou koncetiny, ale i na Zivoté
sameém. (Krajicek, 2007, s. 72)

Lokalni trombolyza zaujima spolu s dalSimi endovaskularnimi metodami
standartni misto. Jejim cilem je obnoveni antegraadniho toku a pfedchazeni
eventualnich komplikaci, které jsou spojené se vznikem koagula. (Krajicek, 2007, s.
72)

Trombolyza zrychluje fibrinolytické vlastnosti krve a koncentruje fibrinolyticky
potencial pfimo do krevni srazeniny. (Kraji¢ek, 2007, s. 72) Lokalni trombolyzou se
tedy rozumi aplikace fibrinolytika, 1éCiva rozpoustéjiciho tromby, pfimo do krevniho
koagula. LécCivo tak zrychli fibrinolytické procesy a srazeninu rozpusti. (Hefman,
2014, s. 282)

Fibrinolyza je enzymaticky fizenym procesem, kdy hlavnim enzymem je
plazmin vznikajici stépenim jednofetézcového plazminogenu. Plazminogen se

spousti endogennimi, exogennimi a terapeutickymi aktivatory. (Krajicek, 2007, s. 72)

Lokalni trombolyze vzdy musi pfedchazet dokonale provedena angiografie.
K vykonu indikuje kolektiv Iékaft — angiolog, cévni chirurg a intervenéni radiolog.
Pfed vykonem je potfeba zvazit a vyloucit absolutni indikace a pfihlédnout ke

kontraindikacim relativnim. (Kraji¢ek, 2007, s. 72)

Indikacemi jsou Cerstvé uzaveéry jak tepenné, tak Zilni, trombotické uzavery A-
V spojek, cévnich by-passl a trombotické komplikace endovaskularnich vykonu.
(Hefman, 2014, s. 282)

Absolutnimi kontraindikacemi jsou krvacivé stavy z neznamée pfiCiny, akutni
gastroduodenalni vied. Dale lokalni trombolyzu nesmi podstoupit pacient do 2 tydn(
od operace, 4 tydnl od porodu &i potratu a do 2 mésicu od cévni mozkové prihody.
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DalSimi absolutnimi kontraindikacemi je téZka ischemie koncetiny s poruchou
citlivosti a pohyblivosti, sepse, zhoubné novotvary a ma-li pacient vanamnéze

nitrooCni krvaceni. (Hefman, 2014, s. 282)

Relativnimi kontraindikacemi jsou vék nad 75 let, stav po prfedchozi
katetrizaci, fibrilaci, ma-li pacient v anamnéze viedovou chorobu a fibrilace sini

s trombem v srdci apod. (Hefman, 2014, s. 282)

Periferni intraarterialni trombolyza se doporucuje vykonat maximalné do
jednoho roku od vzniku uzavéru dolnich koncetin, u femoropoplitealni oblasti je tomu
dokonce jen 6 mésicu a u bércovych tepen jen 1 mésic. Jinak je tomu v8ak u
akcelerovanych technik trombolyzy, kdy na stafi uzavéru tolik nezalezi. (Rocek,
2005, s. 99)

6.1 Trombolytika pouzivané pri trombolyze

Volba trombolytika je velmi podstatna z hlediska ¢asu potfebného k lyze,
velikosti davky, celové ceny IéCby, ucinnosti a v neposledni fadé z hlediska poctu
komplikaci. (Rocek, 2005, s. 100)

Trombolytika rozdélujeme do dvou skupin. Prvni skupinou jsou agens
tkanovych kultur a druhou jsou technologicky rekombinantni agens. Do skupiny
agens tkanovych kultur se zarazuji tyto trombolytika: Streptokinaza (SK),
anistreptaza (APSAC) a urokinaza (UK). Do druhé skupiny se zafazuji rekombinantni
t-PA (Alteplaza, rt-PA), ktera je v Ceské republice nejb&znéji dostupna, dale
Reteplaza, stafylokinaza, TNK-tPA, lanoteplaza (n-PA), pro-UK, r-UK. (Rocek, 2005,
s. 100)

V Ceské republice jsou z prvni skupiny obvykle dostupné — streptokinaza a ze
skupiny druhé — rt-PA. SK se v3ak nedoporucuje pfi pouziti lokalni aplikaci katetrem
ani pfi akcelerovanych metodach, kvuli prodlouzené dobé infuze, nizSi pocate¢ni
efektivité a problémy s vyS$Sim poctem krvaceni jak malych, tak velkych. Proto se
nejcastgji v Ceské republice pouziva k lokalni trombolyze rt-PA. (Krajicek, 2007, s.
73)

Rekombinanti t-PA je biotechnologicky pfipravenym glykoproteinem, ktery
pfimo aktivuje plazminogen na plazmin. Vyznacuje se vysokou afinitou k fibrinu. Rt-

PA se aktivuje vazbou na fibrin, poté indukuje pfeménu plazminogenu na plazmin a
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tim rozpousti fibrinovou srazeninu. Vyhodou tohoto trombolytika je maly systémovy
vliv na srazlivost krve, dale se vyplavuje velice rychle z krve a nema zadné klinicky
vyznamneé antigenni vlastnosti. Po 4 - 5 minutach po ukonceni podavani klesne

plazmaticka hladina na polovinu vychozi hodnoty. (Rocek, 2005, s. 100)

6.2 Technika provedeni trombolyzy

Technika provedeni se liSi dle typu postupu lokalni trombolyzy. Zasadni rozdil
v postupech tkvi v rozdilném davkovani a stupném mechanické podpory praniku

trombolytika do srazeniny. (Hefman, 2014, s. 282)
Technika lokalni kontinualni trombolyzy

Katétr s postrannimi otvory se zavede do trombu a trombolytika se podavaji
kontinualné pomoci infuzni pumpy. (Hefman, 2014, s. 282) Je nutné pfesné umisténi
do uzavéru, protoze pokud je katétr umistén mimo trombus, unikaji tak trombolytické
agens pres kolateraly a dochazi k moznému systémovému ucinku. Toto pfimé
podani do srazeniny zvySuje kontaktni plochu pasobeni a ucinnost aplikace.
(Krajicek, 2007, s. 73) V intervalech 4-12 hodin se provadi angiografické kontroly,
béhem kterych se podle nalezu katétr posunuje dale do zatim nerozpusténé Casti

srazeniny. (Hefman, 2014, s. 282)

Technika lokalni akcelerované trombolyzy

Tato technika byla vyvinuta pro zkraceni doby |IéCby, protozZe prolongovana
léCba ma za nasledek jak zvySeni morbidity, tak ceny vykonu. Techniky zrychlujici
¢as vykonu zahrnuji pouZiti koaxialnich systému s rozdélenim davky lytika, podani
pocCatecniho bolusu trombolytika pfimo do srazeniny, pulzni sprejovou trombolyzu,
nebo jejich kombinaci. Témito technikami tak dochazi k nasyceni celého trombu
lytikem. Optimalni davka latky rozpoustéjici trombus nebyla stanovena. Neplati, ze
vyS$Si davka znamena vys$Si klinickou uspésnost. Hlavnim faktorem pfi volbé postupu

je prospéch a bezpecnost pacienta. (Krajicek, 2007, s. 73)

Kombinaci mechanické a farmakologické trombolyzy je technika lokalni
akcelerované trombolyzy tzv. pulzni sprejova farmokomechanicka trombolyza neboli
PST. Malé mnozstvi koncentrovaného trombolytika je pfi této metodé aplikovano
proudem kratkodobymi vysokotlakymi pulzy dovnitf velkého objemu trombu.

Kombinuje se tak mechanické rozbijeni spolu s farmakologickym rozpousténim
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srazeniny. Pouziva se opét katetr s boCnimi otvory. Tato metoda se vyuziva pouze
v pfipadé, kdy se vodi¢ a katetr dostanou prinikem skrz nebo alespon ke konci
srazeniny. (Hefman, 2014, s. 282; Kraji¢ek, 2007, s. 73-74)

Techniky lokalni trombolyzy se provadi do stadia, kdy dalSi podavani
trombolytika jiz nevede ke zlepSeni angiografického obrazu. Po uspésné trombolyze
obvykle nasleduje perkutanni transluminarni angioplastika nebo stentovani, pokud

tepna zustava mirné stenotickou. (Hefman, 2014, s. 282; Kraji¢ek, 2007, s. 74)

6.3 Komplikace trombolyzy

Komplikacemi trombolyzy jsou hemoragie v misté vpichu, intrakranialni nebo
nitroo€ni, embolizace v periferii rozpusténého trombu, trombdza periferni embolizace
rozpusténého trombu, trombdza v okoli katetru a alergicka reakce na trombolytikum.
(Hefman, 2014, s. 282)

6.4 Vysledky trombolyzy

Studie byla provedena na 28 po sobé jdoucich pacientech s 30 Iézemi
v poplitedlni a infrapoplitealni oblasti. VSichni tito pacienti trpéli akutni formou
konCetinové ischemie. Studie probihala mezi bfeznem 2012 a prosincem 2017.
Technického uspéchu bylo dosazeno u 25 oSetfenych koncetin, tzn. 83,33 %. ZlepSeni
klinického stavu u 93,33 % koncetin. Primarni prichodnost byla 76,67 % a zachrana
konCetiny u skupiny byla 90 %, po 6 mésicich byla primarni prichodnost 60 %

zachrana koncetiny 76,67 %.

V zavéru lze Fici, ze trombektomie je bezpeCny a ucinny zpusob pro
revaskularizaci akutniho arterialniho trombembolismu menSich cév. Limitaci této
studie byl maly pocet vzorka. (Lian, 2020, s. 141-148)
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7 PAT - Perkutanni aspira¢ni trombektomie

Jde o metodu intervencniho vykonu, kdy se pomoci specialniho tenkosténného
katétru pouze s koncovym otvorem provadi pfimé odsati srazeniny. Tato technika se
pouziva vyhradné u Cerstvych trombu, ¢ embolu. (Kraji¢ek, 2007, s. 74) Pro ¢asovou
narocnost, manualni zru¢nost a nutnost improvizace béhem procedury, i pfes velky
efekt 1éCby tato metoda nenasla SirSiho uplatnéni. Méla by vSak moznosti indikace u
pacientd s dostate¢nou ledvinnou funkci, ktefi maji klinicky kompenzovano stadium
akutni ischemie a hmatatelnym tfiselnym pulzem. (Chochola, 2004, s. 544-545;
Staiger, 2014, 236)

7.1 Technické provedeni PAT

Skrze pouzdro s odnimatelnou hemostatickou chlopni se do tepny
s trombembolem zavede katetr, na jehoz proximalni konec se nasadi 20 — 50 ml
stfikaCka. Po zavedeni katetru k trombu se pomoci stfikaCky vytvori podtlak a tim se
trombembolus aspiruje a po sejmuti chlopné skrze pouzdro vytahne. U vétSich trombu
se pouzivaji katetry s koSickem pfi kombinaci defragmentace ¢&i infiltrace
trombolytikem. (Chochola, 2004, s. 544).

7.2 Komplikace PAT

Komplikaci vykonu je nebezpecCi vykrvaceni pfi opakované aspiraci a nutnosti
pouzit vétsi instrumentarium. (Chochola, 2004, s. 544-545).

7.3 Vysledky PAT

Némecka klinicka studie provéfujici uspésnost PAT byla provedena na 24
pacientech s kritickou koncetinovou ischemii s vykonem v obdobi od ledna do prosince
2008. Kompletni revaskularizace pouze pomoci PAT bylo dosazeno u 19 pacientd,
tedy 79 %. 3 pacienti po PAT podstoupili jeSté balonkovou angioplastiku pro
dostate¢né rozSifeni lumen tepny, tedy 12 %. 2 pacienti, 8 %, podstoupili kvuli velikosti
trombu infiltraci trombolytiky a nasledné byl trombus aspirovan. U 5 pacientd, 21 %,
technika PAT selhala a presSlo se k IéCbé transpoplitealni trombektomii. Kumulativni
prichodnost po 19 mésicich sledovani byla 71 %, asistovana primarni pridchodnost 79

% a mira sekundarni priichodnosti 96 %. K ¢asnym komplikacim doslo u 3 pacient,
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12 %, kdy se jednalo o 2 hematomy tfisla, krvaceni a jednoho kompartment syndromu.

Tyto komplikace vyzadovaly chirurgickou operaci. (Staiger, 2014, s.232-236)
8 Dalsi moznosti endovaskularni intervenéni Iécby

8.1 Aterektoimie

Aterektomii se rozumi endovaskularni odstranéni aterosklerotického platu z cévni
stény. Jeji teoretickou vyhodou oproti metodam prosté angioplastiky a stentovani je
pfimé endovaskularni odstranéni léze, nebo jeji Casti. Snizuje se tak riziko
barotraumatu a dokonce i potencionalni riziko vzniku restendzy. Jeji velkou nevyhodou

je vSak vysoka cena.
Existuje vice metod aterektomie, jako pfima, laserova, rotacni a orbitalni.
Prima aterektomie

Pfima aterektomie se provadi pomoci systému SilverHawk. Systém obsahuje
rotaCni karbidové Cepelky, které pfimo odstranuji ateroskleroticky plat, ktery se

soucasné sbira a nasledné z katetru odstrani.

Pfima aterektomie vede k dobrym vysledkim jak z kratkodobého, tak
dlouhodobého hlediska jak v IéCbé femoropoplitealnich, tak v 1é€bé infrapoplitealnich
lézi. (Klepanec, 2011, s.100; Sixt, 2010, s.229-236; Zeller, 2004, s.1391-1397)

Laserova aterektomie

Laserova aterektomie, neboli laserem excitovana angioplastika (ELA — excimer
laser assisted angioplasty) odstanuje ateroskleroticky plat laserem pomoci tzv.
fotoablace pfi minimalnim tepelnim poskozeni okolni tkané. Vyuziva se pfi rekanalizaci
dlouhych steonotickych usekul a okluzi, po jejich odstranéni je vSak ve vétsiné pfipadu
potfebna nasledna balénkova angioplastika. (Klepanec, 2011, s.100; Laird, 2006, s.1-
11)

Rotacéni aterektomie

Pfi této metodé se pouziva napriklad katetr Jetstream G2 nebo Pathway.
V pribéhu Ffezani aterosklerotického platu tyto katetry v distalni ¢asti proplachuji a
v proximalni Casti aspiruje platy, tak se odstrani uvolnény ateroskleroticky plat.
(Klepanec, 2011, s. 100)
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Orbitalni aterektomie

Aterektomicky systém Diamondback 360° pouziva diamantovou korunku, ktera
cirkuluje v 360 stupnich a odstrafiuje ateroskleroticky plat. (Klepanec, 2011, s. 100;
Heuser, 2008, s.279-280)

8.2 Kryoplastika

Tato metoda je kombinaci angioplastiky a pusobeni chladu na cévni sténu. Nizsi
teplota vede k snizeni vyskytu disekce, elastického recoilu i nasledné potfeby IéCby
stentem. Systém se sklada ze specialniho balonkového katetru, ktery je pfipojeny ke
zdroji oxidu dusného. Oxid dusny se pouziva k nafouknuti balonku a jeho naslednému

zmrazeni.

Kryoplastika vede k dobrym stfednédobym i dlouhodobym vysledkim u
pacientd s tézkymi formami kritické koncetinové ischemie. Jeji nevyhodou je vak
vysoka cena. (Klepanec, 2011, s. 100; Das, 2009, s.19-30)

8.3 ,,Cutting-balloon“ angioplastika

CBA katetr je specificky tim, Ze ma na vnéjSi strané balonku viozené Cepelky, tzv.
aterotomy, které pfi expanzi balénku nafezou povrch platu, ¢imz prerusi fibrotické
zmény ve stendze. Dale také dochazi k zmenseni vyskytu traumatického poskozeni
cévy v porovnani s PTA. Existuje i méné agresivni metoda, tzv. scoring-balloon
angioplastika, kdy je na PTA katetr navinuty a fixovany drat. (Klepanec, 2011, s.100-
101; Garvin, 2007, s.724-730)
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Zaveér

V prvnich kapitolach bakalafské prace jsem se vénovala poznatkim o
ateroskleroze, ischemické chorobé dolnich koncCetin a onemocnénich, které nasledné
vedou k intervencni |éCbé. Timto byl spinén prvni stanoveny cil. Dale jsem se v Uvodu

vénovala i vySetfenim, které indikuji nutnou lécbu.

DalSi kapitola prace byla vénovana obecnym informacim o endovaskularnich
intervencich dulezitych pro profesi radiologického asistenta. Byla popsana pfiprava
pacienta pfed vykonem, kdy je nutné podepsat informovany souhlas ¢i negativni revers
a pfiprava pfed samotnym vykonem zaméfena na prevenci komplikaci. Dale jsem
popsala intervencni sal, Seldingerovu metodu a v neposledni fadé ulohu a ukony
radiologického asistenta na intervencnim pracovisti, kde se stava nedilnou soucasti

intervenéniho tymu. Timto jsem splnila treti cil prace.

Poslednim a nejrozsahlejSim cilem prace bylo popsat vybrané endovaskularni
intervence, kdy jsem ve 5 kapitolach postupné popsala jednotlivé vykony a jejich
vysledky v klinickych studiich. V posledni kapitole jsem se okrajové vénovala
noveéjSim, drazSim metodam.

Volba endovaskularniho vykonu zalezi na typu a délce léze. Pokud se jedna o
chronické onemocnéni dolnich koncetin, obvykle se angiologové pfiklani k PTA Ci
implantaci stentu. Prostda PTA vySla z téchto metod jako nejméné efektivni, ale pro
svou nizkonakladovost, Sirokou dostupnost a velkou uspésnost u méné zavaznych lézi
ma v intervencéni radiologii stale své misto. Stenty by mély byt implantovany az
NejlepsSi vysledky u téchto metod maji IEkem potazené balonky a stenty, které vykazuiji
nizSi pocCet restendz, jsou vSak vice nakladné. Pfi delSich Iézich akutniho i chronického

typu je nejlepSim moznym feSenim subintimalni rekanalizace.

PFi akutnich ischemickych lézich, jako je napfiklad uzavieni cévy trombem Ci
embolem, se pouzivaji metody trombolyzy ¢i trombektomie. Tyto metody pracuji na
principu odstranéni trombu. Trombolyza pomoci lytika vmetek rozpusti, jeji nevyhody
jsou mozné periferni embolizace. Trombektomie trombus mechanicky odsaje z cévy.
Nevyhodou této metody je jeji technicka naroCnost, kterou v8ak vyvazi nenarocnost
financni. U téchto metod je na zvazeni operujiciho a jeho moznostech, kterou 1éCbu

pacient podstoupi.
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VSechny tyto metody se mohou v praxi kombinovat. Pokud zUstava tepna i po
trombolyze mirné stenotickou, provadi se PTA, Castym feSenim pfi uzavéru stentu Ci

tepny embolem byva PAT.

V posledni kapitole jsem popsala novéjSi moznosti endovaskularnich
intervenci, které se snazi minimalizovat nezadouci ucinky klasickych intervenci.
V pfipadé aterektomie se minimalizuje riziko barotraumatu a restenozy, u kryoplastiky
se snizi riziko disekce, elastického recoilu a také riziko nasledné potiebné |éCby
stetntem, cutting-balloon angioplastika pferusi fibrotické zmény ve sténé, tudiz také

snizi riziko restendzy.
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Seznam zkratek
a. — arteria

ABI — Ankle brachial index, kotniko pazni index

APTT — activated parcial tromboplastine time, aktivovany ¢aste¢ny tromboplastinovy

cas

BMS — bare metal stent

CT - computed tomography, vypoc€etni tomografie

CTA — computed tomography angiography, angiografie vypocetni tomografii
DCB - drug coated-balloons, |lékem potazené balonky

DES - drug eluting stents, I1ék uvoliujici stenty

DSA — digitalni substrakéni angiografie

HDL — high density lipoproteins, vysokodenzni lipoproteiny

INR — international normalized ratio, Quickuv test

LDL — low density lipoproteins, nizkodenzni lipoproteiny

m. — musculus

MR — magnetic resonance, magneticka rezonance

MRA — magnetic resonance angiography, angiografie pomoci magnetické rezonance
PACS - picture archiving and communicating system

PAT — perkutanni aspiraCni trombektomie

PST — pulsni sprejova trombektomie

PTA — perkutanni transluminalni angioplastika

RA — radiologicky asistent

UFH — unfractionated heparin, nefrakciovany heparin
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P¥ilohy
Pfiloha 1: Perkutanni transluminalni angioplastika

Obr. 1. Balonkovy dilatacni katertr
Zdroj: http://www.sukupova.cz/page/15/

Priloha 2: PTA s implantaci stentu

Obr. 2.1. Balonexpandibilni stent
Zdroj: http://www.nemocnicekladno.cz/oddeleni’/komplement/rdg/intervencni-

radiologie

Obr. 2.2. Samoexpandibilni stent
Zdroj:
https://www.medgadget.com/2010/03/stentys selfexpanding coronary baremetal st

ent system for unusual vessels.html
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Priloha 3: Subintimalni rekanalizace

TTTLE

Obr. 3. Technika subintimalni rekanalizace
Zdroj: https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIRCINTERVENTIONS.111.967026

Priloha 4: Lokalni trombolyza

Obr. 4. Katetr s postrannimi otvory pro lokalni trombolyzu
Zdroj: https://emrounds.org/optimal-tpa-dose-duration-using-us-quided-catheter-
directed-thrombolysis-for-intermediate-risk-pe/

Pfiloha 5: Perkutanni aspira¢ni trombektomie

6 Fr guide catheter

9 Fr balloon guide catheter

Obr. 5. Technika perkutanni aspiracni trombektomie
Zdroj: https://www.jkns.or.kr/journal/Figure.php?xn=jkns-59-379.xml&id=
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Priloha 6: Aterektomie

Transluminal
Extraction

Directional Rotational Laser

Artery

Obr. 6. Srovnani metod aterektomie
Zdroj: https://www.crosscountycardiology.com/atherectomy

Priloha 7: Kryoplastika

41.4-3’
/'/' "
47,,1;4( Deflation Vent

o

" Innation Lumen

1. Liquid refrigerant (nitrous oxide) exits a high-pressure storage cylinder and travels
through the lumen of the catheter to the balloon.

2. Upon entering the balloon, the liquid changes its state to gas, expanding the
balloon. This process of evaporation results in a significant reduction in
temperature.

3. Throughout the cycle, internal balloon pressure is regulated via an exit lumen and
relief valve allowing for continuous flow of refrigerant and subsequent cooling.

4. At the completion of the cycle, the gas is evacuated and the balloon deflated.

Obr. 7. Balonkovy katetr pouZivajici se ke kryoplastice
Zdroj: https://www.cathlabdigest.com/articles/Catheter-Based-Cryoplasty-Coronary-
and-Peripheral-Vascular-Disease
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Priloha 8: ,,Cutting-balloon* angioplastika

Obr. 8.1. ,Cutting-balloon®
Zdroj: https://www.bostonscientific.com/en-EU/products/plaque-
modification/flextome-cutting-balloon-dilatation-device.html#

Obr. 8.2. ,Scoring-balloon®
Zdroj: https://www.biotronik.com/en-de/products/coronary/angiosculpt-ptca
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