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Uvod

Okluzivni onemocni v oblasti panevnich a stehennich tepéiarpro pacienta
znamenat velmi zavaznou zdravotni komplikaci. Pyetadilezité znat veSkera rizika,
ktera by &mto onemocénim mohla pedchazet, znat i onemagrni samotna a
v neposlednfact je velmi dilezitou kapitolou i diagnostika a v posledni fazamotna
lécba. Proto jsem si toto téma vybrala, z&lém poskytnout ipadnémuctenéi
veskeré vySe uvedené informace o této problematice.

K diagnostice okluzivniho onemagn jsou pouzivany zobrazovaci metody.
K prostorovému zobrazeni byly vyvinuty metody wtvaografie ( UZ ), spiralni CT
angiografie ( CTA ), angiografie magnetickou reamig MRA ) a modifikace klasické
angiografie — digitalni subtraki angiografie ( DSA ).

UZ pati mezi zakladni vyS&bvaci metodu svou neinvazivnosti. Spiralni CTA
je metoda, ktera je zalozena na dvodiazmérném zobrazeni za pouziti specialnich
programii. Zobrazeni magnetickou rezonanci je neinvazivriettgvaci metoda a je
odvozena od klasické nuklearni MR. MRA je jednan@nych vySe&bvacich technik,
které podava komplexni informace o vztahu okolntkAni k cévam a hemodynamice
krevniho toku. DSA umatuje sledovani gitoku cévami a pomoci digitalizace obrazu i
jeho grafické zpracovani a zadznam régim

Lécba okluzivniho onemoeni oblasti panevnich a stehennich tepen zahrnuje
perkutanni translumindlni angioplastika ( PTA jmplantace stefit



Abstract

The occlusion disorder in the area pelvic and fenarteries should be for the
patient fatal health complication. Therefore itnigoortant know all risks, which should
go before, know the disorder and last but not Ieaatcrucial chapter diagnostics and in
final phase treatment. | chose this subject, with\tiew of give to pertinent readers all
above - mentioned information on those problems.

For diagnostics of occlusion disorder we use imggadiodiagnostic methods.
For spatial display were developed method of s@rBlangiography ( CTA ), magnetic
resonance angiography ( MRA ), a modification dassical angiography — digital
subtraction angiography ( DSA ) and ultrasonogidi).

UZ is part of the basic investigate method of hisinvazive Spiral CTA is
method, which is based on two and three dimensiatiaplay using special
programmes. Display magnetic resonance is nonimeasiamination procedure and is
derived from classical nuclear MR. MRA is once fr@mssible examination practice
which serves complex information on relation sunding weaving to vessels and
haemodynamic blood flow. DSA allows observationfw vessels and by the help of
digitizing image its graphical processing.

Medication of okluziv disorder areas saucepan sfantur s arterys including

percutaneous transluminal angioplasty ( PTA ) amolantation stent.



Cile
Cilem této prace je podatighled o onemocmich, ktera hrozi v oblasti
panevnich a stehennich tepen z hlediska okluzevgéare zde ¥novan prostor jak

diagnostice, tak i vlastni endovaskularbtetéchto onemoceni.



1.Sowasny stav

V souwasné dob mezi nefastjSi okluzivni onemoaini pati problémy zjsobené
aterosklerozowi ischémicka choroba dolnich kietin. Zlatym standardem je v této
oblasti provedeni angiografie zgéelem diagnostiky problému a vipad® nutnosti a
vhodnosti je okamzZitproveden |&bny zakrok. Je zde dan prostor i ostatnim metodam,

které Ize Uusgsre pouzit k diagnosticai lecbe.
1.1 Anatomie
Cévni systém je rozsahly a bohaty soubor trubmého kalibru, vystlanych

jednou vrstvou plochych endotelovych Bkin Trubicemi proudi tekutina. Podle
tekutiny, ktera proudi trubicemiglime cévni systém na systém krevnich cév obsahujici



cervenou krev, kterd obiha, cirkuluje v ugavém krevnim ofhu a na systém miznich
cév, ktery obsahuje bezbarvou migiinak, 1997].

Stavba cév odpovida strukturou fénkm narokim jednotlivych Usek cévniho
reCiSte. Tepny( arteriae ) maji pevné a pruznécsly, adaptované na pulsové narazy
krve rytmicky vypuzované ze srdceca kazdé tepny mdi tvrstvy. Jedna se o viiti
vrstvu ( tunica intima ),stredni ( tunica media )a vrgjsi ( tunica externa JCihak,
1997].

Intima, misto vzniku népsgjSich postiZzeni tepen — aterosklerézou, je sloZzena
z jedné vrstvy endotelialnich btkpodloZené subendotelialni vrstvou. Tato vrstva se
sklada z vniini vrstvy proteoglykain ( chondroitin sulfat, dermatan sulfat, heparan
sulfat ) a obasnych jednotlivych buk hladké svaloviny a zevni muskuloelastické
vrstvy s¢etnymi buikami hladké svaloviny a elastickymi vliakny.

Media je sloZena z bék hladké svaloviny a kolagenovych vldken na pojétmv
substratu. Nejvice hladké svaloviny maji muskuldepny ( koronarni, visceralni,
femoralni ) méa pak elastické tepny ( aorta, iliacké tepny ).

Adventicia je neosé ohrantena zevni vrstva pojiva, ve které se nervova vlakna

a nutritivni tepny — vasa vasorum zasobuijici v éepreevni vrstvu, protoZe intima a

¢ast medie je vyzivovana z krve v luminu - difusbaénhibici na rozdil od Zil,
u kterych vasa vasorum zasahuji higukaz do medie, protoze Zzily vedou krev
S nizkym obsahem Zivin a kysliku.

BriSni aorta se &Sinou rozdvojuje v Urovni L4 — L5 na spohe ilické tepny,
které jsou izné deélky a ¥tvi se na zevni a viiiti. Zevni ilické tepny @#ni své jméno
po piichodu pges lacuna vasorum podiselnim vazem na aa. femorales. Spée
femoralni tepna se rgstji vétvi v urovni dolniho okraje hlavice lemuru na hlkba
a povrchovou femoralni tepnu [ Krajina a Hlava, 999A. profunda femoris vydava
vétve a. circumflexa femoris lateralis a medialis.

A.iliaca interna
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Zasobuje sny malé panve, glutealni krajinu, adduktory stehdra panevni,
hraz acéasti zevnich pohlavnich orgara vSechny organy v malé panvifigpiva
k zasobeni pataiho kanalu
A.iliaca externa

Vétve a.iliaca externa zasobujasti frednich a postrannich suastny bxisni,
¢asti stny velké panve, u mugst obal varlete, u Zeny lig. teres uteri
A.femoris

Je pokraovanim a.iliaca externa od lig. inguinale. A.fersodasobuje ki
predni dolni¢asti icha, gedni Useky skrota nebo stydkych pyskSechny utvary

stehna a kolenniho kloubu

2. Zobrazovaci metody a jejich uloha

Ulohou zobrazovacich metod je optimélenazornit postizenou oblast. ditr
charakter a velikost léze, jeji vztah k okolnim &évpati mezi rozhodujici faktory pro
stanoveni zfsobu I€by . K zobrazeni okluzivniho onema@om se pouziva né&pstji
angiografie na CT ( CTA ), angiografie na magnetickzonanci ( MRA ) a digitalni
subtrakni angiografie ( DSA).

2.1 Angiografie, DSA
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Klasicka digitalni substraki angiografie je invazivni metoda,ti pkteré
zobrazujme cévriecisté po pimé aplikaci kontrastni latky do tepenného systému.

Zakladateli prvni velké viny arteriografii se staé druhé polovié 20. let 20.
stoleti dva Portugalci, Moniz a dos Santos . Swdshktgenolog Sven Ivan Seldinger
zavedl novou techniku katetrizace. Seldingeroveéhri@ katetrizace twd zaklad
k vySeteni cévniho systému. Angiografie se stava v 6@.defech 20. stoletiakladni
vySetovaci metodou obér jako je kardiochirurgie, angiologie, plicni chigie a
neurochirurgie. Bspiva k roz&eni znalosti vaskularni anatomie v [&ksi.

Zacatkem 70. let se 2&naji objevovat na trhu nové kontrastni latky, &tggou
svym sloZenim bezpegjSi. Swij pokrok zaznamenava i zobrazovadfisprojova
technika. Rychle se zdokonaluji cévky a vedistoupa jejich ovladatelnost a klesa
pocet komplikaci. Do intervaemi radiologie vstupuji embolizai latky, objevily se
prvni kvalitni filtry a byly vypracovany nové metpde sta¥ni krvaceni. [Krajina a
Hlava, 1999].

2.1.1. Princip a charakteristika angiografie

Angiografie je nauka o zobrazeni cévnibeisté. Angiografii 1ze obec#
roz&lit na dw zékladni skupinyArteriografie je zobrazeni tepenného systému a
flebografieje zobrazeni Zilniheecisté. Angiografii Ize provést kdl neinvazivié pomoci
techniky dopplerovské ultrasonografie, CT angiagtdfIR angiografie nebo invazign
aplikaci kontrastni latky do lumina cév.

V 60. letech 20. stoleti byla uZivana kon¥tein angiografie, ktera byla
provadna snimkovanim na rentgenové filmy velkého forn&4I(85, které byly rychle
vyménovany v tzv. ngni¢ich. Sowdéasti starSich ifstroja mohly byt i kamery pro
rentgenkinematografii. Tato metoda umovala zaznam obrazu na svitkovy film
rychlosti az 50 obrdizza sekundu. V 80.letech dochézi k zavedigitalni substrakni
angiografie kdy nastupuje zaznam digitalni, ktery nahrazlgeikky filmovy zaznam.
Dulezitym faktorem u angiografie je radid zatz. Hlavnim zdrojem radémi zatze

pro operatéra je sekundarniiezdi. Proto se pouzivaji ochranné predky jako jsou
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olovnaté zasty, limce, bryle, rukavice z olovnaté gumyiiddroje jsou vybaveny
ochrannymi Stity se stropnim zéem a zassy, jeZ jsou umishy pod stolem, intenzita
sekundarniho Zani je 2x mensSi nez u rentgenky urmst nad stolem. Moderni
digitalni pistroje angiolinek vyuzivaji pulzni skiaskopi#mz se také snizuje davka

z&eni jak pro pacienta, tak i pro personal.

2.1.2. Princip a charakteristika DSA

Patitatova substrakce spiva v od€teni pivodniho snimku bez nagmcév tzv.
masky od vSech sninmksérie p#izenych od z&tku vstiku kontrastni latky do cév.
[Krajina a Peregrin 2005]. Nezbytnou sésti angiolinky je kvalitni zesilo¥ao
praméru 35 cm, softwarové vybaveni s posunem stolu arfieno. VySétijici sleduje
ndph cév kontrastni latkou na monitoru. [Krajina a Had999]. DSA mé &kolik
vyhod ped klasickou angiografii. Celé vygemi mizeme sledovat v realnékase,
podle poteby prodluzujemei zkracujeme délku snimkovani. K vy&ati je zapatbi
mnohem mensi mnozstvi kontrastni latky, obraz sedddateén¢ zpracovavat a
archivovat naitznd média¢imz odpada péeba filmového materidlu. DSA ma ale i své
nevyhody. Tato metoda je velmi citliva na pohybaréefakty. Ale i tyto pohybové
artefakty lzecasté&n¢ odstranit poitacovou Upravou obrazu jako je posun pixel

postupné pdavani pozadi.

2.1.3. Instrumentarium a postup vy&eti

Pokud je vttiselnich tepnach hmatny pulz, zavadime klasickyetkatlo a.
femoris communis. Obvykle vySefjeme katétrem typu pigtail 5 F za pomoci vedi
typu Bentson. Ma dlouhy ohebny konec a snadno é@ddemovat do tvaru pismene J.
Pfrekoname s nim &Sinu pgekdZzek ve vinutych aéinou €Zce sklerotizovanych
panevnich tepnach.

Pri vySeteni druhostranné koatiny zavedemeips bifurkaci aorty katétr 5 F ve

tvaru oblouku 180° nebo katétr SimméwnsPo vodéi zasouvame cévku do zevni ilické
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nebo femoralni tepny. Pokud je nehmatny puls nabesinimi tepnami, oboustrann
provadime vySéeni pomoci punkce zlevé axilarni artérie, kterézen byt ¢asto
obtizné. Zde se snazime o to, aby katétr pragsl arcus aortae, aortu descendent az do
abdominalni aorty.

Pred aplikaci kontrastni latky se zhotovi tzv. madt@y je nejprve postizené
misto osnimkovano v jednotlivych polich native jsou né&teny masky, coZ jsou
obrazy pozadi bez naglncévnihoieciste, které se ulozi do pai pocitace a od
nasledujicich sniniks naplni cévniheeciste je tato maska odé@ana. Poté se uskne
kontrastni latka. Na obrazovce se zobrazi subteihowbraz tepen. Podminkou je, aby
se nemocny nepohnul mezi ¢enim masek a vlastnim snimkovanim. Pro dobré
zobrazeni tepen pod bifurkaci provadimes édikmeé projekce a to levou Sikmou a

pravou Sikmou pod uhlem 30° lateromed&ln

Priprava pacienta na vySeni

Angiogarfie je invazivni vySébvaci metoda a vieznych smérech zagzuje
nemocného.

Mezi rizikové pacienty p#&t nemocni s poSkozenymi ledvinami, s diabetem
a poruchami §&titné Zlazy. U rizikové skupiny patiernje provadna wasna
premedikace, vzdy dle pacientova&ku, vahy a celkového stavu.rdel z&atkem
angiografie musime znat vSechny Udaje o pacientoglergickd anamnéza, klinicky
stav pacienta, medikace, APTT ( aktivni parcidimimboplastinovyc¢as ), INR (
Quickiav test ), trombocyty, hematokrit a TK. Pacienti inbgt nal&no minimal& 5

hodin @e angiografickym vysétnim.

Zpracovani obrazu

2D obrazy bylo nutno vifpac neklidnych a fie spolupracujicich pacignt
jese upravit, vzhledem k pohybovym artefait.

3D obraz je mozné jeSkpracovat pomoci specialnich technik a dale upaivo
podobrE jako u CT a MR.
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2.2 Vypaéetni tomografie, CTA

2.2.1 Princip a charakteristika CT

Zakladnim principem, naémz je zaloZeno zobrazeni vyggini tomografii, je
princip denzitometricky. Pomoci detekho systému je zéilen Ubytek zéeni pohlceny
prostedim mezi rentgenkou a detektorem [Ferda et @220

Principem vypdetni tomografie je p#tacové zpracovani dat, ziskanychi p
tomografickém vyséeni. Vysledny CT obraz se sklada z dvouré&aré sit ctverai —
matice. Ziskana tomograficka vrstva jeimoma z obrovskeého mnozstvi vokeVoxel =
volume matrix elemenje prvek objemu Detektory zjisti vzdy saiet absorpci vSech
voxeld, kterymi paprsek proSel. Ke zjigii absorpce kazdého voxelu je za&pbf, aby
z&eni proslo kazdym voxelem opako¥grod nejtizn€jSimi ahly. P@itace vypaetnich
tomografi pracuji g zjiStovani absorgnich hodnot jednotlivych vox&lna principu
Fourierovych transformaci s postupnou skladbou &npp projekci diich dat. Po
spaitdni hodnot absorpce jednotlivych voxebbrazovy peitag, ktery je souasti
zaizeni, gevede @izné digitalni hodnoty doifslusné stupnice Sedi .

Denzita tkag je definovana pomoci stupnice, nazvané podle kokisra
prvniho vypd@etniho tomografu — Hounsfieldova stupnice, jednothazyvame
Hounsfieldova jednotka — HU [Ferda et al., 2002¢la Hounsfieldova stupnice ma
priblizné 4000 stupi. NecastjSi rozmezi pouziva od -1000 do + 3000 HU [Valek e
al., 1998]. Ve stupnici jsou definovany dva zaklatody -1000 HU pro hodnotu
denzity vzduchu a 0 HU pro denzitu vody [Ferdaakt 2002]. B hodnoceni CT
obrazu nepracujeme zpravidla s celoti Biounsfieldovy stupnice, tedy — 1000 az +
3000 HU. Okem rozliSime asi jen dvacet siugedi, ale CT dava moznost rozliSeni
denzit v rozsahu 4000 HU. Rozsah snimani aldsch koeficient a jejich gevod na
stupré Sedi se nastavuje ,okénkem“ (window). Podle tk&téré se maji zobrazit,
nastavujeme ,Uroveokénka“ (window level). Nad touto Urovni se nagtite (window

width) denzitniho zalyu struktur, které maji byt zobrazeny v jednotliryodstinech
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Sedé Skaly. Struktury s denzitou nad horni hraokdnka se zobrazi bile, pod dolni
hranicicerns [Valek et. al., 1998].

2.2.2 Princip a charakteristika CTA

CT angiografie je zjsob helikalniho vyS&tni spojeny s cilenym podanim
kontrastni latky pro zobrazeni cév. Kolimace jeewial vzhledem k fsvitu vySetované
cévy [Ferda et al., 2002]. Pouziva se kolimace &dd®d 1 mm. K CTA je nezbytné
podani kontrastni latky rptlakovym injektorem. DlezZité je spravné nastaveni
parametit pii podani kontrastni latky, jako j@rkulacni ¢as neboli doba od aplikace
bolu kontrastni latky po dost&teou opacitu vySébvané cévy. Dale je tholus timing
kdy skenujeme v jednom mégbo podani mensiho bolu kontrastni latky ( zpravi —

20 ml ) a z vyvoje denzity ve zvolené, naskedySetované céy se uti maximalni
opacita, a tak se tirpredstih podani kontrastni latky. DalSi parametsgus tracking
ktery je také zaloZzen na dynamickém skenovanms#é se kontrastni latka nepodava
odckler¢, ale aplikuje se pozadovanym ujfwkem. Skenuje se aZz po dosazeni
poZadované intenzity ve zvolené &éWwritok a rychlost podani kontrastni latky se
udava v ml/s, oba Udaje jsou zasadnim parametrémjiacim Urovér dosazené denzity
v dané cé¥, hodnoty pro nelokalni vydeni postauji v rozmezi 2 — 3 ml/s. U perfuzi
to mize byt az 9 ml/s [Ferda et al., 2002Jal€¥ité je také zpozai skenu, které by
melo zait az kdyZz je dana céva maximélmasycena, to znamena po dosaZzeni
kontrastni latky vySébvané oblasti. Objem petny k nelokdlnimu vyS&ni Ize
snadno vypeitat vynasobenim ptoku a dobou napladnovaného vygei. Koncentrace
jodu je mozné pouzit od koncentrace 200 az 400 migidilezité je vzdy dodani
dostaténého mnozstvi jodu do vysevané struktury tak, aby byl dosazen optimalni
kontrast. Srér skenovani by & sledovat snar toku krevniho proudu ve vy3evané
céw. U CTA mozkovych tepen je to $mkaudokranialni, dolni duta zila a vratnicova
Zila se skenuji kaudokranidélraorta a visceralni tepny kraniokaudalningsam [Ferda

et al., 2002].
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2.2.3 Kontrastni latky v CT

Schopnost denzitniho rozliSeni normalnich patologib tkani gi nativnim CT
vySeteni je v sotiasné dob velmi ¢asto nedostatea. Tak jako v jinych oblastech
rentgenové diagnostiky je i wipad CT wtSinou nutno denzitni rozdily zvyraznit
pomoci podani vhodné kontrastni latky (dale KL gj\WtSi podil v rutinnim pouziti KL
maji intravenozé podané nefrotropni jodoveé kontrasty, pouzivamemeké kontrastni

latky, které jsou vyraznSetrrgjsi.

Vztah koncentrace jodu, osmolality a viskozitydkterych jodovych kontrastnich latek

genericky | obchodni ndzev | obsah jodu osmolalita Viskozita p¥i
nazev v mg/ml mOsm/kgH.O 37°C Mpax s
cP
ioxaglat Hexabrix 320 320 600 7,5
ioxitalamat | Telebrix N 350 350 1860 7,5
iohexolum | Omnipaque 180 180 360 2,0
240 240 510 3,3
300 300 640 6,1
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350 350 780 10,6
iodixanol Visipaque 270 270 290 6,3
320 320 290 12,7
iopromidum | Ultravist 240 240 480 2,8
300 300 590 4,7
370 370 770 10,0
iopamidolum| lopamiro 300 300 616 4,7
370 370 796 9,4
loversolum | Optiray 320 320 700 6,1

2.3 Magneticka rezonance, MRA

Zobrazovani magnetickou rezonanci je neinvazivi$iettgvaci metodou, kterd
se od konce 70. let, kdy secata prakticky uplatovat v mediciy, postupg stava
nenahraditelnou s@asti komplexu zobrazovacich metod uzivanych modékafskou
védou. MR je odvozena od klasické nuklearni magnétigzonance [ Valek a Zizka,
1996 ].

2.3.1. Princip a charakteristika MR

Zobrazeni magnetickou rezonanci je zaloZzeno na cipun rozdilnych
magnetickych vlastnosti atomovych jad&mnych prvki. Atomova jadra neustéale rotuji
kolem vlastni osy (tento pohyb se ozme jako tzv.spin) a vytv&eji ve svém okoli
magnetické pole; vykazuji tzvnagneticky moment Atomova jadra se skladaji
z nukleort, tzn. z protofi a neutrod. Atomova jadra se sudym nukleonovygislem se

nechovaji magneticky a nelze je tedy pouzit pro AdRrazeni. Naopak jadra s lichym
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nukleonovym¢islem maji vzdy jeden nukleon neparovy, ten rej& Ze si jadro
zachovava sy magneticky moment a k okoli se chova magnetichyalek a Zizka,
1996 ]. Takovym zastupcem je atom vodiku, obsakygru jediny proton, je hofn
rozSien, a proto se vyuziva v MR diagnostice. VloZzimmekbumanou tk& do silného
zevniho magnetického pole, dojde k ugmani spifi protomi do jednoho swru.

V tomto stavu kona magneticky moment prdtodva druhy pohybu, jednak rotuje
kolem své vlastni osy spin jednak po plasti pomysiného kuzele, coz se @grgako
precese Jestlize je nyni aplikovan radiofrekwenm pulz o takové frekvenci, ktera je
shodna s frekvenci precese protonu, dojde k reobnak vychyleni magnetického
momentu z fpvodniho smiru o ukity Uhel a také k synchronizaci precese vSech
protoni. Po skotieni pulzu dochazi postuprk navratu do fivodniho stavuCas, za
ktery k tomu dojde, je oziavan jakorelaxacni ¢as. Cas nutny k navratu vychyleného
magnetického momentu je ozadn jakorelaxaéni ¢as T1, ,rozsynchronizovani®
precese jakoelaxaéni ¢as T2 Oba jsou zavisléipdevsim na sloZzeni zkoumané tkan
Tyto ¢asy nelze it piimo, vyuZiva se porovnavani jejich roZdilSignal, ktery
ziskdme po sérii tznych radiofrekvednich puldi, ma stejny charakter jako
elektromagnetické vimi, které lze registrovat pomoctijpmacich radiofrekvetnich
civek a ngfit jejich velikost [ Nekula a kol., 2005 ]. Kazd&upina &chto civek méa
riznou funkci. Pevnou so¢ésti MR jsouvolume civkykteré ze vSech stran obkruzuji
pacienta. Slouzi kvysilani elektromagnetickych ufsjp existujicich protof

z paralelniho do antipararelniho postavet@irovaer mize slouzit jako fijimaci civka
pro signaly vychazejici z vy¥evanych tkani o velkém objemuGradientni civky
vytvareji piidatnd magneticka pole, jeZz uniof ziskat prostorovou informaci o
rozloZeni a vlastnostech profowve vySetované tkani. Jsou zdrojem hluku na MR.
DalSi skupinu tvli vyrovnavaci civkyJejich Ukolem je vyrovhavat nehomogenity
magnetického pole. Posledni skupinou jgmwvrchové civkykteré jsou fikladany

k vySetovanym ¢astem &la. Pouzitim &chto povrchovych civek se zlepSuje pgom

signal/um, protoZeffiimaji signal z bezprosedni blizkosti [ Valek a Zizka, 1996 ].

2.3.2. Princip MRA
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Kromé Ty, T, vlastnosti a protonové hustoty owliyji vyslednou podobu MR
obrazu i pohybujici se struktury. Konkrétma na MR signal vliv toku krve v cévach.

Rovinoufezu, kterou pomoci MR zobrazujeme, prochaziidageva. Do tkaé
vyslany 90 puls v arovni tohotorezu ovlivni vSechny protony, ty ziskajiignou
orientaci a budou zdrojem intenzivniho MR signde. chvili, kdy budeme MR signal
z tkare prijimat, budou jiz vSechny takto orientované protankrvi posunuty krevnim
proudem mimo rovinuezu, a budou nahrazeny protonkitgkajicimi, které nejsou
ovlivnény 9C° pulsem a nedavaji Zadny MR signaliifez cévou se v takovérazu jevi
jako oblast bez signalu a je vyj@acernou barvou. Tento efekt nazyvaft@v — void
nebo takévash — out phenomegfenomén vymyvani.

Pati¢cnym ¢asovanim vysébvaci sekvence teme docilit i op&ného efektu, a
to zesileni signaluffchazejiciho z oblasti, kterou protéka krev. DoimgvMR iezu,
kterou prochézi céva vySleme, vyslemé pQls. V té chvili v okolnich tkanich probiha
relaxace protoin s postupnym ztSovanim vektoru podélné magnetizace dogolni
velikosti. Relaxujici protony uvritcévy jsou posunovany krevnim proudem mimo
rovinu fezu a jsou nahrazovany protonyitékajicimi, které nebyly igdeSlym 90
pulsem nijak ovliviény a jsou tedy zcela orientovany longitudi@alito znamena, ze
vektor jejich podélné magnetizace ma maximalnikesli. Jestlize vySleme do roviny
fezu vtomto okamziku novy 90puls, zaregistrujeme intenzivni signalichazejici
Z roviny cévy, ktery bude siéfsi nez signal z okolnich tkani.

Dalsi faktory jako typ proushi v cévach, profil cévy, jeji sklon k rodrMR
fezu, sndr a rychlost toku krve, jsou vlivy, které komplikupto problematiku, ale na
strart druhé umo#uji metod zvané MR angiografie (MRA), podavat komplexni
informace o vztahu okolnich tkani k cévam, ale damotné hemodynamice krevniho

toku.

2.3.3. Kontrastni latky v MR
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Jak vypliva z principu magnetické rezonance, musitrastni latky pro MR
vySefeni réjakym zpisobem ovlivnitmagneticky momemtméieni vySetované oblasti,
ktery je zdrojem snimaného a vyhodnocovaného sigri@bntrastni latky usnaidiji
relaxaci protofi,a tim zkracuji relaxai ¢as T1 i T2. Jedna se o paramagnetické
Magnevist.), které tim ze zkracdps T1, davaji v T1 vazenych obrazeché&dlnsignal
Z &ch tkani, do kterych tato latka pronika. Naopalkazkwvani relaxenihoc¢asu T2 vede
k zeslabeni signalu, coz jeawbdem, pré se po podani Magnevistu zhotovuji
predevsim T1 vaZené obrazy, nélmvySeni intenzity signélu je vZdy lépe hodnotiéeln
nez jeho snizeni.

Tyto kontrast zvySujici substance nam ¢kterych gipadech umaduji
zviditelnit i ty struktury, které na nativnim MR @zu nebylo mozné od sebe odlisit.

Krom¢ gadolinia se pro zvySeni kontrastii [dR pouzivaji i dalSi kovy ( Zelezo,
mangan, chrom ) vazané ve stabilnich &minach ( tzv. chelatech ). Zmmé kovy
zustavaji gvné vazany vé&chto slodeninach az do okamziku vyldeni z organismu,

¢imz se eliminuje jejich toxicita.

2.4 Ultrasonografie

2.4.1. Princip a charakteristika ultrasonografie

Ultrazvukem rozumime mechanické kmity o frekverySsi nez je frekveimi mez
slySitelnosti lidského ucha., tj vy3Si nez 20 kRm diagnostickédely se vSak pouziva
vysokych frekvenci v megahertzové oblasti. Ultrdaomé kmity se pruznym prastdim
Siti formou vireni, v mekkych tkanich a tekutinach lidskéhga formou viréni
podélného. Jen v kostech se ultrazvitktéZ formou vigni piicného. Zdrojem
ultrazvukovych kmil pro diagnostické dely jsou gevazr elektricky buzené
piezoelektrické rnice.Kazdé prosedi, & Zivé ¢i nezZivé, je z akustického hlediska

charakterizovanodkolika parametry. Nejalezit¢jSimi z nich jsou rychlost &hni

ultrazvuku danym prostdim (tzv. fazova rychlost), akusticka impedancégam.

21



MnoZstvi akustické energie odraZzené na akusticleamrani, je funkci rozdilu
akustickych impedanci tkani, tfoich toto rozhrani. Diagnosticka informace je arsk
zachycenim, zpracovanim a zobrazenim ultrazvukosigiati, odrazenych od
tkanovych rozhrani.

NejjednodussSim typem ultrazvukového obrazedmproznirné zobrazeni A,
charakterizované sledem vychylk&ksoveé zakladny osciloskopu Poloha vychylky
odpovida mistu odrazu, jeji amplituda mnozZstvi being akustické energie (ozeai A
je z anglického Amplitude: odrazy moduluji amplitudychylek). Tento typ zobrazeni
je dosud pouzivan v oftalmologii. Rozhodujicim ni&em ve vyvoji ultrazvukovych
diagnostickych metod vSak bylo zavedeni dvojré&zrého zobrazeni, ozéavaného
jako zobrazeni B (z anglického slova Brightnesss: gachycené odrazy moduluji jas
stopy na obrazovce). Uipodniho tzv. statického zobrazeni B vznikal obralm
pomalu rgnim posunem a naklénim sondy, tvéené jedinym mnicem . Timto
zpisobem
nebylo moZno zachytit a posoudit obrazy pohyblivgtiktur (srdeéni seény, chlopni
apod.).

Pro poteby kardiologického vySitni byla proto vypracovana metoda zobrazeni M
(pavodre TM z anglického Time Motion).#Pzachyceni pohybuijici se struktury (t#ap
srdeni s€ny, cipu srdéni chlopr¥) A - obrazem se na obrazovce objevi tzv. plovouci
echo, z 8hoZ je mozZno rozeznat jen hranice pohybu. Nahrazegchylekcasové
zakladny sviticimi body je mozno zaznametaetovy piib¢h jejich vzdjemného

pohybu.

2.4.2. Pouziti ultrasonografie
Nejcastji se pouziva pro posouzeni chirurgickych rekonstra zjiSéni stavu

po endovaskularni ¢, sledovani tepennych okluzi, diagnostice komplikpo

katetriz&nich vykonech. U nemocnych s izolovanym postizenéuné arova je
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metoda vyuzivana k nav&d katétru u PTA. Ultrasonografie Ize pouZzit i pydouceni
sten6z v panevnirfecisti a k gimému navedeni progra&lmavadného katétru i) PTA

v oblasti a.femoralis superficialis.

3. Okluzivni onemocrni panevnich a stehennich tepen

3.1 Ateroskleréza

Ateroskleréza -- degenerativni oneméaintepen, které vede ke zuzovani jejich
prasvitu az k jejich uzasru (s€éna tepny ztraci svoji pruznost a poskozenimnirstvy
tepenné sny umoziuje vznik krevni srazeniny v poSkozeném g)ist

Ateroskleréza je dlouhodeébprobihajici degenerativni oneme@ah velkych a
strednich tepen. Lze ji definovat jako chronické onemini intimalnich vrstev cév,
provazené akumulaci cholesterolu, fibrozni tkankrevnich komponent vedoucich ke
zménam i v médii. Etiopatogeneze neni zcela jasigjm se jedna o multifaktorialni
komplexni @j, vedouci k poruSeni funkce endotelu s naslednyySenim propustnosti
pro plazmatické lipoproteidy o nizké hustafda se, Ze se uphalji i mechanismy jako
imunitni, infekce viry, chlamydiemi a dalSi. Prorahickou zastlivou slozku s¢dci i
C-reaktivni protein, jehoz zvySena hladina je nesgm rizikovym prognostickym
faktorem. Faktory podmiujici vznik ateroskler6zy poskozenim endotelu aozanim
endotelialni dysfunkce se ozngi jako rizikové Mezi nejzavazgjsi rizikové faktory
pafti zvySena koncentrace LDL cholesterolu a triacyigtpli, nizky HDL cholesterol,

koureni, hypertenze, diabetes mellitus a hyperhomoicystee.

3.1.1 Piibeh onemoceni

Ateromatdzni léze progreduginem Zivota jedince ze ztluSteni intimy v mistech

hemodynamickéhdi mechanického naméahani az patpk omezujici plat. Nasledkem
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jsou zuzeni a uzéw tepen, vznik aneuryzmat a perifernich emboliz&cihlediska
rizika je snaha o rozteni platu na stabilni a nestabilni.

Stabilni plat obsahuje vetSi mnoZzstvi hladkych svalovychékumkolagenu ve
fibrézni cepicce, zabezpmijici tuhost a neporusenost povrchoveé vrstvy, déemalé
lipidové jadro a malé mnozstvi zfilivych burgk. Tyto platy byvaji starSi a jsou stalé, i
kdyz zmsobuji hemodynamicky vyznamnou stendsastabilni ( vulnerabilni ) plat je
vétSinou nekky, méa velké lipidové polotekuté jadro, kryté tgnkfibroznim pouzdrem
a obsahuje vetSi pet zartlivych burek. Charakter platu se éni, tj. nestabilni rize
piechézet ve stabilni a naopak v zavislosti, ziggvd?i produkce kolagenu s hladkymi
svalovymi  butkami nebo ¢innost mikrofag s prozastlivymi  pochody.
Nestabilni ateromatozni plat fastji zdrojem komplikaci, a to na podkk&aghoruseni
sveho povrchu s nasledujicim vyplavenim obsahu &rveebo s nasedajici trombdzou

vedouci k uz&kru cévy nebo k dalSi embolizaci.

3.2 Ischemicka choroba dolnich ko&etin

3.2.1. Etiologie

. Ischemicka choroba dolnich kmtin (ICHDK) je onemocEni tepen, fi
kterém dochazi k nedostate&mu prokrvovani dolnich koetin. Typicky se projevuje
pocitem studenych nohou a bolesti Iyteki pghizi. ICHDK pati do skupiny
onemockni, jejichz hlavni ficinou je ateroskleroza. Ateroskler6za, nebo jindtéta
.kornagni* postihuje vSechny tepny ¥leé.

Ischemicka choroba dolnich kietin se postupertiasu vyviji. Jeji fiznaky se
proto rozaluji do rekolika stadii podle zavaznosti onemecn

Nemocni v prvnim stadiu nemusi pmrat Zadné obtize. Jejich cévy jsou jen

mirné zGzené a std jeSt dostaténé zasobovat katetiny krvi. Negiznivé reaguji
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pouze na kolisani teplot. Za chladnéha:gsd si nemocniasgji stéZuji na pocit
studenych nohou.

Hlavnim giznakem druhého stadia ischemické choroby dolniohtdtin je
bolest. Ma charakter pichani nebiedk v lytkdch. Objevuje se pouzeihuzi nebo
cviceni. Nuti k zastaveni. V klidu potom rychle odeZpio charakteristicky ffznak,
kdy nemocny s ischémii dolnich katin kulha, se bolestetiika klaudikace (z latiny
claudicatio = kulhani). Vzdalenost, kterou je sampred objevenim klaudikaci ujit, se

stale zkracuje.

Prechod doitetiho stadia na sebe upozorni klidovymi bolestrbiti¥2 uz nejsou
vazany na namahu nebo pohyb. Objevuji se i v I€asto jsou nejhorsi v noci, kdy

dokéazou i probudit ze spanku. Ulewinasi seSeni koietiny z postele dél

V posledni, nejzavazjsi fazi onemoceéni doslo ke kritickému omezenfifoku

krve do kortetin. Nasledkem jakehokoli por&mi vznikaji nehojici se rany. V

v N s

postupr postihuje celou dolni kaetinu.
4. Endovaskularni l&ba

Endovaskularni Ea pomoci stentgraftu nabizfi prhodnych anatomickych
podminkadch mé&hinvazivni alternativu l&y. Principem je zavedeni stentgraftu do
mista obliterujiciho postizeni.
4.1.1. Strategie endovaskularnélbg

Volba typu anestézie je zcela vkompetenci anesiteya, dle piméru

zavadce, typu vykonu a celkového stavu nemocného prov@diyikon bud v lokalni,

epiduralni nebo celkové anestézii. Pro bémpeperkutanni zavedeni musi bytamér
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zavadcée maximalg 12 F. Vykon provadime v plné heparinizaci. Steasunujeme
vzdy pres zavad v tiisle po tuhém nebo extratuhém wodiAngiografii provadime

vzdy pred i po zavedeni stentgraftu, kontrolujeme perifestiste.

4.1.2. Technické vybaveni

Pfi zavadni endovaskularnich protéz je nutné dodrZzeni dvélladnich
poZzadavk. Prvnim je sterilita vykonu - lepSi podminky naditkém opekmim séle.
Druhou podminkou je pouziti vysokorozliSovaci skse ke kontrole vykonu
s moznosti z&Seni obrazu s DSA - tyto podminky byvaji dostjfin na
angiografickych salech. Tam kde je vykon prasrgdmusi byt okamzity iistup ke
vSemu vybaveni intervénich endovaskularnich vykan k sadam nastrdjpro dalsi
chirurgické vykony. VeSkery personal musi byt paigk o radiani ochrag.

Co se tyka fistrojového vybaveni, tak je nutnosti vlastritsfroj s C-ramenem
s velkoplosSnym zesilowam, plr¢ digitalizovany, ¥etn® DSA a intervetnich
programi, stil s plovouci deskou, software naimni radigni davky, mozny upgrade
na flat panel, vystup DICOM a digitalni archivaggmski. U nowjSich zd&izeni Ize
pouzit i z&izeni, které je schopno poskytnout kvantitativiidimaci o ozéeni pacienta
( nagg. DAP metr ). Vlastni angiografickyistroj by nensl byt starSi 8 let.

4.1.3 Stenty

S ideou implantace kovové vyztuzeéi§el poprvé Ch.Dotter, ktery zavedl do
zvireci tepny kovovou nitinolovou spiralu. Teprve seojm novych technologii bylo
ale az na konci osmdesatych let mozno implantovatigklinicky pouzitelné stenty,
které se postugstavaji podstatou seasti terapie obliterujicich cévnich zuzeni.

Stenty lze rozélit podle zpmisobu uziti nabalonexpandibilni( plastické ) a
samoexpandibilni( elastické ). Stenty jsou vyré&iy ztady material jako je

chirurgicka ocel, nitinol, tantal, platina. Vlasstbsteni jsou flexibilita, zkraceni i
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implantaci, radiélni sila, kruhova pevnost, hladkasvrchu, tlougka a tvar elemeft
apod.

Balonexpandibilni stenty jde o stenty tégi vzdy vyrakEné z chirurgické oceli
laserovymirezy z kovové trulgky. Obecr se doporéuje implantovat stent na aGeco
vétSim balonu nez je ,, normalni* gmér dilatované tepny, to umozni dobré vtai
segmentu do cévni &ty, coz pispiva k menSi trombogeait Obecr Ize fici, ze
balonexpandibilni stenty majiétsi radialni silu i kruhovou pevnost nez stenty
samoexpandibilni, ale na rozdil od nich se pekpnani kruhové pevnosti nevratn
plasticky deformuji. ¥tSina stent se vyrabi jak ve variafit kdy je stent jiz fedem
nasazeny na balénkutiplusné velikosti a ve variant,samotného” stentu, ktery je
mozno na balonekipd vykonem nasadit manudlnSamotny* stent ma tu vyhodu, ze
jde nasadit na balonkyiznych ptiméra.

Samoexpandibilni stentynaji hlavni vlastnost a to je jejich elasticita.
Samoexpandibilni stenty se vygditz nitinolu.

4.1.4. Strategie endovaskularnélbg

Volba typu anestézie je zcela v kompetenci anedtega, dle pimeéru
zavadce, typu vykonu a celkového stavu nemocného prov@dighon bud” v lokalni,
epiduralni nebo celkové anestézii. Pro bémpeperkutanni zavedeni musi bytampér
zavadce maximalg 12 F. Vykon provadime v plné heparinizaci. Steasunujeme
vzdy pres zavad v tiisle po tuhém nebo extratuhém wodiAngiografii provadime
vzdy pred i po zavedeni stent, kontrolujeme periféediSte.

4.1.5. Komplikace
Moznymi periproceduralnimi komplikacemi jsou disektepny, nespravneée

umisgni protézy, zalomeni stent. Z tohotdgvddu je zasadni pravidelné sledovani

klinického stavu nemocnych neinvazivnimi vydeacimi metodamiCasreé se nize
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vyskytnout okluze endoprotézy na podklattombdzy pi zalomeni protézy nebo
angulaci tepny nad ni. DalSimi moznymi komplikacgsou periferni embolizacé
dislokace endoprotézy. fipodezeni na komplikace vyS@ni neinvazivni vySeébvaci
metodou nejastji UZ, eventuelnimi jinymi.V gkterych gipadech je nezbytna ( AG,
DSA)

4.2 Perkutanni transluminalni angioplastika ( PTA )a zavedeni stentu

Perkutanni transluminalni angioplastika ( PTAe)standardni metoda a hraje
velice dileZitou roli v terapii cévniho onemogmi. PTA poprvé provedl pan Dotter
vroce 1966, kdy se rekanalizovala koaxidlnimi egwk povrchni stehenni tepna.
Zmeéna nastala v roce 1974, kdy A. Gruntzig koaxialygtédm nahradil balénkovym
katétrem a tato metoda se lavinéwibzstila po celém s§té. Zatimco instrumentarium
se v poslednich letech dramatickynf) vlastni metoda je v podstatejna. Proniknout
vodicem zUzenyn€i uzawenym usekem tepny, zavést balének odpovidajicitimdru
a proveést dilataci. Hlavnim mechanismem angioplggé, ,predilatovani* vSech vrstev
cévni sény tak, Zze uZz se nevraci &pa vnitni lumen tepny se tak rogiZa stale
nezbytnou slozkou PTA je povaZovana antikoaguldiceygonu a antikoagulacer@d a
po vykonu [Krajina a Hlava, 1999].

Zavedeni stentu je u zavaznych stendz, zejménaevpdmiecisti pouzito primara.V
ostatnich fipadech je stent pouzitikSeni suboptimalnih vysledku po PTA ( disekce,

recoil ) (tzv. petrvava stendza ) nedostaté dilatace.

4.2.1. Mechanismus PTA

Nezbytnou podminkou vykonu jsou normalni koagoiapontry. K vykonu

piichazi pacient kny, @ijima pouze tekutiny. #2dem se podavaji antihistaminika,
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alergickym pacieritm kortikoidy. Alespa@ den gedem jsou pacienti v individualnich
piipadech fipravovani antiagregancii a 30 mindeg vykonem 20 mg Nifedipinu.

PTA lze provadt ze vSech Pstupi, ze kterych lze provétl diagnostickou
angiografii. Negastji je uzivany femoralni fsstup. Podminkou je dokonalé zobrazeni
useku, ktery chceme dilatovat. Nez zahdjime PTAsima mit aktualni angiograficky
obraz.

Vlastni vykon za&iname punkci femoralni tepny. Po dokonalém zobiazssku
tepennéhdeciste, ktery ma byt dilatovan, pronikame sten6zou nebévirem nejprve
vodicem. Po vodii se poté do stenotického nebo umEmého Useku tepny zavadi
dilatasni balonkovy katétr. $ka dilataniho balonkového katétru musi odpovidatei
tepny v postizené etdzi, délka balonku musi odmividélce postizeného Useku.
Pouzitim nespravnych délek del balonki se vyraza zvySuje rizikocasnych restenoz.
Po gesném umishi do mista stendzy balénkovy katétr insuflujemédéz timto
dilatujeme. Rozvinuty balonek ponechdme v :ngendzy 1-2 minuty. Po dilataci se
provede kontrolni angiografie ve vice nez jedn§gkm [Josef Nekula a kol., 2005].
Vykon provadime v celkové heparinizaci (100 j. hepakg hmotnosti pacientaggn
pied PTA. Minimalg Sest nisiai po PTA uZiva pacient Anopyrin 250 mg/kg —
antiagregani terapie [Krajina a Hlava, 1999].

4.2.2. Instrumentarium

Zakladnim instrumentariem je pufik jehla, angiograficka cévka (4 - 6 F),
vodi¢, sheath (5 — 7 F), balénkovy katétr.

U komplikovargjSich stendzi uzawra obvykle nepouzijeme standardni wadi
Obvykle je nutné pouzit votk s roténi kontrolou, které jsou vyréhy v mnoha
variantach. Vyhodou rotaiho vodie je nekky konec, ktery je mozno formovat do
tvaru ,J" ¢ ,L“ podle anatomie pislusné tepny. DalSi moznosti je uziti hydrofilniho

vodice.
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Pouziti sheathu je nezbytné. Seepnu @i vymeéné cévek, umotiuje kontrolni
nastiky a zvySuje komfort nemocného. Obvykle uzivameash o velikosti 6 F u
mensSich cévek 5 F.

Nejcastji uzivana délka balonku je 4 cm,upnér 4 - 10 mm. Pro delSi 1éze Ize
s vyhodou moZzné pouzit delSich baldrik- 10 cm.

Indikace PTA je zaloZzena na kombinaci morfologiakghangiografického )
obrazu a klinického stavu. Jelba vzdy zvazit, zda prosgh z aspsné PTA pevazuje
eventualni riziko vykonu a zda v danéntipact neni pro pacienta vyhodsi

konzervativni terapie, nebo naopak chirurgicka nskakce.

4.2.3. PTA panevnihdeciste

Panevni tepny jsou svym rozmam ( 7 - 10 mm ) a uloZzenim oblast, ktera je pro
PTA velmi dolte pistupna a dlouhodobé vysledky PTA jsou srovnatelné

s rekonstru&ni chirurgii této oblasti.

4.2.3.1. Metoda

Nejcastji uzivany je transfemoralnifistup z ipsilateralni strany. Stendza je
z tohoto pistupu dobe dostupnéa ke katetrizaci a obvykle Ize i dlouhéri proniknout
bez tSich obtizi. Witou nevyhodou ipsilateralnihariptupu je nutnost stejnostranné
komprese po PTA. Kompresi dojde k oldlenpritoku panvi, coz i snizeni pittoku
tepnou, niZe vést k tromboze dilatovaného Useku.

Transfemoralni fistup z kontralateralnihgisla se uziva tehdy, neni-li mozny
ipsilateralni pistup nebo chceme-li dilatovat vice lézi. Nevyhodolioto postupu je
omezena manipulovatelnost veéidii cévkami. Ri ostré bifurkaci nize dojit i
k zalomeni dilaténi cévky.

Axilarni nebo brachialni ( eventu&lradialni ) pistupy se u PTA panve
pouzivaji ¢idka ( transfemoralniifstup je jednodussi ) a jsou omezeny na specialni

piipady. Vykon je zatizen vSemi potencialnimi rizéilarni katetrizace.
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4.2.3.2. Indikace

Lze fici, Ze je mozno dilatovat t&fhvSechny typy stendz a&tginu kratkych
obstrukci panevnihixCiste.
Idedlnipro PTA je zUzeni kratSi nez 3 cm, koncentrick&atafikované.
Vhodnépro PTA je zuZeni v délce 3-5 cm, koncentrické kelcifikace. Zuzeni na
kratSim Useku nez 3 cm, excentrické, kalcifikované.
Schidnépro PTA je zUZeni v délce 5-10 cm nebo dr&vatSi nez 5 cm.
PTA moznazlzeni v délce &Si nez 10 cm nebo uz&vdelSi nez 5 cm, nebo rozséhlé

bilateralni postizeni [Krajina a Hlava, 1999].

4.2.4. PTA povrchni stehenni tepny

Jde o oblast PTA, ktera je v posledni &afejfrekventovagsSi. Vzhledem

k ptimému ptibé¢hu tepny jsou fedmetem angioplastiky nejen zUzeni, ale i uagv

4.2.4.1. Metoda

Prevazna wtSina PTA se provadi z ,antegradnihofigbupu z ipsilateralniho
téisla. Z kontralateralnihdisla Ize obvykle provad pouze PTA kratkych zuzeni.

Spravné provedeni antegradniho vpichu je veldiliedité. Vpich je nutno
provést do spotmé stehenni tepny. Dopa@uje se nejprve skiaskopicky ditr misto
vpichu tak, Ze pedpokladané misto punkce bylm byt ve vySi hornitetiny hlavice
kycelniho kloubu. Incize je tedy o 4-5 cm vySe a bywosti vysoko nadtiselnim
vazem. Punkce tepny vSak nad vazem byt nesmi. iebwiepny je dobré sagswdcit
0 spravné punkci kratkym wv@tem kontrastni latky, vylatime tim nap punkci
hluboké stehenni tepny. Selektivni vpich do povicktiehenni tepny zvySuje jednak
moznost krvaceni, jednak je vysSi riziko trombozsige vpichu. Nezbytné je uziti

sheathu.
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4.2.4.2. Indikace

Ideélni pro PTA je zUZeni kratSi nez 5 cm nebo drdwatSi nez 2-3 cm, nejsou
kalcifikace, Sfe tepny je ¥tSi nez 5 mm.

Vhodnépro PTA je zUZeni kratSi nez 10 cm nebo gée&vatSi nez 5 cm, kalcifikace,
Sire tepny ¥tSi nebo rovna 5 mm.

Schidné pro PTA je zuZeni bez omezeni délky, uzd-10 cm, masivni kalcifikace,
Site tepny mensi nez 5 mm, Spatné perifeatiste.

PTA moznaUzawr delSi nez 10 cm, odlitkové kalcifikace [Krajinddéava, 1999].

4.2.5. PTA hluboké stehenni tepny

Arteria profunda femoris je tepna, kterd j&# pzawru a. femoralis superior
hlavni tepnou zasobujici dolni kimtinu. Ri dobre vyvinutych kolateralach a dib
praichodné a. poplitea, e byt — i pi uzawru a. femoralis superior — ok
koncetinou dostatné veliky, aby nemocny & jen minimalni nebo dokonce zadné
klaudikace. Zuzeni hluboké stehenni tepny v takovdipact zasads zhorSuje
prokrveni dolni kodetiny. PTA se vtomto ffjpad indikuje zejména u stendz

e

provadt z ipsilateralniho i kontralateralnihigtupu.

4.2.6. Komplikace PTA a zavedeni stentu
Komplikace celkové

Alergotoxicka reakce -reakce, ktera nesouvisi z mnozstvim podané konfrast

latky. Neni samazejme specificka pro PTA, ale vyskytuje se u vSech waskularnich
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aplikaci kontrastni latky. Prevencéefd touto komplikaci je u nemocnych s alergickou
anamnézou uzivat pouze neionické kontrastni latkypratialergicka piprava
Prednisonem.

Ledvinové selhani- mezi rizikové faktory péi diabetes mellitus, zhorSené
ledvinné funkce, hyperurikemie, s@msna protizattliva terapie, sotasné podavani
antibiotik, nemocni s transplantovanou ledvinou, APTedvinné tepny. Riziko
ledvinného selhani se santepr¢ zvysuje, je-li kombinovano vice rizikovych faktor
Abychom toto riziko snizili, je nutno dodrZzovat tedujici postupy - redukovat
mnoZstvi aplikované kontrastni latky na nezbytnéimiim, neopakovat aplikaci
kontrastni latky Bhem 24 hodin, optimalni hydratace az hyperhydrapeagenta fed
PTA a v pfibéhu PTA, uziti neionickych kontrastnich latek, katarTK po PTA.

Komplikace v misté vpichu

Hematom —hematom po PTA je n&gsEjSi komplikaci a tvli se u 2 — 4 %
pacienti. Rizikovymi faktory pro tvorbu hematomu jsou: hyjemze, obezita, vysoké
davky heparinu fd PTA, tZka ateroskler6za punktované tepny s kalcifikaceasto
opakované punkce, uziti velkych katéfrsheathu ) a jejich ponechani v tegtouhou
dobu. Mezi prevence papeiliva punkce spokné stehenni tepny se snahou o punkci
pouze pedni stny. Tepna by rfla byt punktovana asi ve vySi horrietiny hlavice
femuru. Déle je nutna kontrola krevniho tlaku, mal@ky heparinu a giva a

kontrolovana kompreséisla.

Komplikace v mist¢ PTA

Tyto komplikace se vyskytuji ve 3-5 % angioplasiikchnické komplikace
( zlomeni vodie, odlomeni konce, zlomeni stentu, nespravné usattu “zejména u
samoexpandibilnich” a steni stentu. Technické a jinéigny ( nag. hyperkoaguleni
stav, nasedajici tromby ) mohoutgpbit disekci, akutni uzéw, spazmus, rupturdi
perforaci tepny.

Disekce -pii zavadni vodice vinutymiecisttm s excentrickymi sten6zamic{

uzawry ) secasto nevyhneme subintimalnimu zavedeni &®dde nutné kontrolovat
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zava@ni vodice néstiky kontrastni latkou, vippads prokazaného subintimalniho
zavedeni se dopofuje vodE povytdhnout a hledat ,pravé“ lumen. Dopéuje se
uzivat vodtée s roténi kontrolou. Je mozné uzivat i vodi s hydrofilnim potahem.
Prinik tepnou je sice velmi hladky, vadivSsak snadno pronikd i “pod plat‘ a
subintimalni péinik nelze¢asto podle odporurpzavadni odliSit od intraluminélniho.

Akutni uzavér - vznika na podklad akutni trombo6zy dilatovaného Usekui P
této situaci se dopotuje pidat 1000 - 2000 jednotek heparinu a dilataci opako
DalSi z moznych iicin akutniho uz&¥u je spazmus. Vyskytuje se obvykle u
perifernich tepen a u tepen rendlnich. Aplikaceogiycerinu intraarteriakh obvykle
spazmus rusi. Okluzivni disekce je patmegasgjSi pricinou akutniho uzairu a to
hlavné v panevniniecisti.

Spazmus - je obvykle disledkem mechanického dr&hd cévni siny
instrumentériem. Obeé&nse défici, Ze ¢im je menSi tepna, tim jedtéi potenciélni
tendence ke spazmdastji se spazmus vyskytuje u mladsich padients Zen. Dojde-li
ke spazmu, lze ho obvykle zruSit intraarterialniikagi 100 - 200 mikrograin
nitroglycerinu. Spazmus sam neni zavaznou komglikeani-li vSak zrusen, fie mit
za nasledek akutni trombdzu. Sasré hrozi nebezpg, Ze budeme-li manipulovat
vodicem ( ¢i cévkou ) v tep#, ktera ma tendenci ke spaim, mizeme poSkodit
endotel, az zjsobit disekci.

Perforace tepny -perforace tepny vodem ¢i katétrem je mnohemasgjsi. K
perforaci dochazi n&jsgji pii pokusu o rekanalizaci chronického u&av povrchni
stehenni tepny, kdy vodi¢i cévka pronikne ven zlumen tepny, coZz se projevi
extravazaci na angiografii. Povrchni stehenni tgpraeld obklopena svalstvem, takze
tato perforace se sama ¢aiuje” a byva klinicky zcela ¢ma, podé-li se nam vratit se
vodicem do lumina cévy, lze bez problénve vykonu pokréovat. Pokud dojde
k perforaci panevnéi ledvinné tepny, tedy v mistkde tepna neni obalena svalovou
tk&ni a hrozi #tSi krvaceni, mize byt prvnim krokem nafouknuti dilétgho balonku
bud’ ,pies” misto perforace, nebo v té&proximalré od perforace, coz obvykle gta
k hemostaze. | v tomtofipact vSak ma byt nemocny minimalmpo 24 hodin sledovan

a ma se pdtat s potencialnim chirurgickym vykonem.
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Uz&wr tepny odstupujiciho z mista PTA- tato komplikace neniipis ¢asta,
ale je nutno s ni pitat. Uza¥r vznikd bul’ vtlatenim aterotrombotické hmoty do
odstupu tepny, nebo disekci tohoto odstupipguré kombinaci obojiho.

Ruptura tepny - je velmi vzacna komplikace, jeji vyskyt se udavdegetinach
procent. Mize byt nasledkem uzitiifiS velkého balénku. Byva u nemocnych, fkte
uzivaji dlouhodob steroidy.

Distalni komplikace
Periferni embolizace -embolie miZze byt zg@isobenaterstvym trombem¢asti
ateromat6zniho platu nebo cholesterolovou drti.uBoje embolus tv@n cerstvym

trombem, Ize uzit trombolyzu, eventu&lrkombinovanou s aspiraci. Perkutanni

extrakce je rovéZ mozna. [Krajina a Hlava, 1999].

5. Material a metodika
5.1.1 Pacienti z&azeni do studie

Do souboru bylo Zazeno 45 paciei(13 Zen, 32mu® vySetovanych v obdobi od
2.2.2007 do 1.4.2007 pro obliterujici postizersiakych a femoropoplitealnich tepen a
implantace stentudk pacient se pohyboval v rozmezi 45 az 75 let.
5.1.2 VySeeni pomoci zobrazovaci metody

DSA — byla prova&ha u 45 pacieiitraiznych v¥kovych skupin a obou pohlavi na
angiolince vybavené ratai DSA.VySeteni byla provaéha na pistrojich - Multistar

Plus, Siemens 2002 a AG CAS, DSA, Toshiba 1993.

5.1.3 Klinicky popis pacieiit
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Zuzenici uzawr iliackych a femoropopliteélnich tepen se u pdsgigarojevovalo
lytkovymi, stehennimi klaudikacemizné intezity.
Diagn6za obliterujiciho postizeni byla nejprve stama dopplerovskou

sonografii.

5.2 DSA

Digitalni substrani angografie je invazivni metodaj faiteré zobrazujeme cévni

reciSté po @imé aplikaci kontrastni latky do tepenného systému.

5.2.1 Riprava pacienta na vySeni

Angiografie je invazivni vyséeni, @i kterém se mohou vyskytnoutkteré celkové a
mistni komplikace.U tohoto vy$eni je také vysoka radiai zagz.

Mezi rizikové pacienty p&itnemocni s poskozenymi ledvinami, s diabetem a
poruchami Stitné Zl4zy. U rizikové skupiny paciebyla provedenadasna
premedikace, vzdy dle pacientowgku, vahy a celkového stavuid® za&atkem
vySeteni musime znat vSechny Udaje o pacientadtn alergické anamnézy,
sowasné medikace (antikoagtia I&ba...), APTT (aktivovany parcialni
tromboplastinovyas), INR (Quickv test), trombocity hematokryt a ATK. Pacient
musi byt na l&no minimalré pét hodin ged vySetenim.

5.2.2 Piibeh vySeteni
Angiolinku tvari posuvné C-rameno, angiografickylstvykonny zesilova

s koliméatorem, péitacovy komplet s elektronikou pro akvizici a zpracovéhrazu,

televizni kamera s vysokou rozliSovaci schopnostbaitory.
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K vySeteni byly pouZzity kontrastni latky IOMERON 300, OIRAY 300 nebo
ULTRAVIST 300.Jde o neionické nizkoosmolarni kostna latky, s koncetraci 300mg
jédu/ml. Tyto kontrastni latky jsou pacienty delsnasenyi@sné davkovani kontrastni
latky urcuje vzdy Iéka s @ihlédnutim k renalnim funkcim pacienta.

Nejprve zadame do piiace pacientova data, poté vybereme program pro
vySeteni kortetinovych cév.Lékiaprovadi katetrizaci Seldingerovou technikou,
negastjsi pristup je cestou a. femoralis. Poté ékRasonduje tepnu, kde se

piedpoklada zdroj stendzy vzdy byla provederedpzadni Sikméa a boa projekce.

5.2.3 Zpracovani obrazu

Ziskana obrazova data bylo nutnofippd neklidnych a hire spolupracujicich

pacient jeSt dodaténé upravit, vzhledem k pohybovym arteféait.

5.3 Perkutanni transluminalni angioplastika a implaxtace stentu do
iliackych tepen.

Pri DSA vySeteni byla zji&tna diagndza stendzy iliackych tepen

Pri ipsilaternim pistupu se provad pranik sten6zou népsgji hydrofilnim
vodicem @i obtizich vodé s rot&ni kontrolou. Po pmiku stendézowi uzawrem se
zavaal balénkovy katetr, fpadré stent.

Pti kontralateralnim fistupu bylo nutno nejprve zavést vogpres bifurkaci do
postizené tepny.Vyr katetru volil Iéka dle anatomie iliackéhieciste, tedy podle Uhlu
bifurkace aorty.Bd’ se zaved| vodikatetrem typu Cobra nebo typu Simmons. Poté, co
se vmanipuloval vodj se po 8m zaved| sheath, ktery jednak usnadnil z&aéd
zejména byl nezbytnyipzavadni stentu.
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5.4 Perkutanni transluminalni angioplastika a implantace stentu do

femoropopliteélnich tepen.

Nejcastji se uziva ipsilateralnitpstup, ktery umoiuje snazsi manipulaci
s instrumentariem. Pro{omik sten6zowi okluzi se pouzil vodi s rot&ni kontrolouci
hydrofilni ( ten byl pouZit népstji ).
U proximélniho Useku povrchovych stehennich tepgpdauzit kontralateralni

piistup. Poté, co se zaved| katétr sstpupilo k balonkove dilataci implataci stentu.

6. Vysledky

Celkem bylo do studie zahrnuto 45 padesntiagnostikovanymi stenézami a
uzawry iliackych a femoropoplitealnich tepen. Jedna®@pacienty vedku 45 — 75
let. Pongr byl 13 Zen a 32 muizU vSech paciefitbylo provedeno DSA vySetni.

Graf ¢. 1- zobrazuje peet vySetenych Zen a muziliackych a femoropoplitealnich

tepen.

Oiliacké tepny

B femoropopliteéini tepny

Ze 45 pacierit bylo pi DSA vySeteno 23 iliackych a 22 femoroplitealnich tepen.
U Zen bylo vySéeno 6 a u muk 17 iliackych tepen. Femoropoplitealnich tepen bylo
vySeteno 8 u Zen a 14 u muz
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Graf €. 2 - zobrazuje peet zavedenych stehtu iliackych tepen z 23 vydenych

pacient.

O Stenoz
B Okluzi

Obliterujici postizeni Stent

Ze 45 pacierit bylo pri DSA vySeteno 23 iliackych tepen. Nasledbylo u 23
iliackych tepen diagnostikovano 15 sten6z a 8 dlZ pripadech bylo nutné zavést

stent, z toho 4 u sten6z a 3 u okluzi.

Graf ¢. 3 - zobrazuje p#et zavedenych steintu femoropoplitealnich tepen z 22

vySefenych pacierit

O Stendza
B Okluze

Obliterujici postizeni Stent

Ze 45 pacierit bylo pri DSA vySeteno 22 femoropoplitealnich tepen. Naskedn
bylo u 22 femoropoplitealnich tepen tepen diagkostino 17 sten6z a 5 okluzi.vV 5

piipadech bylo nutné zavést stent, z toho 2 u star®a okluzi
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6.1 Zpracovani vysledk

K hodnoceni dat byly pouzity programy MS WORD 2005 EXCEL 2000 a
Openoffice.org Writer.

7. Diskuze

Diagnositka okluzinvniho onemog&m panevnich, stehennich tepen a jejich
endovaskularni tba je gednttem této diskuze.

7.1 Posouzeni zobrazovacich, vy§ewvacich metod

Ultrasonografie — metoda je vyznamna préegmost weni morfologie
obliterujiciho postiZzeni (lokalizace, charakteraktifikace stendzyi délky obliterace)

Je indikovéana k posuzovaniiphodnosti chirurgickych cévnich rekonstrukci a
stavu po endovaskularnile, diagnostika komplikaci po katetrizdch vykonech.

Magneticka rezonance — hlavnimi vyhodami MR angibg (MRA) je mimo
jiné absence ionizaiho z&eni a neinvazivita vlastniho vykonu, ktery |ze \@dit
¢ist¢é na ambulantni bazi, bez nutnosti hospitalizacdSiDayhodu MRA proti CT
angiografii (CTA) je pesrgjSi zobrazeni kalcifikovanych stendz, jejichZz stugElA
nadhodnocuje. Pokud podavamieé [dRA paramagnetickou kontrastni latku, jedna se
vzdy o aplikaci do periferni Zily, jde tedy o mmrazivni vykon, picemzZ jeho dalSi
velkou prednosti je nesrovnateéin nizSi alergenicita ve srovnani s jodovymi
kontrastnimi latkami pouzivanymiipCTA a DSA, ktera umailje vySetovat pomoci
MRA bézre i osoby v chronické insuficienci nebo se znamaugi na j0d.Ve srovnani
s CTA je nevyhodou MRA mitnhorsi geometrické rozliSeni, nizsi dostupnostsivys

cena vySdéeni a nemoznost vy3evat osoby s kardiostimulatory a MR
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inkompatibilnimi  implantaty, které by mohli ohrozizdravi vySetvaného
(napr.:aneuryzmatické cévni svorky z jiného nez nemagketto materialu).

Nativni MRA nevyZaduje aplikace zadné kontrasitky a je vykonem zcela
neinvazivnim.

Problémem obou metod je zobrazeni periférie, kégména u MR rusi

kontaminace Zilnim navratentigpomalém piitoku renovovanyniecistém.

7.2 Srovnani studii endovaskularni &y ve sw¥té

Ze studiich provedenych v letech 1996 - 2001,&éc1l Ze edovaskularni terapie
je ovlivréna mnoha faktory: délka a charakter léze (stendga uzavr), stav
vytokového traktu, fidruzené choroby (DM, hypertenze a kewi). Nekteri autdi
tvrdi, Ze rekanalizované uzfty maji lepSi pichodnost nez stendzy, jini atito
prokazuji lepsSi prchodnost pro sten6zy. VSeobecna shoda je v tordel& I€ze maji
horSi vysledky nez léze kratké, neni ale jasnéujék kratkou“ |€zi ( 2 cm dlouha léze

viv s

imlantace sterit

8. Zawer

Z dostupnych vySeébvacich metod je ultrasonografie brana jakedstupé a

v podstat prvni diagnosticky prostdek, je indikovana priorithpro svou neinvazivnost

a absenci ionizmiho zdeni. Zlatym standardem zobrazovéani cévnich patol@gi
angiografie ( nyni v pod@DSA ), i kdyZz zatZuje nemocného svoji invazivitou a
rovnéz ionizanim z&enim. Na druhou stranu zavedeni katetru umgbezprosedni
navaznost endovaskularnicltéénych vykoh a nejde také pdfi vysokou rozliSovaci
schopnost DSA. CT angiografigipaSi vyhodu své neinvazivity a dobré dostupnosti,
nevyhoda je spojena s ionézdm z&enim a podanim jodové kontrastni latky, se kterou

je spojeno riziko alergické reakce. MR angiografee vtomto pipad, co do
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diagnostiky vyhodou absenci ionérého z&eni a neinvazivnosti a co do srovnani s CT
angiografii m& horsi geometrické rozliSeni, niZstdpnost a vysSi cenu vyisti.
UspsSnost endovaskularni didy u sprava vybranych a l&enych pacierit je

ponerné vysoka.

9. Kli¢ova slova

angiografie

aterosklerdza

ischemick& choroba dolnich kaatin
uz

CT

CTA
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