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SEZNAM ZKRATEK

a — arteria

aa — arteriae

ABF bypass — aortobifemoralni bypass
AF — arteria femoralis

AFC — arteria femoralis communis
AFP — arteria profunda femoris
AFS — arteria femoris superficialis
AIC — arteria iliaca comunis

AIE — arteria iliaca externa

All — arteria iliaca interna

AL — arteria lienalis

AMI — arteria mesenterica inferior
AMS — arteria mesenterica superior
AP — arteria poplitea

APF — arteria profunda femoris
ATA — arteria tibialis anterior

ATP — arteria tibialis anterior

CMP — cévni mozkova piihoda

CT — vypocetni tomografie

DK — dolni konéetina(y)



DSA — digitalni subtrakéni angiografie

DWI — diffusion weighted imaging

F —french

FLAIR — fluid attenuated inversion recovery
FP bypass — femoropoplitealni bypass

FPB — femoropoplitealni bypass

ICHDK - ischemickéa choroba dolnich koncetin
ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

LDL — low density lipoprotein

MIP — maximum intensity projection

MR — magneticka rezonance

PSA — pseudoaneurysma (postkatetrizacni)
PST — pulzni sprejova trombolyza

PTA — perkutanni transluminalni angioplastika
PTCA — perkutanni transluminalni koronarni angioplastika
I —ramus

RMS — ramus marginalis dexter

rr —rami

TC — truncus coeliacus

TF truncus — tibiofibularis truncus

TL Kkatetr — trombolyticky katetr

USG - ultrasonografie



UvVOD

Tématem bakalafské prace je porovnani invazivnich a neinvazivnich metod pii
vySetfeni tepen dolnich koncetin. Tedy jakymi zobrazovacimi metodami, lze vySetfit
pacienty s nejruznéjSimi patologiemi tepen dolnich koncetin, které by vedly ke zptfesnéni
diagnodzy a stabilizaci onemocnéni, tak aby pacient mohl vést plnohodnotny zivot i pfes svoji

diagnozu.

Nejcastéjsi patologii tepen dolnich koncetin byva ischemickd choroba dolnich
koncetin, pti které dochazi k zuzovani tepen, a tedy k nedostate¢nému prokrvovani. Mezi
hlavni rizikové faktory vzniku fadime vys$$i v€k, koufeni, diabetes mellitus. Dale také
hypertenzi, hypercholesterolémii. Ale jako vétSina kardiovaskularnich chorob se da i toto
onemocnéni ovlivnit Zivotnim stylem. Lécba je velice zdlouhava a naro¢na. Pokud nejsou
u¢innd rezimova opatieni, nastupuje medikament6zni 1é¢ba s pravidelnymi kontrolami
zobrazovacimi metodami. Posledni volbou je intervencni lécba nebo chirurgicky vykon

spojeny s amputaci postizené koncetiny.

Na odborné praxi jsme se pravidelné setkavali s pacienty trpici kieGovitymi bolestmi
pii chizi, nebo stémi, ktefi byli po amputaci. VétSina téchto piipadi byla zptisobena
ischemickou chorobou dolnich kon&etin. Casto jsme si kladli otazku, ktera zobrazovaci
metoda je pro vySetfeni tepen dolnich koncetin nejlepsi. Jaka metoda zobrazi tok tepnou
a cely jeji pribeh? A samoziejmé zda Ize ptipadny defekt odstranit a pacientovi koncetinu

zachranit.

Snazili jsme se najit odpovédi na vySe zminéné otazky, prosttednictvim teoretické

a praktické casti této prace.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE

1.1 Stavba tepny

Tepny nebo také arterie jsou pevné a pruzné. Velice rychle se dokazi ptizpusobit
na narazy krve, ktera je v pravidelnych intervalech vypuzovéna ze srdce. V tepnach proudi
krev nejrychleji za systoly. S postupnym vétvenim se rychlost toku krve v tepnach snizuje.
(Cihak, 2016)

Vétve tepen, které se napojuji z hlavniho kmene na dalSi tepny, se nazyvaji
kolateraly. Kolaterdlami se mutze v piipadé uzavéru hlavni tepny uskute¢nit kolateralni
prutok. Existence tohoto pritoku umoziuje chirurgické podvazy i1 vétSich cév a udrzuje

tak minimalné nutné zasobeni krvi pfi postizeni hlavni cévy. (Cihak, 2016)

Sousedni vétve jedné tepny 1 sousedici vétve riznych tepen mohou byt propojeny
spojkami, nazyvanymi anastomo6zy. Ty umoznuji urcitou plasticitu tepenného feciste
a pretékani krve z jedné oblasti do druhé. V piipadé€, ze se jedna tepna znepriichodni, druha
tepna muze prevést krev 1 do oblasti jejiho zasobeni. V nékterych orgdnech anastomozy
nejsou, nebo neplni zcela svoji funkci. Tyto tepny se oznacuji jako tepny koneéné. V piipadé
poruseni pritoku krve v koneéné tepné dochazi k nekroze. (Cihak, 2016; Roztoéil, Pitha,
2017)

Sténa tepny ma nékolik charakteristickych vrstev:
Tunica intima

Obsahuje jednu vrstvu plochych endotelovych bunék uspofadanych ve sméru toku
krve, které jsou podlozené siti elastickych a kolagennich vlaken. Tvoifi a uvoliuji
Willebrandliv  faktor, ktery se ucastni srdZzeni krve. Také tvofi antikoagulacni
a antitrombotické faktory, fidi napé€ti cévni stény, prutok krve a dalsi. (Cihék, 2016; Roztodil,
Pit'ha, 2017; Standring, 2015)
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Stratum subendotheliale

Je to vrstvicka fidkého kolagenniho vaziva s ndhodnym vyskytem bunck hladké

svaloviny. (Cihak, 2016; Rozto¢il, Pitha, 2017; Standring, 2015)
Tunica media

Tato vrstva je nejsiln€j$i z vrstev stény tepny. Je sloZena z hladké svaloviny, jeji
bunky prochazeji cirkularné nebo ve spiralovitych zavitech a zajist'uji pohyby cévni stény.
Podle velikosti jednotlivych tepen pievazuje bud’ elasticka nebo svalova slozka. Podle toho,
jaka slozka prevazuje, délime tepny na tepny elastického typu a svalového typu. Velké tepny
jsou elastického typu a obvykle maji velky prasvit, v tepnach stiedni velikosti je svalova
a elasticka slozka v rovnovaze. Cim se tepny vétvi na mensi, ubyva elastické slozky
a piibyva svaloviny. TakZe tepny s nejmensim prisvitem jsou ¢isté svalového typu. (Cihak,

2016; Roztotil, Pitha, 2017, Standring, 2015)
Membrana elastica interna

Membrana elastica interna je hranice mezi tunica intima a tunica media. Jedna se
o nahromadéni membranae fenestratac elasticae s podélnym prabéhem. Skladaji se
z velkého mnozstvi elastickych vlaken mezi hladkymi svalovymi bunkami, které se na né
upinaji. Elasticka vlakna, které membrana obsahuje jsou umistény kruhovité do podoby
blanek stadou otvoru. Otvory jsou v blankach umistény kvili nepropustnosti elastinu.
Membrana prochazi celou tunica media a na hranicich se vrstvi v membrana elastica interna
a externa. (Cihak, 2016; Rozto&il, Pitha, 2017)

Tunica externa

Tunica externa kryje povrch cévy Je sloZena z fibrilarniho vaziva s kolagennimi
i elastickymi vlakny, ktera se na povrchu rizné kiizi a ptechazi do vaziva v okoli cévy.
Od svalové vrstvy byva oddé€lena elastickou vrstvou zvanou membrana elastica externa.
(Cihak, 2016; Roztoéil, Pitha, 2017)
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Vyziva

Stény tepen jsou velice silné a nestaci pro n€ ptivod kysliku a zivin z protékajici krve.
Vyzivu tedy zajistuji slabé tepénky a odvadéji tenoucké zilky. Souhrnné se nazyvaji vasa
vasorum. Piivod maji bud’ piimo z tepny, kterou zasobuji, nebo z nejblizsi sousedni tepny.
Vasa vasorum se vétvi v adventicii a ve vnéjSich vrstvach tunica media. (Cihék, 2016;
Roztocil, Pitha, 2017)

1.2 Tepny dolnich koncetin a jejich vétve

Tepny pravé a levé dolni koncetiny jsou zasobeny z arteria iliaca communis, ktera
vznika bifurkaci aorty abdominalis v oblasti ¢tvrtého bederniho obratle. V trovni
bedroktizového ptechodu se arteria iliaca communis déli na Sir$i arteria iliaca externa, ktera
zasobuje dolni koncetinu a dolni ¢ast predni stény biiSni a uzsi arteria iliaca interna, ktera

vstupuje do malé panve. (Cihak, 2016; Rozto¢il, Pitha, 2017)
Arteria iliaca externa

Avrteria iliaca externa prochdzi peritoneem po vnitini stran€¢ musculus psoas major
a prochazi pod tfiselnym vazem skrz lacuna vasorum, odkud vstupuje na stehno jako arteria
femoralis. Tato tepna vydava dalsi vétve. A to arteria epigastrica inferior, ktera probiha
medialné od vstupu do tfiselné¢ho kanalu, lateraln€ od trigonum inguinale Hesselbachi a déle
pokracuje medialné od semenné¢ho provazce nebo oblého délozniho vazu. Prochazi fascii
transversalis a vstupuje zezadu do piimého btiSniho svalu, ve kterém se anastomozuje
S arteria epigastrica superior a dal§imi arteriemi. Zdviha fasu peritonea tak zvanou plicu
umbilicalis lateralis. Ve 25 % tvofi spoleény kmen s arteria obturatoria. (Cihak, 2016;
Roztocil, Pitha, 2017)

Od arteria epigastrica inferior odstupuji ramus pubicus k os pubis a z n€ho ramus
obturatorius. Ramus obturatorius tvofi spojku zramus pubicus s arteria obturatoria.
V nékterych piipadech miize nahradit arteria obturatoria. (Cihak, 2016; Rozto¢il, Pitha,
2017)

Arteria circumflexa ilium profunda je vétev prochazejici zevné podél tiiselného vazu
a hiebene kyéelniho. Zasobuje krvi svaly bfisni stény a musculus iliacus. (Cihak, 2016;
Roztocil, Pitha, 2017)
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Arteria femoralis

Arteria femoralis je pokra¢ovanim arteria iliaca externa po prichodu skrz lacuna
vasorum za tfiselnym vazem, ve kterém prorazi septum femorale do piedniho stehenniho
oddilu. Nasledujici priibéh tepny by se dal rozdélit na téi hlavni useky: (Cihdk, 2016;
Rozto¢il, Pitha, 2017)

Prvni usek této tepny probiha ve fossa iliopectinea hluboko v trigonum femorale.
Poté, co vstoupi do pfedni ¢asti stehenniho oddilu je obalena tzv. vagina femoralis,
vazivového obalu, ktery pokracuje vpiedu z fascie transversalis a vzadu z fascie iliaca.
Druhy usek této tepny sestupuje skrz trigonum femorale a je kryt musculus sartorius.
Zeptedu probiha nervus cutaneus femoris medialis a tepna vstupuje mezi musculus adductor
longus a musculus vastus medialis. Je kryta silnou vazivovou laminou. Tteti usek je v canalis
adductorius pieklenut nervus saphenus. Po pruchodu skrz hiatus addcutorius mezi dvéma

tiponovymi §lachami prechazi v arteria poplitea. (Cihak, 2016; Rozto¢il, Pitha, 2017)
Vétve arteria femoralis

Arteria epigastrica superficialis je pomérné kratka, vétvi se do podkozi na predni

strané bfi$ni a smérem k pupku. (Cihak, 2016)

Arteria circumflexa ilium superficialis je umisténa v podkozi stehna podél tiiselného

vazu ke spina iliaca anterior, posterior. (Cihdk, 2016)

Arteriae pudendae externae jsou dvé tepny zasobujici zevni pohlavni organy. Horni

&ast zahyba do pubické krajiny a dolni &ast vydava dalsi vétve. (Cihak, 2016)

Arteria profunda femoris je hlavni tepna pro svaly stehna. Odstupuje pod tfiselnym
vazem laterodorsalné a sestupuje kauddlné do hloubky ptedni a vnitini skupiny svali.

(Cihak, 2016)

Arteria circumflexa femoris medialis sestupuje do hloubky fossa iliopectinea

a medidlné¢ dozadu zasobuje adduktory, zadni svaly stehna, pelvitrochanterické svaly

a ky¢elni kloub. (Cihak, 2016)

Arteria circumflexa femoris lateralis je umisténa pod musculus rectus femoris

a transportuje krev do vSech ¢asti étyrhlavého svalu stehenniho. (Cihak, 2016)
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Arteriae perforates jsou tii konecné vétve sestupného kmene arteria profunda
femoris. Prochazeji na dorsalni stranu a zasobuji adduktory a svaly dorsalni skupiny.

Vystupuji z nich aa nutriciae femoris. (Cihak, 2016)

Arteria genus descendens odstupuje v canalis adductorius. Zasobuje piedni svaly

stehna a zevnitt shora vstupuje do cévni sité kolenniho kloubu. (Cihak, 2016)
Arteria poplitea

Arteria poplitea je pfimym pokrac¢ovanim arteria femoralis Prochazi zakolenni jamou
proximodistalné az po okraj musculus popliteus. U tohoto svalu se déli na arteria tibialis
anterior a posterior. Svou stavbou stény spiSe patii mezi elastické tepny. V medii je
redukovéna svalovina a je nahrazena elastickymi membranami. Z venku je sténa spojena
vazivem s venae femoralis a s ni je cirkularné obklopena pruhy vaziva jako cévni svazek.
Anatomickd uprava zajistuje, ze pritok tepnou je stale konstantni i pii flexi kolenniho
kloubu. Nevyhodou této tepny je jeji stavba, protoZze se na ni Castéji vyskytuje vydut
z perifernich cév. Tato tepna také zasobuje kolenni kloub a jeho okoli prostfednictvim
cévnich siti, do kterych tepny vstupuji. Dale také z tepny odstupuji arteria medialis genus,
arteria superior lateralis genus, media genus, aa surales, arteria inferior medialis genus,

inferior lateralis genus. (Cihak, 2016)
Arteria tibialis anterior

Tato tepna odbocuje dopiedu mezi tibii a fibulu, nad membrana interosea prochazi
doptedu a po membrané postupuje az na hibet nohy, kde se jiz jedna o arteria dorsalis pedis.
Arteria dorsalis pedis prochazi intermetatarsalnim prostorem mezi prvni dva prsty a konci
vétvenim na hibetu nohy a prstii. Vybiha v fadu vétvi jako arteria recurrens tibialis posterior,
recurrens tibialis enterior, arteria melleorialis anterior medialis, malleorialis anterior
lateralis. (Cihak, 2016)

Arteria dorsalis pedis a jeji dalsi vétve — arteria tarsalis lateralis, aa. tarsales mediales,

arteria arcuata, aa metatarsales dorsales, rete plantaris profundus. (Cihak, 2016)

21



Arteria tibialis posterior

Arteria tibialis posterior sestupuje pod arcus tendineus a dal po hlubokych svalech
zadni stény bérce az za vnitini kotnik. Pfechdzi do chodidla a je kryta vazivovym
retinaculum musculorum flexorum. VySe na bérci se déli v tepny pro plantu arteria plantaris
medialis a arteria plantaris lateralis. Vedle cetného svalového zasobeni vysild ramus

circumflexus fibulae, rr. maleolaterales mediales a rr. calcaneares. (Cihak, 2016)

Arteria fibularis zac¢ind pod arcus tendineus a sestupuje mezi fibulou a musculus

flexor hallucis longus aZ na zevni kotnik. (Cihak, 2016)

Arteria plantaris medialis je slabsi z kone¢nych vétvi. Spole¢né s nervus plantaris
medialis jde po kratkych svalech palce. (Cihak, 2016)

Arteria plantaris lateralis je siln¢j$i konecna vétev, kterd zahyba do planty jako arcus

plantaris. (Cihak, 2016)

Arcus plantaris je pokracovanim piedchozi tepny a vychazi z ni arteriae metatarsales

plantares. Jsou to &tyfi tepny podél intermetatarsalnich prostord. (Cihak, 2016)

Arteriae. digitales plantares communes vede ke kofentim prstii, kde se déli na dvé
aa. digitales plantares propriac, které zasobuji pievracené strany sousednich prstd.
(Cihék, 2016)
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2 PATOLOGIE

2.1 Ateroskleroza

Ateroskler6za je nejcastéjsi pri¢inou kardiovaskuldrnich onemocnéni jako naptiklad
ischemické choroby srdec¢ni, ischemické choroby dolnich koncetin, mozkovych cévnich

ptihod, tepennych aneurysmat a dalsich. (Klener, 2011; Rozto¢il, Pitha, 2017)

Jedna se o difiizni proces, ktery postihuje zejména tepny stiedniho a vétSiho prisvitu
z diivodu turbulentniho proudéni krve. Toto proudéni zméni tfeni uvnitf tepny a zplsobi
naslednou pfestavbu bunck endotelu. Buiikky endotelu méni sviij tvar a uspofadani

a stavaji se pro lipidové ¢astice snadno prostupné. (Karetova, Chochola a kol., 2017)

Proces ateroskler6zy zaCind v tepenné sténé, ve které se usazuji lipidové Castice,
nejcastéji LDL cholesterol. Tyto ¢astice jsou v naSem ob&hu rizné prestavovany napiiklad
kyslikovymiradikaly a stavaji se tak pro nas organismus cizorodym materidlem. Organismus
se snazi tyto latky znicit, a tak zapojuje imunitni systém, kde jsou LDL ¢astice fagocytovany
monocyty, které jsou aktivované makrofagy. Makrofagy se mohou naplnit lipidy
az do stadia, kdy se pfeméni v pénové buiiky. Ovsem penové bunky v cévni stén¢ odumiraji
a uvolnuji kromé lipidt i Iytické enzymy, které aktivuji endotel tepny a cely proces se
aktivuje znovu. Nasledn¢ se ve sténé¢ hromadi ulomky volného cholesterolu, zbytky
makrofagii a bunky hladké svaloviny, ze kterych vznika jadro aterosklerotického platu, ktery
se postupné §ifi st€nou tepny a zuzuje jeji prisvit. Platy lze rozdélit na stabilni a nestabilni.
Nestabilni plat je velky, obsahuje velké mnozstvi lipidii, malo vaziva a hladkych svalovych
bunck. Pravé tyto typy jsou necastéjsi pficinou kardiovaskularnich ptihod. V nékterych
ptipadech muize plat také zvapenatét a stat se tak méné nebezpe¢nym. (Rozto¢il, Pitha, 2017,

Karetova, Chochola a kol., 2017)

Vznik a rozvoj onemocnéni zavisi na dvou faktorech. Na sténu cévni pisobi pies
endotelovou vystelku krevni plazma s nadbytkem lipoproteind, glukézy, aktivovanych
monocyti a dal§ich. Na stran¢ druhé je cévni sténa s fadou obrannych mechanismti postupné
naruSovana a muze prispivat k destabilizaci platu a vzniku klinické piihody. Postupuje

difizné a u kazdého z nas s riznou intenzitou. (Roztocil, Pitha, 2017)
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Prevence i 1écba aterosklerozy se opira o snizeni rizikovych faktort. Zlepsit zivotni
styl — spravna vyziva, dostatek fyzické aktivity, Gprava télesné hmotnosti a nekufactvi.
Snazime se udrzovat optimalni koncentraci lipoproteind, krevniho tlaku a glykémie. (Klener,

2011; Roztocil, Pitha, 2017)
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2.2 Ischemicka choroba dolnich konéetin

Ischemicka choroba dolnich koncetin (dale jen ICHDK) je onemocnéni tepen dolnich
koncetin, které vznikd ve vétSiné piipadii na podklad¢ aterosklerdzy, kdy tkané trpi
nedostatkem kysliku a zivin, které jsou nezbytné pro jejich spravnou funkci. (Karetova,

Chochola a kol., 2017)
Epidemiologie a rizikové faktory

Ischemicka choroba dolnich koncetin se Castéji vyskytuje u muzia. Vyskyt této
choroby se zvysuje po dosazeni 40 let véku. U mladsi generace je riziko spojeno s koutenim.
Ptiblizné polovina pacientt, ktefi trpi ICHDK maji dalS$i onemocnéni jako ischemickou
chorobu srde¢ni, chronickou obstrukéni plicni nemoc a dalsi. (Klener, 2011; Roztocil, Pitha,

2017; Navratil a kol., 2017; Karetova, Chochola a kol., 2017)

Mezi zakladni rizikové faktory patii: koufeni, diabetes mellitus, hypertenze,
dislipidemie, vék a genetické faktory. (Rozto¢il, Pitha, 2017; Navratil a kol., 2017;
Karetova, Chochola a kol., 2017)

2.2.1 Stadia ICHDK

Onemocnéni ma ctyfi hlavni stadia. Stadium asymptomatické, klaudikacni,

klidovych bolesti a stadium defektu. (Klener, 2011; Roztocil, Pitha, 2017)
Stadium asymptomatické

Pacienti stimto stadiem nemaji Zadné potize. (Roztocil, Pitha, 2017; Karetova,
Chochola a kol., 2017)

Stadium klaudikaéni

Pro toto stadium je typicka svirava az kiecovitd bolest, kterd se dostavi pii chizi
a odezni po zastaveni. Bolest je reakci zatéZovaného svalu, vznikd vzdy vys, nez je
lokalizace cévniho postizeni. Vzdalenost, kterou je pacient schopny ujit do vzniku bolesti,
oznacujeme jako klaudikaéni interval. (Roztocil, Pitha, 2017; Karetova, Chochola a kol.,
2017; Roztocil, 2014)
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Stadium klidovych bolesti

V pozdé&jsich stadiich se onemocnéni projevuje bolesti dolnich koncetin v klidu. Tlak
lokalizuje klidova bolest, ktera postupuje ke kotnikiim a dal vzhiru. Pii svéSeni koncetiny
se intenzita bolesti snizi nebo zcela vymizi. Pokud pacient koncetinu umisti horizontalng,
bolest se znovu objevi. V pozd¢jSich stadiich ischemii netrpi jen svaly, ale také podkozi

a kize. (Roztocil, Pitha, 2017; Karetova, Chochola a kol., 2017; Rozto¢il, 2014)
Stadium trofickych defekti

Piedstavuje nejvétsi riziko amputace koncetiny. Casto tento defekt vznika na
podkladé drobné odérky nebo urazu, v oblasti nejvétsi ischemie. (Roztocil, Pitha, 2017,

Karetova, Chochola a kol., 2017; Roztocil, 2014)

ICHDK muzeme klasifikovat podle Fontainovi klasifikace, v USA je pak vice
popularni Rutherfordova klasifikace. V praxi se spiSe fidime pacientem, tedy nakolik jsou
problémy pro n¢j limitujici, jak je ovlivnéna kvalita zivota. (Rozto¢il, Pitha, 2017; Karetova,

Chochola a kol., 2017)

2.2.2 Lé¢ba ICHDK

Lécba lIze rozdélit na rezimovou, medikamentdzni, intervenéni (Roztocil, Pitha,

2017; Karetova, Chochola a kol., 2017)
Rezimova opatteni

Aby byla 1écba Uspésnd je tieba prestat s koufenim a zahdjit pravidelné cviceni
S postizenymi koncetinami. Pokud pacienti zméni svlij Zivotni styl a podaii se jim tyto dva
faktory aktivné ovlivnit, maji velkou Sanci na ptiznivéjsi 1é¢bu nez aplikace slozitych
intervenénich revaskulariza¢nich metod. (Klener, 2011; Roztocil, Pitha, 2017; Roztocil,

2014)

Krezimovym opatfenim samoziejmé nalezi Uprava stravy, kterd se dale fidi
ptitomnosti dalSich pfidruzenych chorob jako jsou diabetes mellitus, hypertenze a rtizné typy

dislipidemie. (Klener, 2011; Roztoc¢il, Pitha, 2017; Rozto¢il, 2014)
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Medikament6zni 1é¢ba

Medikament6zni 1é¢ba ischemické choroby dolnich koncetin zahrnuje také udrzovat
spravnou hodnotu krevniho tlaku, lipidd a cukrti v krvi. Pokud neni v pacientovych silach
udrzovat optimalni hodnotu krevniho tlaku a urcitou koncentraci lipidi v krvi béznymi
rezimovymi opatfenimi, nastupuje podavani antihypertenziv, hypolipidemik a antidiabetik.
(Klener, 2011; Rozto¢il, Pitha, 2017; Roztocil, 2014)

Intervencni terapie

Intervencni terapie je velice usp€sSna a s rozvojem intervencnich technik Ize vét§ing
pacientl s kritickymi stavy vyrazné¢ pomoc a v nékterych piipadech i zachranit zivot. Je to
metoda prvni volby u pacientd s trofickymi zménami, s klidovymi bolestmi a u pacientii

s limitujicimi klaudikacemi. (Klener, 2011; Rozto¢il, Pitha, 2017)
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2.3 AKkutni ischemie koncetin

Akutni ischemie koncetin je zplsobena tepennym uzavérem. Pfi tomto ndhlém
uzavéru vznikd koncetinova ischemie, ktera mize byt tak vazna, Ze ohrozuje pacienta
na zivoté. Jedna se o akutni stav, a proto musi byt rychle obnoven pritok danou tepnou.
Rozlisujeme dvé zékladni pfic¢iny — embolii do koncetinovych tepen a trombozu in situ.
K embolizacim dochazi naptiklad pti fibrilacich sini, pti chlopennich vadéach, pti dilataci
levé komory nebo pii poinfarktovych aneurysmatech levé komory. Zdrojem trombotického
uzavéru mohou byt aterosklerotické platy. Nahlé uzavéry vznikaji pifi pokrocilé

ateroskleroze. (Klener, 2011; Rozto¢il, Pitha, 2017, Karetova, Chochola a kol., 2017)
Epidemiologie

Akutni koncetinova ischemie se ¢astéji objevuje u Zen nez u muza a dilezitou roli
hraje také vliv véku. Vedle vé€ku a pohlavi jsou dalsimi rizikovymi faktory fibrilace sini,
hypertenze, diabetes mellitus, infarkt myokardu, srde¢ni insuficience, iktus (Rozto¢il, Pitha,

2017, Karetova, Chochola a kol., 2017)

Ptiznaky koncetinové ischemie se rozvijeji v prubéhu nékolika hodin az dni. Pacient
si stézuje na prudkou a ndhlou bolest, ktera se Sifi az na bérec a svéSeni koncetiny nepiinasi
zadnou tulevu. V periferii je kiize koncetiny napadné bleda, chladna a skvrnita. Soucasn¢
nemocny trpi parestézii. Celkové je koncetina slaba a necitlivd, coz ukazuje na pokrocilou
ischemii se $patnou prognozou. (Klener, 2011; Roztoc¢il, Pitha, 2017, Karetova, Chochola

a kol., 2017)

2.3.1 Stadia

1. Viabilni koncetina

Bolest vtomto stadiu spontanné ustupuje. Koncetiny jsou bez senzorického
a motorického deficitu. Tepenny i Zilni tok je detekovatelny. (Roztocil, Pitha, 2017;
Roztodil, 2014, Karetova, Chochola a kol., 2017)
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2. Ohrozena koncetina a velmi ohroZena koncetina
Ohrozena koncetina

Koncetiny jsou bez senzorické a motorické poruchy s chybéjicim tepennym

zasobenim. (Rozto¢il, Pitha, 2017; Roztocil, 2014, Karetova, Chochola a kol., 2017)
Velmi ohrozena koncetina

Ptitomnost senzorického 1 motorického deficitu. Tepenné zasobeni chybi, zilni
zasobeni v malé¢ mife zachovano. (Rozto€il, Pitha, 2017; Roztocil, 2014, Karetova,

Chochola a kol., 2017)
3. Ireverzibilng ischemicky poskozena koncetina

Je nejzavaznéjsi situace, na koncetiné neni detekovatelny tepenny ani Zilni tok.
Pokud nelze situace vyftesit revaskularizacnim vykonem, je neodkladna amputace. (Rozto¢il,

Pitha, 2017; Rozto¢il, 2014, Karetova, Chochola a kol., 2017)

2.3.2 Léc¢ba

Prvni pomoc spociva ve svéSeni koncetiny a uloZeni koncetiny do tepla. Intraven6zni
aplikace analgetik a nefrakcionovaného heparinu, ktery brani trombotickym zménam.
Prokrveni postizenych tkéani také pozitivné ovliviiuje inhalace kysliku a vhodna je korekce
piipadné dehydratace pomoci infuznich roztokl. Dalsi postup je zvolen podle stupné
ischemie. Pacienti s viabilni koncetinou nebo jen s ¢aste¢nym ohroZenim jsou indikovani
k vySetfeni pomoci duplexni sonografie, CT — angiografie, MR — angiografie. Na zakladé
vysledkil z vySetifeni pomoci vySe zminéné zobrazovaci metody je zvolen dalsi postup lécby
— endovaskularni, chirurgicky. Jaky bude zvolen postup 1écby je u kazdého pacienta
individualni a zavisi na lokalizaci, anatomii, trvani uzavéru, zavaznosti ischemie, urgentnosti

a riziku vykonu. (Rozto¢il, Pitha, 2017; Rozto¢il, 2014, Karetova, Chochola a kol., 2017)
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Endovaskularni 1é¢ba

vV s

i krvacivymi komplikacemi. V soucasné dob¢ se tato lécba uziva u pacientd s postizenim
tepen distalné od bifurkace arteria femoralis communis. EXistuje nékolik moznosti, jak
zpruchodnit uzaviené tepenné feciSt€é — intraarteridlni katetrova trombolyza, perkutanni
aspira¢ni trombektomie, mechanicka perkutanni trombektomie, perkutanni transluminalni
angioplastika, implantace stentu, ateroektomie, pulzni sprejova trombolyza. (Karetova,
Chochola a kol., 2017, Rozto¢il, Pitha, 2017)

Chirurgicka lécba

Mezi hlavni chirurgické ptistupy patii embolektomie, trombektomie, peroperacni
trombolyza, bypassové vykony, endarterektomie a hybridni vykony. Princip spociva
V odstranéni krevni sraZeniny z tepny nejcast¢ji trombektomii nebo embolektomii, ktera se
provadi za pomoci Fogartyho katetru. Pokud se zakrok nepovede, je nutné provést

piremosténi postizeného mista. (Karetova, Chochola a kol., 2017, Roztocil, Pitha, 2017)

V nékterych ptipadech Uspésna trombolyza demaskuje pfi¢inu uzavéru a je nutné
tedy provést balonkovou angioplastiku se stentem nebo bez néj. V piipadech, kdy
anatomicka struktura nedovoluje jinou metodu, volime endarterektomii nebo cévni bypass.

(Roztocil, Pitha, 2017)
Trombolyticka lécba

Spociva v podavani trombolytika ptes katétr s bo€nimi otvory ptimo do uzavéru.
Lécba se kontroluje v pravidelnych intervalech angiograficky, jakmile se uzavér rozpusti

S podavanim trombolytika se kon¢i. (Rozto¢il, Pitha, 2017)
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2.4 Kiriticka koncetinova ischemie

Je chronické onemocnéni koncetinovych tepen se zavaznou ischemii nebo nalezem
ischemickych koznich 1ézi typu ulcerace a gangrén. Takové to ptiznaky odpovidaji ICHDK
ve stadiu III nebo IV dle Fontainovy klasifikace. Aby se dala diagnostikovat kriticka
koncetinova ischemie je tfeba, aby pacient spliioval nékolik podminek. (Roztodil, Pitha,

2017; Roztocil, 2014, Karetova, Chochola a kol., 2017)

e Piitomnost klidové ischemické bolesti, kterd vyZaduje analgetickou 1é¢bu
po dobu delsi nez dva tydny. (Karetova, Chochola a kol., 2017; Roztocil,
2014)

e Na prstech ¢i na noze je pfitomnost ulceraci a gangrén. (Karetova, Chochola

a kol., 2017; Roztocil, 2014)

e Kotnikovy systolicky tlak mensi nez 50 mm Hg. (Karetova, Chochola
a kol., 2017; Roztocil, 2014)

Nejcastéjsi pricinou uzaveéra perifernich tepen je ateroskler6za. Zbyla ¢ast
nemocnych ma jako podklad tohoto onemocnéni vaskulitidu, Graz nebo tromboembolickou
nemoc. Pritomnost diabetu pfedstavuje vyznamny rizikovy faktor. Proximalni tepny
diabetiki az po uroven kolenniho kloubu jsou postizeny méné¢ vyznamné. Hlavni

patologicky nélez je v oblasti tibiofibularni osy. (Roztocil, 2014; Roztocil, Pitha, 2017)
Symptomy

Vedle defektu nebo gangrény je dominujicim piiznakem bolest postizené koncetiny,
ktera se zhorSuje elevaci koncetiny a zmirfiuje pii jejim svéSeni. Bolest je umisténa v distalni
Casti nebo v blizkosti defektt. (Rozto¢il, Pitha, 2017; Rozto¢il, 2014, Karetova, Chochola a
kol., 2017)

Lécba

Cilem terapie je odstranit ischemickou bolest, vylécit defekt, predejit ztraté koncetiny

a zlepsit kvalitu Zivota. (Karetova, Chochola a kol., 2017)
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Lécba bolesti je velmi ditlezita. Nejuc¢inngjsi zptisob pro zmirnéni bolesti je reperfuize

koncetiny se sou¢asnym podavanim analgetik. (Karetova, Chochola a kol., 2017)

Zasadni vyznam ma revaskularizace. Postizenou koncetinu lze revaskularizovat
endovaskularné nebo chirurgicky. To, jaka metoda bude zvolena zavisi na celkovém stavu
pacienta a stavu postizené koncetiny, na riziku vykonu a trvanlivosti rekonstrukce.
Endovaskularné se uplatituje angioplastika s implantaci stentu, mechanicka aterektomie
nebo trombektomie. Z chirurgickych pfistupti se uplatiiuje desobliterace fecisteé. (Roztocil,
2014, Karetova, Chochola a kol., 2017)
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2.5 Syndrom diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy je onemocnéni, které postihuje dolni koncetiny diabetik.
Casto je tento syndrom spojeny s infekci, ulceraci nebo s destrukci hlubokych tkéni
za spoluucasti rizného stupné ischemie. (Roztoc¢il, Pitha, 2017; Roztocil, 2014, Karetova,

Chochola a kol., 2017)
Etiopatogeneze

Postizeni dolnich koncetin zahrnuje u diabetiki mnoho chorob jako naptiklad
neuropaticky vied, ischemickou gangrénu, infekéni gangrénu, osteoartritidu a dalsi. Projevy
mohou byt tedy velmi rozmanité a jsou vysledkem kombinace celé fady faktort. (Roztocil,

Pitha, 2017; Karetova, Chochola a kol., 2017)
Diabeticka angiopatie

Diabetickd angiopatie zahrnuje diabetickou makroangiopatii, mikroangiopatii
a mediokalcinézu. Makroangiopatie oznacuje aterosklerotick¢é projevy ve velkych
a stfednich tepnach diabetikl. Jde o stejny ateroskleroticky proces jako u nediabetiki s tim
rozdilem, Ze vyskyt je castéjsi v mladSim véku. Postizeni byva difiznéjsi, lokalizovano
ina menS$ich tepnach vice periferné. (Rozto¢il, Pitha, 2017; Karetova, Chochola a kol., 2017;

Perusicova, 2003)

Ischemicka choroba dolnich koncetin u diabetikii probihd vétSinou bez ptiznak.
Pacienti nemyvaji klaudikace v oblasti stehenniho nebo Iytkového svalstva. Cévni uzavéry
jsou Casto lokalizovany az v distalnim bérci nebo v oblasti kotniku. Proto se bolesti objevuji

aZ v oblasti nartu nebo chodidla a jsou zaménovany s bolestmi ortopedického piivodu.

(Roztocil, Pitha, 2017; Karetova, Chochola a kol., 2017)
Diabetickd mikroangiopatie

Oznacuje zmény arteriol a kapilar v disledku zvySené hyperglykémie. Pii tomto
procesu dochdzi ke ztluSténi a poruSe permeability bazalni membrany. Spolu s dal§imi
faktory se podili na zménach mikrocirkulace. (Roztocil, Pitha, 2017; Karetova, Chochola

a kol., 2017; Perusic¢ova, 2003)
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Mediokalcindza

Jde o linedrni postizeni cév, v tunica media se vyskytuji Casté kalcifikace. Nemusi
dochazet ke zhorSeni periferni cirkulace, ale postizena sténa se obtizné komprinuje
a proto jsou periferni tlaky pfi méfeni falesné vysoké. (Roztocil, Pitha, 2017; Karetova,

Chochola a kol., 2017; Perusicova, 2003)
Diabeticka neuropatie

Jedna se o difuzni nezanétlivé poskozeni funkce a struktury perifernich motorickych,
senzitivnich i vegetativnich nervll. Pacienti si stézuji na paleni, mravenceni n¢kdy
aZ na bodavé bolesti a pocit studenych nohou. Naleznout se také daji poruchy vnimani
teploty, dotyku a tlaku. Hlavni problém — porucha vnimani bolesti a dotyku je vyraznym
rizikovym faktorem, snadno dochazi k otlakiim a drobnym poranénim, kterym nevénuji
pacienti dostateCnou pozornost a neoSetii je vcas. (Roztocil, Pitha, 2017; Karetova,

Chochola a kol., 2017)
Omezeni kloubni pohyblivosti

Snizenou pohyblivosti kloubi trpi pfiblizn€ 30 procent diabetiki. Pfi¢inou je glykace
kolagenu, coz vede ke ztluSténi kiize a kloubnich pouzder. Vysledkem je zvySeni tlaku
pii chlizi a zvySené riziko vzniku ulceraci. (Roztocil, Pitha, 2017; Karetova, Chochola

a kol., 2017)
Déleni syndromu diabetické nohy
Podle ptevladajiciho faktoru délime syndrom diabetické nohy na:
Neuropaticky defekt

Noha je tepla, rizova, dobfe je hmatna periferni pulzace. Ulcerace se vyskytuji na
mistech nejvétsiho tlaku a jsou nebolestivé. (Roztocil, Pitha, 2017; Karetova, Chochola a

kol., 2017)
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Ischemicky defekt

U tohoto defektu je noha studend, periferni pulzace nebyvaji hmatné, klaudikacni
obtize mohou, ale nemusi byt ptitomny. Pfitomné ulcerace jsou velmi bolestivé. (Roztocil,

Pitha, 2017; Karetova, Chochola a kol., 2017)
Neuroischemicky defekt

Je kombinace dvou vySe zminénych defekti. (Roztocil, Pitha, 2017; Karetova,

Chochola a kol., 2017)
Lécba

Nejdalezit&jsi je zlepSit krevni zasobeni, pfi podezieni na poruchu prokrveni.
Nejcastéji se indikuje arteriografie a podle jejiho vysledku se potom voli dalsi vykon, a to
cévni intervence nebo cévni rekonstrukce. Dilezitd je také péce o ulcerace, odlehceni
koncCetiny a kontrola infekce. Jako prevence je dulezita edukace pacientii, prevence poranéni,
noSeni vhodné obuvi a oSetfovani drobnych poranéni. (Roztocil, Pitha, 2017; Roztocil,

2014, Karetova, Chochola a kol., 2017)
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2.6 Vaskulitidy

Zahrnuji Sirokou skupinu onemocnéni, jejichz spole¢nym znakem je zanétliva
infiltrace cévni stény. Tato porucha cévni stény muize vést k poruse krevniho zasobeni
organti nebo k uplné destrukci cév. Projevy jsou rtiznorodé. Bud’ nespecifické, zptisobené
celkovou reakci organismu na zanét nebo organové specifické, které jsou zptuisobené
poruchou cévniho zasobeni dané oblasti, utlakem cévy nebo aneurysmatem. (Roztodil,
Pitha, 2017; Rozto¢il, 2014, Karetova, Chochola a kol., 2017)

Nejcastéjsi klasifikace vaskulitid je podle Chapel Hillské konference. (Roztodil,
Pitha, 2017; Karetova, Chochola a kol., 2017)

Projevy

Prvni ptiznaky se projevuji ischemii a naslednym vznikem defektd, které jsou ve

vétsing piipadd napadeny infekci. (Roztocil, Pitha, 2017; Karetova, Chochola a kol., 2017)
Lécba

Zakladem 1€Cby je prestat koufit a chranit koncetinu pfed poranénimi a defekty.
Zasadni soucasti terapie je také U¢inna lécba bolesti, a to prostifednictvim analgetik,
antidepresiv a invazivnich metod v oblasti pateifniho kanalu. Chirurgicka a endovaskularni
1écba je velmi omezena. Protoze Iéze jsou distaln€ ulozené. (Roztocil, Pitha, 2017; Karetova,
Chochola
a kol., 2017)
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2.7 Aneurysmata

Aneurysma je definovdno jako rozsifeni tepny minimalné o 50 procent jejiho
praméru, pokud je dilatace o mén¢ nez 50 procent jejiho priméru jedna se o ektazii. Vyduté
jsou déleny podle jejich struktury na pravé a faleSné. Prava aneurysmata postihuji vSechny
tfi vrstvy tepenné stény. Pseudoaneurysmata neobsahuji vSechny tii vrstvy stény tepny,
vétsinou se jedna o ttvar, ktery komunikuje s lumen tepny. (Rozto¢il, Pitha, 2017; Karetova,
Chochola a kol., 2017)

Ptic¢iny vzniku

Spektrum vzniku aneurysmat je velmi Siroké od geneticky podminénych chorob
degenerativnich zmén jako je aterosklerdza az k opakovanym traumatizacim daného useku

tepny. (Roztocil, Pitha, 2017; Karetova, Chochola a kol., 2017)

Pseudoaneurysmata nejCastéji vznikaji po perforaci tepny — katetrizacni vykon.
Nejcastéji vznikaji v oblasti femoralni tepny. (Roztocil, Pitha, 2017; Karetova, Chochola
a kol., 2017)

Symptomy

Aneurysmata probihaji vétSinou asymptomaticky. Symptomaticti pacienti maji
piiznaky koncetinové ischemie s klidovymi bolestmi nebo akutni ischemie S ohrozenim

koncetiny. (Rozto¢il, Pitha, 2017; Karetova, Chochola a kol., 2017)
Postizeni tepen dolnich koncetin

Na téchto tepnach mizeme vyduté nalézt na arteria femoralis, které jsou spojeny
s dilataci povrchové arteria femoralis a arteria poplitea. Viibec nejCastéjSim aneurysmatem

perifernich tepen je aneurysma arteria poplitea. (Karetova, Chochola a kol., 2017)
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2.7.1 Aneurysma arteria poplitea

Aneurysma arteria poplitea nejcastéji probiha asymptomaticky, ¢astéji se projevuje
koncetinovou ischemii. Riziko komplikaci aneurysmatu stoupd sjeho rozmérem,
ptitomnosti trombu nebo zalomenim poplitedlni tepny. Mezi nejvyznamnéjsi rizika patii
akutni trombdza vyduté, distalni embolizace do bércovych tepen a ptipadna ruptura. Riziko
ztraty koncetiny pifi akutnim uzavéru vyduté s projevy koncetinové ischemie je velmi

vysoké. (Karetova, Chochola a kol., 2017)

Lécba zavisi na typu vyduté. U asymptomatickych pacienti s vyduti do 20 mm je
indikovana konzervativni 1é¢ba. Pacienti s timto typem jsou indikovany k pravidelnym

ultrasonografickym kontrolam a uzivaji antikoagulancia. (Karetova, Chochola a kol., 2017)

V situaci, kdy dojde ke zvétSeni aneurysmatu nad 20 mm a zaroven je ptitomen
trombus, nebo dojde k zalomeni tepny je indikovana preventivni chirurgicka 1écba.
(Karetova, Chochola a kol., 2017)

U symptomatickych vyduti a vyduti s akutni okluzi se uplatiuje predevSim
intervenéni 1é¢ba v podob¢ lokalni trombolyzy. Alternativou u pacienti s hlubokou
koncetinovou ischemii je peroperacni trombolyza a chirurgickd trombektomie Fogartyho

katetrem. (Karetova, Chochola a kol., 2017)
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3 METODY VYSETRENI TEPEN DOLNICH KONCETIN

Tepny dolnich koncetin lze zobrazit bud’ neinvazivng, a to za pouziti ultrasonografie,
magnetické rezonance nebo miniinvazivné za pomoci CT angiografie, MR angiografie nebo
invazivné angiografii, pfi které je pacientovi aplikovana kontrastni latka intravaskularné.

(Hefman a kol., 2014)

3.1 Neinvazivni metody

3.1.1 Ultrasonografie

Je to metoda, ktera vyuziva odrazi ultrazvuku od rozhrani tkdni s riznou akustickou
impedanci. Mezi velké vyhody patii minimalni invazivita a neptiznivé u¢inky ¢i komplikace
pro pacienta, pohodli pro pacienta, cena piistroje a malé provozni naklady. V diagnostice se

vyuziva rozmezi 2-15 MHz. (Hefman a kol., 2014; Cholt, 2013)

Sonografie nebo taky ultrazvuk je mechanické vInéni, které se vytvari
Vv ultrazvukové sond€. V sondé je zabudovany piezoelektricky krystal, ktery se sklada
z velkého mnozstvi drobnych krystali. Ty jsou rozkmitany stfidavym napétim o vhodné
frekvenci. Vzniklé viny vstupuji do tkani, které mu kladou odpor — mluvime o impedanci.
Cast vin se odrazi od rozhrani tkani s riiznou impedanci, Gast se ohyba a rozptyluje
do okoli a zbytek vin se ve tkani pohlti predev§im ve formée tepla. V praxi se pouziva ta ¢ast
vinéni, ktera se odrazi zpét ksondé. Odrazené viny jsou zachyceny V sondé
a deformované krystaly produkuji elektrické impulzy, které jsou pocitaCem zpracovany

na obraz. (Hefman a kol., 2014; Cholt, 2013)
Zpiisoby zobrazeni

Nejéastéji pouzivanym typem zaznamu je dynamicky B-mode, tedy dvojrozmérny
obraz v realném case. Obraz vznika zachycenim velkého mnozstvi odrazii, kterym je podle
intenzity odrazu pfidélena stupen Sedi. RozliSujeme tedy zda je obraz hyperechogenni,

hypoechogenni a anechogenni. (Hefman a kol., 2014; Cholt, 2013)
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Dopplerovska sonografie

Pii vySetfeni tepen dolnich koncetin se spolu s2D =zobrazenim vyuziva
i dopplerovskd technika, kterd je zalozena na zméné frekvence vInéni pii odrazu od
pohybujiciho se objektu. Ze zmény frekvence vinéni je mozné urcit rychlost a smér pohybu
objektu. Vysledkem tohoto zobrazeni je barevny zdznam pohybujicich se objektii na pozadi
obrazu B-modu. Pfi vySetfeni jsou objekty znazornény odstiny Cervené a modré barvy.
V praxi jsou barevné znazornény toky v prichodnych tepnach (cévach), dale lze urcit smér

pohybu k vySettovaci sond¢ nebo od sondy. (Hefman a kol., 2014; Cholt, 2013)
Shrnuti

Dopplerovskd ultrasonografie je neinvazivni, finanéné nejméné narocnou
vysetfovaci metodou. Na rozdil od angiografie poskytuje ultrasonografie informace o tvaru,
velikosti lumina tepny, ale i 0 sténé tepny a jejim okoli. Nevyhoda této metody je
nedostupnost celého Useku vySetfované oblasti, obezita pacienta a nedostatecna snimkova
dokumentace, ktera by umoznovala hodnoceni nalezii. Vysledek je taky zavisly na

zkuSenostech lékate. (Hefman a kol., 2014)
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3.1.2 Magnetickad rezonance

Princip magnetické rezonance (MR)

Magneticka rezonance je zaloZena na skutecnosti, ze protony rotuji kolem své osy
a jako nabité ¢astice maji okolo sebe magnetické pole, které se nazyva magneticky moment.
Toto magnetické pole se projevuje jen u atomu s lichym protonovym ¢islem, u jader se
sudym protonovym ¢islem protony tvoii pary a magnetické pole se vyrusi. Nejveétsi
magnetické vlastnosti projevuje vodik, ktery je ve velké mife zastoupen v lidské tkani
a jeho magneticky moment je relativné silny a lze ho dobie zméfit. V normalni stavu jsou
osy protont vodikli orientovany nahodile a tkan se nechova magneticky. (Ferda, Mirka,

Baxa, Malan, 2015; Vomacka, Nekula, Kozéak, 2012)

Pokud ale umistime piislusnou ¢ast lidského téla do silného magnetického pole,
LSnasmeruji se vektory magnetickych poli protonit rovnobézné s jeho vektorem.* (Ferda,
Mirka, Baxa, Malan, 2015, str.22; Vomacka, Nekula, Kozak, 2012) Tvofi se silné
magnetické pole, které nelze zméfit, proto je nutné vektor magnetického pole tkané vychylit.
Toto vychyleni lze provést ovlivnénim precesnich pohybli, protoze protony nejen ZzZe
vykonavaji pohyb kolem své osy, ale jesté konaji rotacni pohyb po obvodu pomysiného
kuzele. (Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015; Vomacka, Nekula, Kozak, 2012) Precesni
pohyby jsou nahodilé, pokud ale do tkan€ vysleme elektromagneticky pulz o frekvenci, ktera
je shodna s frekvenci precesnich pohybid, dojde k jejich synchronizaci a vektor
magnetického pole tkan¢ se vychyli a vznika tak pfi¢na magnetizace, kterou méti civka na
principu elektromagnetické indukce. Po vypnuti elektromagnetického pulzu se hlavni Castice
proton vraci do své ptivodni polohy, stavu. Cas, ktery k tomu potiebuje se nazyva relaxaéni
¢as. RozliSujeme dva hlavni relaxacni ¢asy — T1 a T2. T1 je Cas potiebny k ndvratu na 63
procent ptivodni magnetizace a ¢as T2 je definovan jako pokles pfi¢né magnetizace na 37
procent plivodni hodnoty. (Ferda, Mirka, Baxa, Maldn, 2015; Vomacka, Nekula, Kozak,
2012) Oba tyto dva ¢asy jsou zavislé na slozeni hmoty v blizkosti zkoumanych protont a
neméti se piimo, pouze se porovnavaji jejich rozdily. (Hefman a kol., 2014) Obecné plati,
ze Casti lidského téla s velkym obsahem tekutin maji dlouhy relaxacni ¢as, naopak tukova

tkan ma relaxacni ¢as kratky. (Vomacka, Nekula, Kozék, 2012)
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Pii provadéni vySetfeni magnetickou rezonanci musime lokalizovat polohu
jednotlivych protonti v trojrozmérném prostoru. Pro lepsi orientaci v prostoru pouzivame
pridatné gradientni pole, které reprezentuji gradientni civky. Ty pak urcuji rovinu fezu a

sitku vrstvy. (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012; Hefman a kol., 2014)

Obraz se zhotovuje na zaklad¢ zjistovani T1 a T2 relaxa¢nich ¢ast. Tkané budou mit
rozdilné T1 a T2 Casy a tim 1 rozdily v intenzité signdlu, které se projevi jako zména Sedi.
Podle vySe zminéného pak rozliSujeme struktury tmavsi, tedy hyposignalni, svétlé
hypersignalni a oblasti, kde proudi krev jsou ¢erné tedy asignalni. O ziskanych obrazech
poté hovoiime jako o T1 a T2 vazenych obrazech. Pouzivaji se i dalsi typy sekvenci
napiiklad DWI, kterd zobrazuje difuzi molekul nebo sekvence FLAIR, ve které dochazi
Kk potlaceni signalu vody. V nékterych piipadech se provadéji sekvence po aplikaci
paramagnetické kontrastni latky. Na obrazech se projevi toto podani kontrastni latky
podobné jako pfti aplikaci jodové kontrastni latky pi1 vySetfeni vypocetni tomografii. Rozdil
je ale v tom, Ze nevidime pfimo kontrastni latku, ale pouze zmény v molekulach vody, které

jsou zpusobené pritomnosti vody. (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012; Hefman a kol., 2014)
Kontrastni latky

Kontrastni latky vyuzivané pii magnetické rezonanci jsou slouceniny gadolinia, které
jsou vazany na chelaty. Gadolinium méni magnetické pole, tim padem zkracuje relaxacni
Casy a nejéastéji se aplikuji v T1 vazenych protokolech. Zkraceni T1 ¢asu se projevi v obraze

hyperintenzitou. (Hefman a kol., 2014; Vomacka, Nekula, Kozék, 2012)
Kontraindikace

Vysetieni magnetickou rezonanci nelze pouzit u pacientll s kardiostimuldtorem,
kochlearnim implantatem a u téch ktefi maji v téle cizi pfedméty z magnetického kovu.
V soucasné dobé se jiz vyrabi napiiklad endoprotézy z nemagnetickych kovi. Tito pacienti
milZou byt vySetfeni magnetickou rezonanci, ale musi dolozit, Ze dand endoprotéza je

z nemagnetického kovu. (Vomacka, Nekula, Kozak 2012; Vlastni 2019)
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3.2 Miniinvazivni metody

3.2.1 MR angiografie

Je to fada technik, které umoziiuji zobrazeni cév (tepen). K ¢asti téchto technik neni
nutna aplikace kontrastni latky, jiné techniky zase vyzaduji rychlé podani kontrastni latky

intravendzné. (Hefman a kol., 2014)
Nekontrastni MR angiografie
Time of flight

Tato sekvence je povazovana za standard mezi nativnimi metodami. Vyuzivé inflow
efekt, kdy krev neni ovlivnéna radiofrekvenénimi pulsy. Pokud dojde v dalsim kroku
ke spravné aplikaci dal§iho pulsu stava se krev zdrojem signalu. VySetieni se provadi bud’
Vv 2D nebo ve 3D zobrazeni. 3D zobrazeni se vyuziva pro zobrazeni arteridlniho fecisté —
sten6zy a uzaveéry. Velkou vyhodou je, Ze poskytuje dobré prostorové rozliSeni s kvalitnim
MIPem (maximum intensity projection) 2D zobrazeni se vyuZziva pro zobrazeni pomalych
zilnich tokl. Také poskytuje dobré prostorové rozliSeni s potlacenim signalu okolnich cév.
Nevyhodou této sekvence je, ze miize dochéazet ke ztrat¢ informaci z divodu turbulentnich

tokt, omezenost vySetfovaného objemu. (Hefman a kol., 2014, Prochazka, Cizek a kol.,

2012)
Phase contrast

Je zaloZena na rozdilu faze stacionarnich a pohybujicich se spinti, zobrazuje tok krve
nezavisle na jejim sméru a kvalita zobrazeni je dana rychlosti proudéni krve v pfislusné céve.
Za velkou vyhodu lez povazovat selektivni métfeni rychlosti toku krve. Negativné je
vnimano, ze touto technikou nelze stanovit stupenn stendz, neumoziuje hodnoceni
aneurysmat a Vv piipadé turbulence toku a pulzaci mohou vznikat artefakty. (Prochazka,
Cizek a kol., 2012)
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Kontrastni MR angiografie
Technika contrast enhanced

Toto vysetieni se provadi za pouziti gadoliniové kontrastni latky intraven6zné
v mnozstvi 0,1 — 0,3 mmol/kg, ktera zkracuje T1 relaxacni Cas protékajici krve. Krev ma
poté oproti okolni tkani velky signal. Dilezité je, aby byl spravné nacasovan sbér dat
po aplikaci kontrastni latky. Metoda je indikovdna zejména pro vySetfeni tepen dolnich
koncetin. Vyhoda je, Ze kontrastni latka je dobfe sndSena pacienty. Podobné jako u CT
angiografie musi byt vySetfeni pfesné nacasované abychom ziskaly potiebna data.

(Prochézka, Cizek a kol., 2012)
Shrnuti

MR angiografie patfi mezi vyznamné metody pifi vySetfeni cévniho systému.
K vySetieni neni vZdy nutna aplikace kontrastni latky, pokud ale k aplikaci dojde, zvySuje
se kvalita rekonstruovaného obrazu. Ve srovnéni s angiografii ma nizsi rozliSovaci
schopnost, je zde vétsi pravdépodobnost vzniku artefaktii. Nevyuziva ionizujiciho zéateni. I
tato metoda ma svoje nevyhody. Nedokaze vySetiit celou anatomickou oblast, malé cévy,

zobrazi jen priichodnou cast cévy, nezobrazi kalcifikace. (Hefman a kol., 2014)
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3.2.2 Vypocetni tomografie
Vyvoj vypocetni tomografie (CT)

Za objevitele vypocetni tomografie je povazovan fyzik Godfrey Newbold

Hounsfield, nezavisle na ném uéinil stejny objev Allan McLeod Cormack. (Seidl, 212)

Vypocetni tomografie prosla v prib&hu let velice rychlym technickym vyvojem,

ktery mizeme rozdé&lit do péti generaci. (Vlastni, 2018)

Prvni a druha generace CT pfistroji vykonavala rotacné transla¢ni pohyb, detektor(y)
se pohybovaly s rentgenkou. V tieti generaci je odstranén translaéni pohyb a u ¢&tvrté
generace se otaci jen rentgenka a detektory zde tvoii kruh. V praxi se ale tento typ CT

piistroji nepouziva z divodu zkreslujici geometrie. (Seidl, 2012)

V praxi se dnes pouZivaji rizné modifikace tfeti a Ctvrté generace. Hovoiime
o takzvanych konvencnich skenerech. Rentgenka v nich vykond jednu otdCku ve sméru

hodinovych ruci¢ek a po posunu stolu do dalsi roviny vykond otacku opacnym smérem.
(Seidl, 2012)

Princip CT

Je zalozen podobn¢ jako u konventniho snimkovani na méfeni absorpce
rentgenového zareni po prichodu vySetfovanym objektem s pouzitim mnoha projekci.

(Vomaéacka, Nekula, Kozak, 2012)

Svazek zéfeni je vyclonén do tvaru vé&jife, prochazi vySetfovanym objektem a je
registrovan sadou detektort, které jsou uloZené naproti rentgence. V detektorech je
registrovano mnozstvi dopadajiciho zafeni a ptfevedeno na elektricky signal, ktery je pozdé&ji
digitalizovan. B€hem zhotoveni jedné vrstvy se rentgenka a detektory otoci okolo pacienta
0 360° a ziskaji 400-700 projekénich méfeni absorpce prislusného objektu
z raznych uhli. (Ferda, Mirka, Baxa, 2009; Seidl, 2012, Vomacka, Nekula, Kozak, 2012)

Sada digitalizovanych idaji o absorpci zareni, které zaznamenaly detektory jsou
oznaCovana jako hrubd data. Tyto hrubd data jsou pomoci specialniho rekonstrukéniho
algoritmu transformovana v obrazova data. Tedy do dvourozmérného obrazu sestaveného

z matice bodu. Kazdy bod, pixel této matice je charakterizovan konkrétnim odstinem Sedi
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v zavislosti na absorpci rentgenového zatfeni danou tkéni. Odstiny jsou vyjadieny
v Hounsfieldovych jednotkach. (Ferda, Mirka, Baxa, 2009; Seidl, 2012, Vomacka, Nekula,
Kozak, 2012)

Postup CT vySetteni

Nejprve je CT ptistrojem zhotoven topogram vySetfované oblasti. Na ziskaném
snimku se pak naplanuje rozsah vySetfeni. Dilezité je nastavit skenovaci a obrazové
parametry pied zah4jenim skenovani, protoZe skenovaci parametry pak nejdou ménit. Poté
se provede vlastni vySetfeni, a to konvenc¢ni nebo spiralni technikou. Podle potieby
vySetfujeme nativné nebo s pouzitim jodové kontrastni latky. (Ferda, Mirka, Baxa, 2009;

Seidl, 2012, Vomacka, Nekula, Kozak, 2012)
CT angiografie
Definice

Je miniinvazivni zpasob zobrazeni cévniho systému, které vychazi z helikalni
akvizice dat za soucasné aplikace kontrastni latky. Soucasti hodnoceni miize byt
trojrozmérna rekonstrukce podobné jako u angiogramu. (Ferda, 2004, Prochazka, Cizek

a kol., 2012, Hefman a kol., 2014)
Princip

Vysetteni, které se vyuziva k posouzeni anatomie a funkce kardiovaskularni
soustavy. Nezbytné je, aby doslo ke zvySeni kontrastu vySetfovanych cévnich struktur
pomoci jodové kontrastni latky, protoze kontrast krve je nulovy. Kontrastni latku aplikujeme
intraven6zné, aby bylo dobie zobrazené lumen piislusné cévy. Celkové mnozstvi podané
kontrastni latky a nacasovani akvizice dat je vzdy vztazeno k fyziologickym parametrim,
k anatomické stavbé a k celkové dobé vysetfeni. Zpusob aplikace kontrastni latky ma
zasadni vliv na kvalitu zobrazeni. (Ferda, 2004, Prochazka, Cizek a kol., 2012)

Kontrastni latky

Pro vySetfeni se pouzivaji neionické kontrastni latky s koncentraci jodu 300-400
mg/ml. Koncentrace kontrastni latky ovliviiuje denzitu ve vySetfované cévé. Cim

koncentrovangjsi latku pouzijeme, tim bude z¢ernani v obrazu vétsi. Koncentrace nad 350
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mg/ml se vyuziva pti vysetieni cév s malym prasvitem, kde je potieba dosdhnout za kratky
Cas vysokou denzitu. Rychlost pritoku kontrastni latky volime obvykle v rozmezi 3-4 ml/s.
Dostate¢ny objem zarucuje dlouhou dobu trvani zvyseni denzity. Vlastni objem se obvykle
pohybuje v rozmezi 50-100 ml. (Ferda, 2004, Prochazka, Cizek a kol., 2012, Hefman a kol.,
2014)

Cirkulacéni ¢as

Doba, za kterou se do vySetfované oblasti dostane kontrastni latka. Pro zobrazeni
tepenného feCisté kontrastni latkou volime metodu bolus-timingu nebo bolus-trackingu.
(Ferda, 2004, Prochazka, Cizek a kol., 2012)

Bolus-timing

Po stanoveni cirkulaéniho €asu se aplikuje malé mnozstvi kontrastni latky takovym
prutokem, jakym probéhne vySetfeni. Pomoci nizkodavkovych skent se zjisti Casovy vyvoj
denzity v ptislusné cévé. Po zjisténi maximalniho nartstu denzity se stanovi cirkulaéni ¢as

pro akvizici CTA. (Ferda, 2004, Prochazka, Cizek a kol., 2012)
Bolus tracking

Vhodnéj$i metodou spravné synchronizace aplikace kontrastni latky a akvizice dat je
monitorovani vyvoje denzity uz pti aplikaci bolusu kontrastni latky. Na planovacim skenu
urcime urovenl monitorovani a zvolime danou cévu. Do pfislusné cévy se umisti vzorkovaci
objem a stanovi se pozadovana denzita. Pfi dosaZeni prahové denzity se automaticky spusti
skenovani. V né€kterych situacich jako naptiklad maly prisvit cévy, je mozné vzorkovaci
objem umistit mimo télo pacienta a skenovani spustime sami, jakmile kontrastni latka

dosahne ptislusné oblasti. (Ferda, 2004, Prochazka, Cizek a kol., 2012)

Hodnoceni vysledného obrazu se provadi z axidlnich skent a jejich rekonstrukeci.
Nékdy jsou tepny vinuté a dochazi ke zkresleni namétenych hodnot, hlavné priméru.
Tomuto nedostatku se d& zabranit méfenim z ploSnych a prostorovych rekonstrukei.

(Hefman a kol., 2014)

Pro rekonstrukce a méfeni se pouzivaji rekonstrukéni programy. Plosné

rekonstrukéni algoritmy jsou multiplandrni rekonstrukce (MPR), rekonstrukce zakiivenych
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ploch (CPR). Pro prostorové rekonstrukce se pouzivaji nejcastéji maximum intensity

projection (MIP) a objemova rekonstrukce. (VRT) (Hefman a kol., 2014)
Multiplanarni rekonstrukce (MPR)

Tento typ rekonstrukce zobrazi tepny v zékladnich rovinach jako axidlni, sagitdlni,
korondrni nebo Sikmo ¢i kolmo na tepnu. Vyuzivd se predevSim pro meétfeni délek
prislusnych tepen, cév. Kvalita této rekonstrukce zavisi na $ii'i kolimace a na mite piekryvani
axialnich fezii. Cim je piekryv vétsi, tim je rekonstrukce plynulejsi. (Ferda, 2004, Prochazka,

Cizek a kol., 2012; Hefman a kol., 2014)

Rekonstrukce zakiivenych ploch se pouziva k zobrazeni fezu cévou. (Hefman a kol.,
2014)

Maximum intensity projection (MIP)

Tato rekonstrukce je tvofena projekci obrazu s maximalni bodovou denzitou. Vznika
tak, ze virtualni paprsek prochazi tkani a dopada na virtualni stinitko. Vzdy se zobrazi pouze
pixel s nejvétsi denzitou v daném sméru bez ohledu na to, v jaké vzdalenosti je od stinitka.
Aby byla MIP rekonstrukce kvalitni je zapotiebi pacientovi aplikovat kontrastni latku, ktera
zvysi denzitu v cévé. (Ferda, 2004, Prochazka, Cizek a kol., 2012; Hefman a kol., 2014)

MIP se nejvice podoba klasické angiografii a na rozdil od digitalni subtrakc¢ni
angiografie dokaZe tepnu zobrazit v jakékoliv projekci. (Ferda, 2004, Prochazka, Cizek a

kol., 2012; Hefman a kol., 2014)
Objemova rekonstrukce (VRT)

Vytvaii mi prostorovy model pfislusné cévy. Voxely, které maji byt zobrazeny, jsou
definovany pomoci intervalu denzitnich hodnot. Interval mize byt v néjakém rozmezi, tedy
vymezen dvéma hodnotami nebo vymezen jen bodem. Jak bude vyslednd rekonstrukce
vypadat se podili mira prithlednosti a virtualni osvétleni. (Ferda, 2004, Prochazka, Cizek
a kol., 2012)
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Shrnuti

CT angiografie patfi mezi vyznamnou Mminiinvazivni zobrazovaci metodu cévniho
systému. Dilezitou podminkou je aplikace jodové kontrastni latky v dostate¢ném mnozstvi.
Vyuziva ionizujiciho zafeni. Velkou vyhodou ve srovnani s digitalni subtrakéni angiografii
(Jen DSA) je, ze dokaze ziskat prostorovy obraz v jakékoliv projekci. Ve srovnani
S ultrasonografii a magnetickou rezonanci ma CT angiografie lepsi prostorovou rozliSovaci
schopnost, oproti DSA je tato schopnost horsi. (Hefman a kol., 2014; Prochazka, Cizek a
kol., 2012)
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3.3 Invazivni metody

3.3.1 Angiografie

Angiografie je invazivni metoda, pfi které dochdzi k zobrazeni cév za pomoci
intravaskularné podané kontrastni latky. Tato vySetfeni jsou provadéna na pracovistich, kde
hlavni soucasti je angiograficky komplement. Tento komplement umozniuje kontrolu nutnou

pro zavadéni instrumentu, nejéastéji katetru. (Hefman a kol., 2014, Krajina, Peregrin, 2005)
Vyvoj angiografie

Technika angiografie se s postupem casu vyvijela, na pocatku §lo o konvencni
angiografii, pozdéji o digitalni subtrakéni angiografii (DSA). V soucasné dobé se kromé

DSA také vyuziva 3D angiografie. (Prochazka, Cizek a kol., 2012)
Princip digitaIni subtrakéni angiografie

Paprsek rentgenového zafeni je vytvoien v rentgence, prochazi kolimatorem,
pacientem a je zachycen zesilovaCem obrazu. V ném vzniké obraz analogovy. Ten je veden
dale az do analogo-digitalniho ptevodniku a poté uloZen. Po uloZeni se da jiz s obrazem plné

pracovat. (Prochazka, Cizek a kol., 2012)

Prvotné se vytvoii nativni snimek, tedy snimek bez aplikace kontrastni latky, ktery
se pouzivd pozdé¢ji jako maska. Mechanismus subtrakéniho vySetieni spociva v tom,
ze se dalsi potizené snimky odecitaji od ptivodniho snimku, tedy masky. Na konec se ziska
obraz s aplikovanou kontrastni latkou. Zbytek obrazu jako napiiklad kosti jsou “vymazany*
a neru$i obraz cév. I pies velké vyhody ma tato metoda nevyhodu. A to, Ze dochazi ke ztrate

obrazové informace. (Prochazka, Cizek a kol., 2012)
3D angiografie

Rentgenovy paprsek prochdzi pacientem a nasledné je snimdn digitdlnim
detektorem. Informace je prvotné pfeménovana na viditelné svétlo, to je dale pfevedeno
na elektricky impuls a ten je digitalizovan. Diky digitalnimu detektoru nedochazi ke ztratam

obrazové informace jako je tomu u DSA.
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Shrnuti

Digitalni subtrakéni angiografie byla diive jedinou vySetfovaci metodou cévniho
systému. S postupnym rozvojem novych zobrazovacich metod ztratila digitalni subtrak¢ni
angiografie (déle jen DSA) na vyznamu. Stale je vyuzivana tam, kde nové metody selzou
nebo kde maji své limity. Hraje také dulezitou roli pfi intervenénich vykonech. Velkou
vyhodou této metody je, ze dokaze zobrazit selektivné jednotlivé tepny, zjistit dynamiku
toku a také lepsi prostorova rozliSovaci schopnost. Za negativum lze povazovat nakladnost

vysetfeni, invazivitu, a neschopnost ziskat obraz v jakékoliv projekci. (Hefman a kol., 2014)
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PRAKTICKA CAST

4 CILE PRACE

C1: Porovnat jednotlivé metody

C2: Zjistit, ktera metoda je nejvice vyuzivana.

5 VYZKUMNE OTAZKY

V1: Jaké zobrazovaci metoda byla u vybranych pacientd nejvice pouzivana?
V2: Kolik modalit bylo u vybranych pacientli pouZzito pro zobrazeni?

V3: Jaka omezeni pouzitych zobrazovacich metod byla zjisténa v konkrétnim klinickém

piipadé?

V4: Jaka modalita je v soucasné dob¢ nejvice pouzivana?

6 METODIKA PRACE

Pro praktickou ¢ast byl zvolen kvalitativni vyzkum. Provedli jsme sbér dat u péti
pacientd z Fakultni nemocnice v Plzni v obdobi zaii 2018 az leden 2019, ktefi se 1é¢i
s uréitym stupném ICHDK dale s ICHS, diabetem a hypertenzi. Dulezité bylo, aby pacienti
Vv prubéhu jejich 1é¢by byli vySetteni invazivnimi i neinvazivnimi metodami. Souhlas se

sbérem dat ve Fakultni nemocnici v Plzni viz. piiloha 6.
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7 KAZUISTIKY

7.1 Kazuistika 1

muz 61 let
Anamnéza:

RA — otec zemiel na cévni mozkovou piihodu v 72 letech, matka na karcinom plic

v 60 letech, 2 sestry zdravy, 2 déti zdravy

OA —prodélal bézné détské nemoci, hypercholesterolémie, ICHDK, pied 20 lety uraz

pravé ledviny

Operace a jiné vykony:

4/1999 — zalozeni ABF bypassu pro uzavér panevniho fecisté

12/1999 — trombektomie pravého raménka a zalozeni F-P bypassu
4/2000 — PTA periferni anastamozy ABF vlevo

11/2001 — trombektomie pravého raménka ABF bypassu, F-P bypassu
FA — Trental, Enelbin, Anopyrin, Prestarium Neo 5 mg, Torvarcard 20 mg
PA — fidiC, traktorista

SA — Zije s rodinou

Néavyky: asi 2 roky nekoufi, alkohol ptilezitostné

1. 6. 2006 — poradna cévni chirurgie

Pacient po komplikovanych cévnich rekonstrukcich. Od roku 2001 nekontrolovan.

PotiZe Zadné neudava. Odeslan na sonografické vysSetteni tiisel.
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1. 6. 2006 - USG ttisel

Vlevo je anastomdza bypassu volnd, plni se dobfe AFS i AFP. Vpravo V misté
anastamozy je nad odstupem AFS mékkotkanovy uzel vtlacujici se do anastamdzy. Proti
nému je dalsi uzel. Tyto zmény zptsobuji stenézu AFS v odstupu. Veskeré zmény tedy
svédci pro stendzu okolo 50—60 %. Pacient je tedy dale odeslan na MR aortoarteriografii

dolnich koncetin.
8. 6. 2006 - MR aortoarteriografie DK

Aorta ma normalni prasvit. Anastamo6za v oblasti nasiti aortobifemoralniho bypassu

je bez sten6z. Raménka bypassu v panvi dobie prichodna.
Ttislo a stehno:

Vlevo: V tiisle anastamodza bypassu a AFC je bez stendz. Ve stehné voln¢ pruchodné
APF a AFS. Podkolenni tepna je také volna. Na vSech téchto tepnach jsou lehké nerovnosti

a jsou bez vyznamnych stendz.

Vpravo: Tésné pod anastamo6zou F-P bypassu je pfitomna sten6za. Nasit bypass na

dolni podkolenni tepnu i zde je anastamo6za bez stendz.

Bérce:

vV

v v

ey ee

Zaver:

Vpravo Vv ttisle pod anastamozou F-P bypassu kratka stendza. Vpravo v bércise ATA

vevr

Vv nejdistalnéjsi ¢tvrtiné, ATP a AF zobrazeny v celém prib&hu.
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4. 2. 2010 — poradna cévni chirurgie

Nemocny od roku 2006 nekontrolovan, bez potizi. Chiize bez omezeni, cévni
rekonstrukce prichodné, vpravo pulzace dobie hmatné az do periferie, vlevo jen v tfisle.
V pravém tiisle kulovita pulsujici rezistence, ktera je nebolestiva. Doporuceno pokracovat

Vv 1é¢be, kontrola za 9 mésicti spolecné se sonografickym vysetfenim.
18. 11. 2010 — poradna cévni chirurgie

Pacient pfich4zi na predem domluvenou kontrolu. Rekonstrukce prichodné, vpravo
pulzace do periferie, vlevo patrné kolateralné. Dalsi kontrola ptiblizné za rok, pfi potizich
kdykoliv.

18. 11. 2010 - USG pravého tiisla

Trombotizované PSA o velikosti 27 mm nad anastomézou FP bypassu. Lumen

bypassu voln¢ priuchodné.
3. 11. 2011 — poradna cévni chirurgie

Nemocny bez potizi, bez klaudikaci, rekonstrukce prichodné, prokrveni dolnich

koncetin v pofadku. Kontrola opét za rok.
26. 9. 2013 — poradna cévni chirurgie

Pacient po cévnich rekonstrukcich, vse funguje, chize bez omezeni. Posledni dva
mésice rozvoj zvétSujici se rezistence Vv opravovaném tiisle nad vazem, jasné

pseudoaneurysma. Doporuceno piijeti na chirurgickou kliniku k operaci.
26. 9. 2013 — CTA btisni aorty, panev a DK

SmisSené platy v bfiSni aorté, aorta normalni Sife, kalcifikace pfi odstupu TC
nezpisobuji stenézu. ABF bypass — proximdlni anastomo6za volnd, raménka bypassu volna.
V oblasti distalni anastomézy ¢astecné trombotizované a ¢astecné volné pseudoaneurysma,

vlevo oblast distalni anastomdzy volna.

Vpravo: Povrchove ulozeny FP bypass volny, hloub¢ji ulozeny je zavieny. Uzavér
pravé AFP v odstupu, distdlngji se drobné vétve AFP plni z kolateral. Distalni AP volna,

ATA také volna, ATP a AF se segmentarnimi uzavéry.
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Vlevo: AFP volna, AFS a AP s aterosklerotickymi kalcifikacemi, bez vyznamnych

stendz, bércové tepny volné.

Zavér: Trombotizované pseudoaneurysma distalni anastomozy pravého raménka
ABF bypassu. Uzavér pravé AFP v odstupu, distalnéji se vétve AFP plni z kolateral. Stendza

hrani¢ni vyznamnosti.
2. 11. 2013 — poradna cévni chirurgie

Nemocny po ABF bypassu a F-P bypassu vpravo, nyni po resekci PSA v pravém

tfisle s ndhradou interpobatem. Pravé tiislo s tuzsi jizvou, mirny edém, jinak PDK bez otoku
a prokrveni symetrické. Pacientovi je doporuceno chranit tfisla pted stlacenim, narazem.

Kontrola opét za ptil roku nebo 1 diive spolecné s USG vysettenim.
13. 11. 2014 — USG ABF a F-P bypassu
FP bypass prichodny, na ptechodu ABF bypassu ve FP rozsiteni.
13. 11. 2014 — poradna cévni chirurgie

Pacient po ABF a FP bypassu vpravo, v pravém tiisle feSeno PSA. Rekonstrukce
volné prichodné. Napadn¢ hmatnd AP vpravo. Kontrola za rok. Mozno vysadit Enelbin

a uzivat pouze Anopyrin a Trental.
26. 11. 2015 — poradna cévni chirurgie

Pacient spokojen, bez klaudikaci. Rekonstrukce priichodné, prokrveni obou dolnich

koncetin velmi dobré. I nadéle uzivat Anopyrin a Trental. Kontrola ptiblizné za rok.
29. 6. 2017 — poradna cévni chirurgie

Nemocny bez potizi. Rekonstrukce funguji, pulzace v tiislech hmatné, v pravém
tiisle pulzujici ohranicend, nebolestiva rezistence. Podle pacienta se nezvétSuje. UZivat 1
nadale Anopyrin a Trental, chréanit tfislo pfed poranénim. Kontrola véetné¢ USG pravého

ttisla za pil roku.
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22. 3. 2018 — USG pravého tiisla
V pravém tiisle je patrné rozsiteni lumen bypassu a v okoli je trombotizované PSA.
22. 3. 2018 — poradna cévni chirurgie

Pacient bez potizi, bolesti nema. Jizvy pevné v pravém ttisle rozsahla tuha jizva a pti
dolnim p6lu pulzujici nebolestiva ohrani¢ena rezistence. Pulzace také hmatné v podkolenni,
periferie bez hmatnych pulzaci ale sdobrym prokrvenim. Dal§i kontrola

za pul roku.
9. 10. 2018 — USG pravého tiisla

Trva vétsi pseudoaneurysma v oblasti anastamo6zy AF v tfisle. PSA je kompletné

trombotizované, voln¢ priitocné lumen.
9. 10. 2018 — poradna cévni chirurgie

Pacient chodi bez omezeni. Rekonstrukce jsou prachodné, pulzace v podkolenni
dobfe hmatné. V pravém tfisle hmatné, nebolestivé a pulzujici PSA. Doporuceno kontrolni

USG praveého trisla 15.10.2019 a pak kontrola v poradné.
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7.2 Kazuistika 2

muz 61 let
Anamnéza:
RA: otec zemiel na infarkt myokardu, matka zemiela ve véku 73 let

4 sourozenci — 1. sestra zemiela na mozkovou piihodu, 2. sestra ma voperovanou

umélou chlope, 3. sestra trpi onemocnénim srdce, bratr zcela zdravy

OA: ICHDK, ICHS - infarktu myokardu, hyperurikémie, diabetes mellitus 2. typu,

esencialni hypertenze, kyla v jizvé nad pupkem

Operace a jiné vykony:

6/2002 — infarkt myokardu feSen PTCA a RMS stentem
10/2012 a 1/2013 po PTA se stentazi AIC a AFS vpravo
9/2013 — ABF bypass, trombektomie AFS vpravo
11/2013 — protezo-poplitealni bypass vpravo

8/2014 — FP rebypass vpravo

FA: Vasocardin SR 200 mg, Apo-allopurinol 100 mg, Lusopress, Prenessa 8 mg,
Torvazin 20 mg, Pantoprazol 40 mg, Noclaud 100 mg, Warfarin 5 mg

PA: pracovnik na draze
Navyky: od roku 2002 nekouti, alkohol ptilezitostné

Pacient dlouhodobé se lécici s ICHDK. JiZz po PTA se stentem AIC a AFS vpravo.
Dne 11. 9. 2013 byl ptijat k planované operaci — ABF bypass, trombektomie AFS vpravo.

11. 9. 2013 — chirurgicka operace

Operace 1 pooperacni obdobi bez klaudikaci, rekonstrukce dobie funguje, dolni
koncetiny jsou teplé bez ischemie. Kontrola v cévni poradné 30. 10. 2013, pfi potizich

kontrola kdykoliv. Nemocny propustén do domaciho léceni.

58



30. 10. 2013 — poradna cévni chirurgie

Nemocny po ABF bypassu zcela v poradku, plné pulzace v tiislech. Stézuje si
na obtézujici klaudikace PDK pfi tristni AFS, v tomto useku jiz byla provadéna PTA

a stentaz. Pacient indikovan k protezo-poplitealnim bypassu vpravo.
10. 11. 2013 — chirurgicka operace

Proveden protezo-poplitealni bypass vpravo. Vse probéhlo bez komplikaci, pulzace

do periferie hmatné. Kontrola v poradné cévni chirurgie 8. 1. 2014
8. 1. 2014 — poradna cévni chirurgie

Pacient si stéZzuje na bolesti ran a asi od poloviny prosince opét bolest v Iytku
pii chtizi. Prokrveni levé dolni koncetiny dobré, hmatné pulzace do periferie. Koncetiny jsou
bez otoktli. Vpravo pulzace hmatné jen v tfisle, periferie se zndmkami chronické ischemie

bez defektti. DopInéno USG vysetieni.
8. 1. 2014 — USG vysetieni PDK

Od ttisla v oblasti bypassu neni patrny zadny tok. Ve sttednim useku stehna je bypass
kolabovany. Caste¢ny priitok je patrny v oblasti AFS, v podkolenni se tepny plni jiz dobie,
pravdépodobné ptes kolateraly s AFP.

Zaver: Uzaver FP bypassu vpravo, koncetina neni ohrozena. Doporuc¢eno doplnit CT,

dale pak trombolyza.
8. 1. 2014 - CT angiografie hrudni, bfiSni aorty, panve a DK

Hrudni a bfi$ni aorta normalni $ife s mirnou aterosklerézou. Odstupy z oblouku a
odstupy viscerdlnich tepen volné. ABF bypass je volny, vlastni spole¢né a zevni panevni
tepny jsou se stendzami, vpravo ve spole¢né panevni tepné stent. Vpravo FP bypass uzavien.
Vlastni prava AFP uzaviena, v jeji distalni ¢asti je stent, distadlné¢ se AFS plni cestou
kolaterdl. AP a bércové tepny vpravo jsou bez vyznamnych stendz s minimalni
ateroskler6zou. Tepny levé dolni koncetiny bez vyznamnych stendz bez vyznamnych stendz,

drobné kalcifikace v AFS.
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Zaver: Uzaver FP bypassu vpravo, periferie koncetiny se plni cestou kolateral, AP

a tepny na bérci bez vyznamnych sten6z. ABF bypass je volny.
9. 1. 2014 — DSA PST FP bypassu vpravo

Ptistup z levé axily sheathem 5F. DSA potvrzuje uzavér tepny FP bypassu vpravo.
Po ptekonani uzavéru vodi¢em zaveden spray katetr 4F a provedena PST s obnovenim toku
bypassem. Pacientovi béhem vykonu podan heparin intra arteridln¢. Po fixaci ptistupu

pacient pfedan na oddéleni. Kontrola nésledujici den.
10. 1. 2014 — DSA kontrola prichodnosti FP bypassem

Pacientovi zaveden sheath a proveden kontrolni nésttik. Prokazan volny tok v AFC,
FP bypassem i v bércovych tepnach. Cévni pfistup oSetfen Angiosealem 6F. Kontrola

V poradné cévni chirurgie 26. 2. 2014.
26. 2. 2014 — poradna cévni chirurgie

Pacient po trombolyze FP bypassu vpravo. Nyni bez potizi. Jen mirné parestezie
pod kolenem medialn¢ a nad tibii. Klinicky prokrveni koncetin dobré, hmatné pulzace
v tiisle, AP a na periferii. Pokracovat v 1é€be, pravidelné chodit. Kontrola pii potizich

kdykoliv, jinak po letnich prazdninach.
24. 4. 2014 — poradna cévni chirurgie

Pacient po trombolyze FP bypassu vpravo, udava opét bolesti v Iytku, proto pfisel
na kontrolu dfive. Klinicky dobie fungujici ABF i FP bypass vpravo, plné pulzace
na vSech perifernich tepnach. Dalsi kontrola v zéfi s kontrolni CT angiografii, ptfi potizich

1 dfive.
3. 7. 2014 — poradna cévni chirurgie

Nemocny ptichdzi do poradny s krutymi bolestmi v Iytku. V listopadu 2013 zalozen
protezo-poplitedlni bypass vpravo, poté rekonstrukce uzaviena, provedena trombolyza.

Na zéklad¢ CT angiografie bfisni aorty, panve a DK doSlo k recidivé uzavéru.
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3. 7. 2014 — CT angiografie bti$ni aorty, panve a DK

Btisni aorta normalni §ite. ABF bypass je volny. Vpravo je FP bypass uzavieny. AFS
je uzaviena, v distalnim useku je stent a plni se z kolaterdl. AP a bércové tepny se plni
a jsou bez vyznamnych stendéz. Vlevo se nachdzi vyznamna stendéza v odstupu AFS
a kratce za nim, v dalSim pribchu je AFS skleroticka bez vyznamnych stenéz. Vyznamna

stendza v proximalnim useku AFP. AP a bércové tepny se plni bez vyznamnych stenoz.

Zavér: ABF bypass je volny. Uzavér FP bypassu vpravo ve stejné fazi jako pfii

vySetieni v lednu 2014. Vyznamna sten6za Vv odstupu levé AFS.
3.7.2014 - DSA — PST FP bypassu vpravo, PTA AFS vlevo

Cévni pristup z levé axily po lokélni anestezii shethem SF. DSA prokazuje tésnou
sten6zu v odstupu AFS a dal§i méné¢ vyznamnou stendézu v proximalni AFS, problémové
useky osetfeny PTA balonkem. Pak pfesmérovani instrumetaria doprava, prinik bez vétSich
potizi uzavienym FP bypassem a po vyméné za spray katetr zahajena PST. Po aplikaci 10
mg roztoku Actilysy stale bez prutoku bypassem. Nastiik do spray katetru ukazuje defekt
piesahujici proximalné od anastomoézy, provedena PTA nizkym tlakem, tim dosazeno
obnoveni toku. Znovu zaveden spray katetr do bypassu a po fixaci pacient piedan

na oddéleni. Kontrola zitra.
4.7.2014 — kontrolni DSA

Recisté volné az do periferie, bez rezidualni stendzy. Po odstranéni instrumentaria

rdna oSetiena systémem Angioseal.
6. 7. 2014 — kontrolni CT angiografie bfi$ni aorty, panve a tepen DK

BiiSni aorta je Stihla odstupy vétvi bez stendz. V pravém tiisle v misté kiiZeni
bypasst je patrno mirné prosaknuti, bez kolekce, FP bypass vpravo pruchodny, v oblasti
distdlni anastomozy se vytvofila kolekce kolem bypassu obsahujici ¢irou tekutinu.
Podkolenni tepna a bércové fecisté je volné. AFS ma izké lumen v horni poloving, ve stiedni
tretiné pomérné tésnd stendza. V distalni tietiné AFS a v useku pod kolenem, a i na bérci bez

vyznamné stendzy, vSechny tii bércové tepny jsou prichodné az do periferie.

61



Zaveér: FP bypass zpriichodnén, pti jeho dolni anastomoéze se vytvortila tekutinova

kolekce.
7. 7. 2014 — interni ambulance

Pacient indikovany k revizi pravého tfisla, kde je ABF bypass a na n¢j napojeny
bypass protézo-poplitedlni. Citi se celkové dobte, bez klaudikaci, biicho i tfisla po ABF
bypassu prohmatné bez rezistence. Pulzace dobfe hmatné. Obé DK bez otoku, teplé, pulzace

do periferie hmatné.
31. 7. 2014 — kontrolni CT angiografie btisni aorty a DK

Bfi$ni aorta normalni Sife s drobnymi kalcifikacemi a drobnymi platy. ABF bypass
je volné pruchodny. Vpravo uzavér protézo-poplitealniho bypassu v celé délce stale trva.
Vlastni AFS se stentem v distalni ¢asti se neplni, viditelny je jen slaby prouZek kontrastni
latky v distalni poloviné tepny. AP se plni cestou kolateral. VSechny tfi tepny bérce jsou
velmi kiehké, AF je mozno sledovat az K zevnimu kotniku, ostatni az do periferie. Vlevo
prosaknuti podkozi v tiisle. AFS velmi kiehka s kalcifikacemi. V proximalni poloviné je
viditelny hypodenzni prouzek, ktery je pravdépodobné ddn nehomogenitou naplné. AP se

plni dobte, tepny bérce 1ze sledovat az do periferie. AF velmi kiehké.

Zaver: Uzaver protezo-poplitealniho bypassu vpravo. ABF dobie prichodny. Pacient

indikovany k PST.
31. 7. 2014 — DSA PST FPB vpravo

Pacientovi provedena punkce, kterd byla opakovéna po tfech tydnech po ptedchozi
intervenci. Pfi vykonu dochézi k zajisténi ptistupu ptes ABF do uzdvéru pravostranného
FPB. Zah4jena PST. Po aplikaci Actilysy dochazi ke zpriichodnéni bypassu, zobrazuje se
i volna AP a tfi bércové tepny. Pacient prfedan zpét na oddéleni. Kontrolni DSA nasledujici

den.
1. 8. 2014 — kontrolni DSA po PST

Systém je prichodny az do periferie, v iseku bypassu nasténna rezidua trombu
a drobné deformity bypassu. Z popudu chirurga prolozen tento usek dvéma stenty. Dale je

Vv oblasti distalni anastom6zy FPB hrotnaté zuZeni. Provedena tedy PTA balonkem. Béhem
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tohoto kroku dochazi k odtrzeni intiméalniho flapu v jizveé. Postizené misto je oSetieno
zavedenim stentu Epic. Kontrolni DSA s volnym lumen. Poté byl vykon ukoncen a ptistup

zajistén, vse probehlo bez komplikaci. Fixace a klid paze.
13. 8. 2014 — chirurgicka klinika
Proveden FP bypass
3. 9. 2014 — poradna cévni chirurgie

Nemocny po protezo-poplitealnim re-bypassu vpravo, neklaudikuje. Pulzace hmatné

az do periferie. I nadale uzivat Warfarin, kontrola za tfi mésice pti potizich i diive.
4. 12. 2014 — chirurgicka ambulance

Stav po reoperaci FP bypassu vlevo, nyni rekonstrukce funguje. Nemocny
neklaudikuje. Pouze parestézie v okoli jizvy. Kontrola ptiblizné€ za piil roku nebo pti potizich

drive.
4. 6. 2015 — poradna cévni chirurgie

Pacient po reoperaci FP bypassu, ktery je zcela funkcni, pulzace do periferie.

Pokracovat v zavedené 1é¢bé, ktera je uCinna. Kontrola ptiblizné za pul roku.
10. 3. 2016 — chirurgickd ambulance

Pacient ptrichazi pro kylu v jizvé, potize nema. Bficho m¢kké na pohmat, v jizveé nad
pupkem vyklenuti — branka pro tfi prsty. Dale pupecni kyla — branka pro prst. Objednan

k plastice pomoci sitky.
21. 9. 2016 — poradna cévni chirurgie

Pacient po operaci kyly v jizvé, dale po ABF a po perifernich cévnich rekonstrukcich.
Subjektivné bez potizi, neklaudikuje, prokrveni koncetin dobré, rekonstrukce priichodné.

Jizvy pevné bez vyklenuti. Kontrola pfiblizné€ za rok spole¢né s CT angiografii.
26. 4. 2017 — CT angiografie aorty a DK

Bfi$ni aorta normalni Sife s drobnymi kalcifikacemi a nasténnymi mékkymi platy.

ABF bypass volné priichozi. Vpravo uzavér FP bypassu s vyraznou ohrani¢enou tekutinovou
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kolekci v celé délce bypassu. AFS s patrnym stentem, ktery se v distalnich partiich neplni.
AP plnéna chabé patrné pies kolaterdlni fecisté Tepny bérce se jen slabé plni, kiehké,
sledovatelné do periferie. Kromé AP, ktera se plni do jen do trovné kotniku. Vlevo nalez
neménny V porovnani s ostatnimi vysetfenimi. AFS s ¢etnymi kalcifikacemi. Proséknuti

podkozi v okoli tepny. Tepny bérce sledovatelné do periferie. AF vyrazné kiehci.

Zavér: Uzavér FP bypassu vpravo, nalez kolekce v okoli svéd¢i pro infekcei v pribehu

bypassu. Pacient indikovan k PTA.
2. 5. 2017 — DSA FP bypassu vpravo, PTA proximalni anastomozy.

Pacientovi zaveden transaxilarné zleva sheath 6F az do AFC vpravo. Poté uzavér
prosondovan a zaveden balonek 6 mm k zajiSténi natékdni do bypassu. Dale sondaz
do AP, trifurkace volna, tok plynuly. Zaveden katetr, ktery pokryva téméi cely FP bypass.
Po nasttiku je patrny centralni kanal, mirna stagnace v oblasti distalni anastom6zy. Nemocny
odeslan na odd¢leni ke kontinudlni lokdlni trombolyze v davce 2 mg/hod. DSA kontrola

zitra.
3. 5. 2017 — kontrolni DSA po lokalni trombolyze FP bypassu, PTA AP

Sheath a TL katetr v neménné pozici. Pravé raménko ABF volné, AFP volna, AFS
uzaviend. FP bypass vpravo vcetné anastoméz volny. Stendza AP pod anastomézou. Distalni
usek AP volny bez sten6z. Bércové tepny volné. Odstranéni TL katetru. Extrakce
instrumentaria a cévni piistup osetfen Angiosealem. Doplnéna kompresivni bandaz levého

téisla. Po vykonu nutna hydratace, antiagregancia trvale.
4.5. 2017 — kontrolni CT angiografie bfiSni aorty, panve a DK

Bfi$ni aorta §tihla, ABF bypass volny. V tiisle vpravo pted distalni anastomozou
tahlé, nevyznamné zuZeni. Vpravo rekanalizace FP bypassu, okolo nédhrady je kolekce, nelze
vyloucit infekci. V proximalni poloviné bypassu dv€ nerovnosti, bez stendzy. Distalni

anastomoza volna, AP vpravo se plni dobie. Vlevo vSe beze zmény.

Zaver: Rekanalizace FP bypassu vpravo, okolo kolekce, kde nelze vyloucit infekci.

Vyznamné stendzy zde neprokazuji.
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6. 9. 2017 — poradna cévni chirurgie

Pacient pfichazi na pravidelnou kontrolu. Stav po ABF a FP bypassu vpravo, 5/17
feSen uzavér PST. V soucasné dob¢ je pacient bez potizi, chlize bez omezeni. Warfarizovan.

Kontrola za piil roku spole¢né s kontrolnim USG.
8. 3. 2018 — USG FP bypassu vpravo

FP bypass prichodny s kolekci, kterd je v celém pribéhu. Maxima tento nalez
dosahuje v horni tietiné stehna. Kolekce kolem bypassu je nehomogenni, nelze vyloucit

infek¢ni charakter.
8. 3. 2018 — poradna cévni chirurgie

Kontrola po ABF bypassu a FP bypassu vpravo. Ten po trombolyze a warfarizovan.
Pacient chodi bez obtizi, bypassy funguji dobte, plné¢ pulzace do periferie. Vpravo
na stehné¢ v priabéhu bypassu hmatna kolekce, bez zarudnuti, nebolestiva, bez znamek
zanétu. Na USG je kolekce stejna jako na CT angiografii z 5/2017. Dals$i kontrola za pul
roku spole¢né s USG kontrolou. Pii potizich kontrola kdykoliv.

6. 9. 2018 — USG FP bypassu vpravo

FP bypass voln¢ prachodny, kolem celé jeho délky chronicka kolekce charakteru

hematomu. Mirna progrese proti vysetieni 3/2018.
6. 9. 2018 — poradna cévni chirurgie

Kontrola po ABF bypassu a FP bypassu vpravo. Ten po trombolyze, warfarizovan.
Vpravo na stehné byla v priabéhu bypassu hmatna kolekce. Pacient teploty nemad, bez
zanétlivych projevi. Dle USG kontroly ma charakter star§iho hematomu. Kontrola za rok,

pii potizich kdykoliv, warfarinizace nutna.
7. 9. 2018 — chirurgicka ambulance

Pacient po ABF bypassu a FP bypassu vpravo. Tento bypass po trombolyze, pacient
trvale warfarizovan. V¢era vysetfen v cévni poradné, vse bylo v poradku. Pak chlad
koncetiny a kratké klaudikace. Klinicky uzaveér FP bypassu vpravo. Naposledy jedl a pil
Vv 11 hodin dopoledne. Pfijat na lizka chirurgické kliniky.
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7. 9. 2018 — CT angiografie bti$ni aorty a tepen DK

BfiSni aorta je normalni Sife. Stav po ABF bypassu Proximalni anastomoéza je volna.
Vpravo je pred distdlni anastomdzou kratkd stenoza. FP bypass je v celé délce uzavieny.
Kolem je kolekce tekutiny v délce téméf celého stehna. Vlastni AFS se stentem v distalni
Casti je uzaviena. AP je beze zmén. Bércové tepny se plni az do periferie. Vlevo je raménko
ABF bypassu volné. V AFS jsou vicecetné aterosklerotické zmény, v proximalni ¢asti jiz

S vyznamnymi stendzami. Bércové tepny se také plni az do periferie.

Zaveér: 60% stendza v distalni Casti pravého raménka ABF bypassu. Uzavér
pravostranného FP bypassu s perigraftovou kolekci. Vyznamné stendzy v proximalni AFS

vlevo.
13. 9. 2018 — chirurgicka klinika lazka,

Za hospitalizace provedena punkce kolekce. Po konzultaci s mikrobiologickym
centrem kultivacné negativni. Operacni feSeni u tohoto pacienta neni indikovano. Doporucen
konzervativni postup. Navrat k medikaci, do tii dnti kontrola u praktického I€kate. Kontrola

V cévni poradné za 2 mésice, pti obtizich i diive. Transport sanitnim vozem domu.
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7.3 Kazuistika 3

Muz 62 let
Anamnéza:

RA: otec zemiel v 50 letech na karcinom slinivky, matka bez zdravotnich problémd,

zije v domové pro seniory, dcera zdrava

OA: bézné détské nemoci, hypertenze, ICHDK, viedova choroba
Operace a jiné vykony:

2/2012 — stentaz a PTA panevnich tepen vlevo

3/2015 — stentaz a PTA AIC vpravo

10/2016 — PTA restendzy v AIE vpravo

3/2017 — PTA a stentaz opakované restendzy pravé AIC

1/2018 — ABF bypass

10/2018 — PTA ABF vpravo a PTA AFS vpravo

FA: Enelbin R, Trombex, Anopyrin, Prestarium Neo Combi 5 mg/1,25 mg,
Helicid 20

PA: diichodce
Navyky: kutdk — 20 cigaret denné

Pacient se 1é¢i s ICHDK, pravidelné navstévuje poradnu cévni chirurgie. Dne 31. 1.
2012 ptichazi do poradny a stézuje si na bolest koncetin a na klaudikace v lytku do 200
metri. Po vySetteni zjiSténa pulzace v tfislech se Selestem, vpravo do periferie, vlevo jen

ttislo. Objednan na CT angiografii bii$ni aorty, panve a DK.
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6. 2. 2012 — CT angiografie bti$ni aorty, panve a DK

Aorta je $tihla. Truncus coeliacus, AMS, AMI jsou volné, a. renales bez stenozy.
V levém odstupu jen kalcifikovany plat. Pravy odstup je bez sten6zy. Na AIC a AIE vpravo
smisené platy, bez vyznamné stendzy. Na All vlevo v distalni partii se nachazi kalcifikovany
plat, ktery ptechazi na AIE. Zde sten6za asi 65 %. Vpravo se nachazeji kalcifikace na AFS,
bez vyznamné stendzy, také AFP se plni dobfe. Vlevo je uzavér stfedni tietiny AFS,
kaudalné se plni z kolateral. AFP se také plni dobie. Podkolenni AP vpravo volna. Vlevo
kratka hemodynamicka sten6za. ATP vpravo je kiehka, ale plni se do periferie. Kalcifikace
na ATA vpravo, ktera ma v distalni tfetin€¢ vyznamnou stendzu. ATP vlevo také kiehka, ale
plni se do periferie. ATA vpravo ma v distalni tfetiné nalevkovitou, tdhlou stenozu, ale plni

se do periferie.

Zavér: Vyznamna sten6za na AIE vlevo, uzavér stfedni tfetiny AFS vlevo. Prava

ATA ileva ATA ma vyznamnou stendzu.
28. 2. 2012 — DSA — stentaz a PTA pénevnich tepen vlevo

Cévni pristup z levého ttisla 6F sheathem. Zajisténa stendza distalniho useku AIC
a zejména AIE vlevo. Implantace samoexpandibilniho stentu s nutnosti dodiletace
balonkem. Pacientovi podano 5000 jednotek heparinu a piistup oSetien Angiosealem.

Prubéh byl bez komplikaci. Kontrola v poradné cévni chirurgie asi tak za dva mésice.
18. 4. 2012 — poradna cévni chirurgie

Pacient si stéZuje po stentazi PTA na vyrazné prodlouZeni klaudika¢niho intervalu
levé dolni koncetiny. Bolest po jednom kilometru. Pulzace do periferie hmatné. Pulzace
vV levém tiisle dobfe hmatné, bez komplikaci po intervenci, periferie dobfe prokrvena.
Vzhledem Kk potizim zatim bez nutnosti chirurgického feSeni. Kontrola za pul roku pii

potizich kdykoliv.
17. 7. 2014 — poradna cévni chirurgie

Nemocny ptrichazi kviili zhorSeni klaudikaci. Pulzace v tfislech plné. Pacient odeslan

na CT angiografii bfi$ni aorty, panve a DK.
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14. 8. 2014 — CT angiografie bti$ni aorty, panve a DK

BfiSni aorta normalni Sife, visceralni tepny volné. Vlevo v panvi volné prichodny
stent. Na stehn¢ uzavér AFS. AP volnd. Na bérci celkové nerovnosti. Vpravo v panvi bez
stendzy. Na stehné pokrocile tahly ateroskleroticky plat bez vyznamné stendzy. AP bez

stendzy. Na bérci nerovnosti.
Zaver: Uzavér AFS vlevo. Prichodny stent v levé panvi bez restenozy.
15. 1. 2015 — poradna cévni chirurgie

Klaudikace po 200 metrech v levém lytku. Podle CT angiografie z 8/14 uzavér AFS
vlevo. Stent v levé panvi bez restendzy. Na pravém stehné tahly ateroskleroticky plat bez

vyznamné stendzy. Nyni vétsi potize vpravo. Dalsi kontrola za mésic.
26. 2. 2015 — poradna cévni chirurgie

Pacient po stentazi levé panevni tepny a poté piipravovan na FP bypass vlevo.
V réamci pfedoperacni ptipravy 1/2015 byly posouzeny potize, nakonec od operace upusténo.
Nyni potize hlavné vpravo, kde pacient popisuje velmi kratké klaudikace. Tedy potize
zacinajici na palci s progresi kranialné az do Iytka. Nékdy v noci i klidové potize. Koncetiny
bez otoku, palpacné nebolestivé, bez znamek urazu. Periferic DK bez trofickych zmén,
vpravo se jevi slabsi pulzace, vpravo bez slySitelného Selestu. Vlevo v tfisle pulzace plné.
Dominujici potize vpravo. K upiesnéni nalezu piedevSim na panevni tepné vpravo

doporucena CT angiografie. Operace neni nutna.
19. 3. 2015 — CT angiografie bi'i$ni aorty a panevnich tepen

Bf#i$ni aorta normalni §ite, odstupy od visceralnich tepen jsou volné. Aterosklerotické
zmény Vv levé rendlni tepné, nezplsobuje zatim stenézu. Nasténnd nerovnd trombodza
Vv subrenalni aorté s nékolika ulceracemi. Vyrazné sklerotické zmény v bifurkaci a v odstupu
panevnich tepen. Vlevo odstup AIC volny, bez vyznamnych stendz, stent po PTA je volné
priachodny. AIl je uzaviend a plni se distdln€. AIE s aterosklerotickymi zménami bez
vyznamnych stendz. Uzavér AFS jiz v odstupu, plni se v oblasti distalniho konce. AP ma
sklerotické zmény, kratka stendza v Grovni kondyli femuru. Mirné sklerotické zmény
V odstupu bércovych tepen. Vpravo sklerotické zmény v panevnich tepnach, bez stendzy.

AFC bez stendz. AFS se stenézou v odstupu, vyrazné aterosklerotické zmény
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ve stfedni tieting se stenézou okolo 50 %. AP se sten6zou do 50 %. Sklerotické zmény

Vv bércovych tepnach, které jsou s difiznimi zménami sledovatelné az do periferie.

Zaver: Uzavér AFS vlevo. Pruchodny stent v panvi vlevo. Vyznamné stendzy
panevnich tepen vpravo nebyly zjistény. Vzhledem ke klaudikacim vpravo lze provést

cilenou DSA PDK s eventualni PTA.
19.3. 2015 — poradna cévni chirurgie

Pravidelnd kontrola, pacient bez potizi. PTA a stentdz AIC vpravo naplanovano

na 30. 3. 2015.
30. 3. 2015 — DSA — stentaz a PTA AIC vpravo

Po lokalni aplikaci anestetika punkce AFC vpravo, uzit 6F sheath. Pod DSA
kontrolou ovéfena stendza AIC vpravo, lze ji projit hydrofilnim vodi¢em. Implantace
balonexpandibilniho stentu. Efekt velmi dobry. Cévni pfistup na zavér osetien Angiosealem.
Pacientovi provedena bandéaz pravého tiisla, kterou si poneché do zitra do rana a doporucen
klid na lizku. Dale musi uzivat dva mésice dualni antiagregancia, monoantiagregancia
uzivat trvale. Vykon probéhl bez potizi. Kontrola v poradné cévni chirurgie za pil roku,

pii potizich kdykoliv.
13. 8. 2015 — poradna cévni chirurgie

Kontrola po PTA panevni tepny. Pacient popisuje mirné subjektivni zlepSeni.
Klinicky nyni pulzace do periferie. 1 naddle uZzivat zavedenou medikaci. Kontrola

pii potizich kdykoliv.
13. 9. 2016 — poradna cévni chirurgie

Stav po intervenci na panvi. Nyni obtize vpravo — klaudikace po 30 m v lytku.

Klinicky slabé pulzace v ttislech. Doporuc¢ena CT angiografie.
4. 10. 2016 — CT angiografie bfi$ni aorty, panve a DK

BftiSni aorta §tihla, kalcifikace ve sténach. V panvi také pfitomny sklerotické zmény.
Stent v distalni AIC vpravo, ve kterém je nasedajici trombus zpusobujici kratkou okluzi.

Stent pfesahuje ptes pravou All, ktera je v odstupu uzaviena. Vlevo stent z AIC do AIE je
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volny. AlIl vlevo v odstupu za stentem uzaviena. Ttisla jsou bez sten6z. Vpravo na stehné
kratka stenoza v odstupu AFS. Dale jsou pritomny smiSené platy, které zasahuji maximalné
do stfedni tietiny, kde jsou stenézy hemodynamické vyznamnosti. AFP je volna. Vlevo se
jevi AFS velice kiehce, ve stiedni tfetin€ je uzavér. Podkolenni tepny volné. Napli obou
bércti velmi chabd, kalcifikace ve sténach, které zhorSuji hodnoceni. Vlevo tfi tepny

do periferie, vpravo napli nitkovita.

Zavér: Trombus ve stentu vpravo s jeho subtotalni okluzi. Vyznamné stenozy pravé

AFS, vlevo segmentovy uzaveér na AFS.
4.10. 2016 — poradna cévni chirurgie

Dle CT difazni postizeni tepen, subokluze panevni tepny 1 AFS. Klaudikace po 20—
30 metrech, nékdy az klidové potize v pravém Iytku. S pacientem dana problematika

probrana a zvolena radiointervence.
31. 10. 2016 — DSA — PTA instent restenozy v AlIE vpravo

Cévni pristup z pravého tfisla 6F pod USG kontrolou z ditvodu absence pulzaci
v tiisle. DSA potvrzuje vyznamnou stendézu v proximalni Casti stentu, kterd je volné
piekonatelna hydrofilnim vodicem. Provedena opakovana PTA balonkem s dobrym
efektem. Po vykonu pfistup v tiisle oSetien Femosealem. Celkovy prubéh byl bez

komplikaci.
3. 1. 2017 — poradna cévni chirurgie

Nemocny jiz prodélal intervence na panevnich tepnach, vpravo jiz dvakrat. Vpravo
jsou stale obtize. Klaudikace okolo 50-60 metrd. Prokrveni DK slusné, bez defekti.
V pravém tiisle pulzace jasné oslabend. Vlevo lepsi. Pacient poslan na CT angiografii DK

a poté naSe kontrola a rozhodnuti, jak pokracovat v 1écb¢.
12. 1. 2017 — CT angiografie bfi$ni aorty a tepen DK

BfiSni aorta s aterosklerotickymi zménami, bez dilatace. Sklerotick¢é zmény
panevnich tepen, bilateralné stent v AIC. Tento stent distalnim koncem zplsobuje uzavéry
odstupt All. Vpravo ve vysi ptivodniho trombu stale patrny nasténny trombus do 8§ mm,

ktery zplsobuje hrani¢ni stendzu, vlevo je stent volné¢ prichodny. Pravd AFC bez
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vyznamnych stenéz. V prubéhu AFS nékolik vyznamnych stenéz zejména v oblasti
proximalni tfetiny. AP bez stendz, bércové tepny jsou jen s chabou naplni. Leva AFC bez
stendz, od odstupu AFS je subtotdlni okluze az uzavér, ktery sahd do poloviny stehna.
Distalni usek se plni ptes kolateraly z AFP. AP bez vyznamnych stendz, Spatnd napln

bércovych tepen.

Zaveér: Stentaz AIE bilateraln€é, vpravo s nasténnym trombem, ktery zplsobuje

hrani¢ni sten6zu. Dalsi stendzy v pravé AFS. Uzavér také v levé AFS.
12. 1. 2017 — poradna cévni chirurgie

Podle CT angiografie ma pacient stentaze panvi priichodné, vpravo ve stentu drobny
tromboticky nalez. Bilaterdln¢ sklerotické zmény v AFS, vpravo stendzy, vlevo
pravdépodobné kompletni uzavér. Nélez lze jesté feSit intervenéné. Po vykonu rozsifit

antiagrerancia na dudlni, z divodu trombotizace ve stentu v panvi.
31. 3. 2017 — DSA — PTA a stentaz opakované restenozy pravé AIC

Pacient ptichazi na PTA a stentdz opakované restenozy pravé AIC. Pro vykon pouzit
cévni ptistup z pravostranné AFC 6F sheathem. DSA jasn¢ prokazuje vyznamnou restendzu
Vv proximalni ¢asti stentu v pravé AIC. Po podani heparinu intraven6zné byla provedena PTA
balonkem Mustang a po vyméné vodice dilatace balonkem Ranger. I po opakované dilataci
pretrvava nasténny defekt v proximalni Casti stentu, ktery zuzuje lumen o 40 %. Vzhledem
k recidivé restendzy byl pouzit jeSté balonexpandibilni stent s optimalnim tG¢inkem. Pied
ukoncenim vykonu byla doplnéna DSA PDK. AFS a AP jsou volné bez sten6z Nad kloubni
Stérbinou je AP z(Zena, na bérci hraniéni zOZeni v odstupu ATA, a i v odstupu ATP.
V zachyceném useku se jinak tepny bérce plni, natékani do ATA a ATP je oproti AF mirné
pomalejsi. Periferii PDK nebylo mozZno zobrazit vzhledem poloze pacienta. Na zaveér ptistup
osetfen Angiosealem. Oproti uvodu vysetieni doslo vyrazné ke zlepSeni pulzace v pravém
tiisle. Vykon prob¢hl bez komplikaci. Kontrola za 14 dni az 3 tydny v poradné cévni

chirurgie.
13. 4. 2017 — poradna cévni chirurgie

Pacient ptichdzi na planovanou kontrolu po reintervenci na pravé panvi. Od vykonu

udava bolest pravého lytka, vyrazné kiece pii chiizi nez pied vykonem. Celkové prokrveni

72



koncetin je symetrické, periferie tepla, rizova, bez trofickych zmén. Ob¢€ koncetiny jsou bez
otoku, Iytka volna, pulzace hmatné v obou tfislech a bez Selesti. Pacient bude zatim
pokracovat v konzervativni 1écb¢€, bude uzivat Enelbin, antiagregancia s Trombexem
do konce Cervna. Omezi zatéz dolni koncetiny na 2-3 tydny, v pfipadé potieby uzije
analgetika. Pti zhorSeni potizi kontrola na spadové chirurgické ambulanci. Pti zlepSovani
stavu kontrola v poradné cévni chirurgie za 3 tydny, v ptipadé ustupu potizi az koncem

cervna.
18. 5. 2017 — poradna cévni chirurgie

Nemocny po stentdzi panevniho fecisté. Vykon pravdépodobné nepomohl, pacient
udava klaudikace okolo 30 metrd, nékdy i bolesti v Klidu. UZiva Enelbin a Trombex, efekt
nepozoruje. To vSe je ve vyrazném nesouladu s nalezem. Ob& koncetiny jsou dobie
prokrvené, pulzace nyni i1 na periferii. Velice nepravdépodobnd ischemicka etiologie. Dalsi

kontrola ptiblizné€ za pil roku pfi potizich kdykoliv, dale pokracovat v lecbe.
16. 11. 2017 — poradna cévni chirurgie

Pacient ptichazi na domluvenou kontrolu. Stale si stézuje na rychle postupujici
klaudikace pravého lytka, interval jiz po nékolika desitkach metra. Klidové bolesti nema.
DK s hypertermii pii svéSeni, jinak teplé, rizové, beze zmén. Vleze je snizena i zilni napln,
pulzace jen omezené hmatné v tfislech, bez Selestii. Uziva Enelbin a Anopyrin. Vzhledem
K trvajicim kratkym klaudikacim a vyraznému omezeni v béZném Zivoté indikovano nové
CT AG s vysledkem ten den a pak kontrola zde v ambulanci. Domluva na dal$im postupu.

Léky uzivat jako dosud.
19. 12. 2017 — CT angiografie biisni aorty a tepen DK

Biisni aorta normalni $ife. Odstupy panevnich tepen jsou volné, v obou AIC
s presahem na AIE jsou stenty, vlevo lumen stentu priichodné. Vpravo podezieni
na nasténnou trombozu ve stentu, které vyrazné zuzuje lumen. AIE ma oboustranné nerovné
lumen. Vpravo lumen AFS nerovné, v oblasti Hunterova kanalu je sténa masivné
kalcifikovana. Oblast podkolenni mad rovnéZ velmi zuZené lumen. Na bérci masivné
kalcifikovany TF truncus a ATA, v ni je napln chabd a v oblasti nad kotnikem jiz napln zcela

chybi. V ATP a AF chaba napln sledovatelna do periferie. Vlevo uzavér AFS, distalni tsek
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AFS plnéna cestou kolateralu AFP. Podkolenni tepna mé nerovné lumen s kratkou stendzou.

Bércové tepny jsou velmi kiehké. V ATA drobné kalcifikace. AF kon¢i na kotnikem.
Zaver: AIE vpravo uzavér ve stentu. Vlevo uzavér AFS.
19. 12. 2017 — poradna cévni chirurgie

Na CT angiografii je uzavér panevni tepny vpravo ve stentu. Vzhledem k potizim

a k nalezu které pacient ma, doporucen k operaci — ABF bypass.
5. 1. 2018 — chirurgicka klinika
Pacientovi proveden ABF bypass.
26. 1. 2018 — chirurgicka ambulance

Nemocny po ABF bypassu. Citi se dobfe, neklaudikuje. Pulzace do periferie.

Kontrola v poradné cévni chirurgie za 2 mésice, pfi potizich diive.
11. 4. 2018 — poradna cévni chirurgie

Pacient po ABF zcela v poradku, neklaudikuje, pIné pulzace v tfislech. Dalsi kontrola

23. 10. 2018 pfi potizich diive. Objednan na kontrolni CT angiografii na 25. 9. 2018.
25. 9. 2018 — CT angiografie bi'i$ni aorty a tepen DK

BfiSni aorta s drobnymi kalcifikacemi. Subrendlné nasSit ABF bypass. Vpravo je
zesileni stény ndhrady v oblasti tfiselné¢ho kanalu s tdhlou stendzou okolo 50-60 %. AFP
volna. Na AFS kalcifikace s hranicnimi stendzami v distalni polovin€é. AP volna. Bércové
tepny s kalcifikacemi ve sténé, zejména na ATA, kde jsou stendzy. Vlevo raménko ABF
volné, v anastomdze té€sna stendza odstupu AFS. Ta se pak uzavira a plni se z kolateral. AP
s kratkou sten6zou. Tti tepny na bérci se plni do periferie, maji kalcifikace ve sténé¢ a ATP

je velmi kiehka.

Zavér: Stav po ABF bypassu. Stendza distalniho Gseku raménka ndhrady vpravo.
Vlevo stendza odstupu AFS, poté jeji uzavér. Plni se jen distalni tfetina z kolateral. Pacient
indikovan k intervenci pravého raménka ABF bypassu spolecné s trombolyzou. Pacient se

dostavi ve stfedu 3. 10. k pfijeti na chirurgickou kliniku — lizka.
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4. 10. 2018 — DSA — PTA distalni anastomézy ABF vpravo a PTA AFS vpravo

Ptistup z levé axily pod USG kontrolou 5F sheathem. Rigidni elastickou stendzu
dilatujeme opakované balénkem do zlepseni. Dale dilatace stendézy AFS s dobrym
morfologickym efektem. Na AFS proximaln¢ drobny plat, dale stendza proximalni AP. ATA
a AF se plni do periferie. Instrumentarium odstranéno a rana osetfena kompresivné. Kontrola

V poradné cévni chirurgie cca za 3 mésice pti potizich kdykoliv.
16. 1. 2019 — poradna cévni chirurgie

Nemocny ptichazi na kontrolu po PTA pravého raménka ABF. Klaudikuje po 200
metrech. Jedna se hyperplazii intimy. Soucasné potize ptili§ neobtézuji, pti zhorSeni bude

nutné chirurgické feseni. Dalsi kontrola za ptl roku, pti potizich kdykoliv.
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7.4 Kazuistika 4

muz 75 let
Anamnéza:

RA: otec zemiel v 75 letech na CMP — trpél arterialni hypertenzi, matka zemiela
v 70 letech na CMP — méla diabetes mellitus 2. typu

OA: béZné détské nemoci, 1é¢i se s hypertenzi a ICHS, levostrannd paréza po cévni

mozkové ptihodé

Operace a jiné vykony:

5/ 2016 — PTA AFS vlevo

3/2018 - PTA

6/2018 — proveden FP bypass

FA: Anopyrin, Tezeo 80 mg, Lypanthyl S 215 mg
PA: dichodce

Navyky: koufil 15 let, nyni jen ptilezitostné

Pacient prichazi do poradny cévni chirurgie 12. 1. 2016 pro bolest v pravém Iytku.
Pro bolest se boji chodit. V levém tfisle obtizn¢ hmatné pulzace, vpravo se Selestem.

Periferie bez pulzaci. Pacient objednan na 29. 1. 2016 na MR angiografii.
29. 1. 2016 — MR angiografie aorty, panve a tepen DK

Bfis$ni aorta normalni Sife, odstupy obou rendlnich tepen bez sten6z. Panevni tepny
bilaterdlné bez stendz, vpravo v odstupu AIE 50 % sten6za. Na stehnech oboustranné
Vv odstupu AFS stendza, ve sttednim tseku je 5 mm dlouhé a 70% stendza, zplisobena platem
na sténé. V Hunterov€ kandlu je lumen tepny nerovné, bez vyznamného zuZeni. Prava
podkolenni tepna bez stendzy, vlevo nepravidelné lumen. V centralni ¢asti ptiblizné 70%

stendza. Bércové tepny priuchodné.
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Zavér: Stenéza AIE vpravo, vyznamna stendéza v pravé AFS. Dalsi stenozy

vV Hunterovych kanalech, v podkolenni tepné vlevo. Bércové tepny jsou prichodné.
29. 1. 2016 — poradna cévni chirurgie

Dle vysledkit MR angiografie zvolena konzervativni lécba. Nutna pravidelna chtize

a uzivani Anopyrinu. Kontrola za ptl roku, pfi potizich kdykoliv.
5. 4. 2016 — poradna cévni chirurgie

Pacient ptichazi kvili bolesti v pravém lytku. Nehmatna pulzace v pravém tfisle,

v levém jen slabg. Pacient indikovan na CT angiografii aorty, panve a DK.
6. 4. 2016 — CT angiografie aorty, panve a DK

Aorta normalni Sife s aterosklerotickymi zménami. Bez vyznamnych stendz.
Aterosklerotické zmény jsou v oblasti panve a dolnich koncetin. Vpravo se nachazeji
nevyznamné stendzy, na AlIE i na AFC. Sten6za v odstupu AFP distalné volna. ViceCetné
a vyznamné stenozy na AFS. ATA, ATP a AF jsou sledovatelné¢ do periferie. Lateralné
od distalni tfetiny diafyzy tibie se nachazi cizi téleso velikosti 6 mm déle plosna kalcifikace
ventralné od tibie. Vlevo jsou AIC i AIE bez stendzy. AFP je volna. Vyznamna sten6za levé
AFS zptisobena sklerotickym platem, déale az do distalni tfetiny bez vyznamné stendzy.
V distalni tietiné se nachazi smiseny kalcifikovany plat s vyznamnou sten6zou AFS. ATA

a AF se zménami sledovatelné az do periferie.

Zavér: Stenoza levé AFS, pacient indikovan k PTA, objednén termin. Nastup na

chirurgickou kliniku den pfed vykonem.
13. 5. 2016 — DSA — PTA levé AFS

Cévni ptistup z pravé AFC 4F sheathem. AFC je skleroticka bez vyznamnych stenoz.
AFS je s kritickymi stenézami, 1ze je ale projit hydrofilnim vodicem. Vymeéna instrumetaria
za 6F. Poté PTA AFS balonkem o velikosti 5 x 200 mm. Po kolapsu balonku, ktery byl
zpiisobeny kalcifikovany platy, byly aplikovany 2 stenty. Jeden do Hunterova kanalu a druhy
do proximalni ¢asti AFS. Provedena remodela¢ni PTA s velmi dobrym efektem. Odstranéni
instrumentaria a piistup oSetien Angiosealem. Vykon probéhl bez komplikaci. Kontrola

Vv poradné cévni chirurgie za mésic, pti potizich kdykoliv.
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6. 9. 2016 — poradna cévni chirurgie

Pacient se citi dobfe, chodi bez omezeni. Koncetiny bez defektl teplé, dobie

prokrvené. Kontrola za rok, pti potizich kdykoliv.
8. 2. 2018 — poradna cévni chirurgie

Nemocny piichazi kvili krutym bolestem v levém stehné. Jiz po PTA AFS vlevo
5/2016 Periferie bez pulzaci. Pacient objednan na CT angiografii aorty a tepen DK pro

upfesnéni nalezu.
20. 2. 2018 — CT angiografie aorty, panevnich tepen a tepen DK

Aorta normalni Sife s platy. Panevni tepny postizeny pokroc¢ilymi sklerotickymi
1 smiSenymi platy. Bez hemodynamicky vyznamnych sten6z. Vpravo sklerotické zmény
v bifurkaci AFC se stendzou odstupu AFS 1 AFP. Stenty v AFS volné, na bérci kalcifikace
v trifurkaci. Dale se tepny plni az do periferie, jsou bez vyznamnych stenéz. Vlevo AFC
1 AFP bez stendz. Sten6za v odstupu AFS a dal$i vyznamné stendzy po celém priabehu.
Na AP stenoza v trovni kloubni §térbiny kolene. Na bérci zmény v trifurkaci, ostatni tepny

sledovatelné az do periferie.

Zaver: Stendza AFS vlevo doporucuji pacienta k PTA. Nastup na chirurgickou

kliniku den ptfed vykonem.
28. 3. 2018 — DSA panevnich tepen a rekanalizace panevniho fecisté vpravo

Nehmatné pulzace v levém tfisle, népich tedy pod USG kontrolou. Prinik
hydrofilnim vodi¢em do aorty. Uzavér celého panevniho fecisté. Vzhledem velmi Spatnému
stavu na AFC, kterd je kruhovité kalcifikovana provedena PTA balonkem 6 mm, pak vloZzen
stent 7 x 150, ktery jesté remodelujeme baldénkem 7 mm. Po tomto tkonu doslo k obnoveni
toku levostrannym panevnim fe¢istém, a tedy i k obnové pulzace v tiisle. Doporuceno
pacienta 2-3 dny heparinizovat, dale pak podavat antiagregancia. Vpich oSetfen

Femosealem. Vykon probéhl bez komplikaci a bez alergii.
7. 6. 2018 — poradna cévni chirurgie

Pacient po PTA levé AFS. Pulzace vlevo hmatné, vpravo nehmatné. Pacient odeslan

na CT angiografii aorty, panve a tepen DK.
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8. 6. 2018 — CT angiografie aorty, panve a tepen DK

Ateroskler6za piedevSim v oblasti subrenalni aorty. Nalez na aorté a visceralnich
tepnach se od posledniho vySetfeni z 20. 2. 2018 nezménil. Stent v levé panevni tepné
prachodny. Vpravo kalcifikace ve sténé panevnich tepen, lumen bez stendz, AFC bilateralné
volné. Vpravo uzavér AFS nad stentem v proximalnim aseku, pod stentem se usek plni jen
chabé cestou kolateralu. Cetné stendzy, druhy stent v distdlnim useku AFS je priichodny,
pfi sténé stentu nesytici se prouzek. Lumen AFS nerovné, ale prichodné. Nerovné lumen
v obou podkolennich tepnach. Bércové tepny s kalcifikacemi ve sténé, priichodné

az do periferie.

Zaver: Uzavér proximalniho useku AFS vpravo v oblasti horniho stentu, periferie se
plni cestou kolateralu. Bércové tepny vpravo proplnény az do periferie. Levostranné fecisté

pruchodné.
12. 6. 2018 — chirurgicka klinika
Proveden FP bypass.
30. 8. 2018 — chirurgicka klinika
Provedena revize AP vpravo.
1. 10. 2018 — poradna cévni chirurgie

Pacient ptichazi na kontrolu po FP bypassu a revizi AP. Pulzace v tfislech hmatné,
periferie dobfe prokrvena. Nestézuje si na zddné problémy. Kontrola za pil roku pfi potizich

kdykoliv.
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7.5 Kazuistika 5

zena 70 let
Anamnéza:
RA: otec zemiel v 65 letech na infarkt myokardu, pficinu timrti matky nevi

OA: bézné détské nemoci, epilepsie, vertebrogenni syndrom, ICHDK, alergie,

vertigo

Operace a jiné vykony:

3/2014 — stentaz AIC vpravo i vlevo
FA: Trental, Trombex, Gabapentin
PA: dichodkyné

Navyky: nekoufi, alkohol ptilezitostné

Pacientka, ktera se 1é¢i s ICHDK a je sledovana pro vertigo ptichazi do poradny cévni
chirurgie 25. 6. 2013 kvali bolesti v levé koncetin€. Klaudikace cca po 200 metrech. Dolni
koncCetiny jsou dobie prokrvené, periferie je rizova, vpravo plné pulzace do periferie, vlevo

oslabené. Pacientce predepsan Trental a Trombex. Dalsi kontrola za ptil roku pii potizich

kdykoliv.
21. 1. 2014 — poradna cévni chirurgie

Pacientka trpi klaudikacemi, které se stale zkracuji. Nyni se zastavuje do 100 metri.
Vpravo pulzace do periferie, vlevo pouze v tfisle. Klinicky uzavér AFS vlevo. CT
angiografie 11. 2. 2014.

11. 2. 2014 — CT angiografie aorty, panevnich tepen a DK

Bfi$ni aorta normalni Site. Odstupy visceralnich tepen jsou volné Vlevo v panvi
na AIC kalcifikovany plat, ktery zpisobuje vyznamnou stenézu. Jinak pouze nerovnosti.

Na stén€ hrubé nerovnosti AFS i AP. Na bérci normalni nélez. Vpravo v panvi se nachazeji
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nerovnosti. Na stehn¢ hrubé nerovnosti v AFS a AP. Na bérci kiehka ATA, na AF jsou vidét

vyrazné nerovnosti.

Zavér: Vyznamna stendza levé AIC. Pacientka indikovéana ke stentdzi postizeného

useku.
5. 3. 2014 — DSA — stentaz levé AIC

Ptistup z levého tiisla 7F sheathem. DSA prokazuje vyznamnou stenézu v odstupu
vlevo s piesahem do bifurkace. Proto zvolen piistup z pravého tiisla za pomoci stejného
instrumentaria metodou kissing stents. Implantace balonexpandibilnich stentti vpravo
i vlevo s dobrym efektem. Pristupy oSetieny Angiosealy. VSe probéhlo bez komplikaci.

Kontrola v poradné za dva mésice, pii potizich kdykoliv.
7. 5. 2014 — poradna cévni chirurgie

Nemocna ptichazi na pravidelnou kontrolu po zavedeni stentu. Pacientka chodi bez

klaudikaci. PIna pulzace do periferie. Dalsi kontrola za ptil roku, pti potizich kdykoliv.
5. 11. 2014 — poradna cévni chirurgie

Pacientka ptichazi na planovanou kontrolu. Citi se dobfe. Plna pulzace v tfislech

ina AP. Celkové prokrveni dolnich konc¢etin v poradku. Kontrola za rok.
12. 10. 2017 poradna cévni chirurgie

Pacientka ptichdzi do poradny po tfech letech. Posledni kontrola v roce 2014. Nyni
Iytkové klaudikace vpravo s intervalem pfiblizn€ 150 metrii. Dolni koncetiny razové, teplé,
pulzace v tiislech symetrické, Selest spise vlevo. Vpravo pod tfislem bez Selestu.

Pravdépodobné stendza ¢i uzdvér AFS vpravo. Doporucena MR angiografie.
26. 10. 2017 — MR angiografie aorty a tepen DK

Bederni aorta normalni $ife. Vypadky signalu v oblasti bifurkace z divodi stenti.
AIC, AIE i ALL jsou bez stenoz, normalni §ife. Vpravo na stehné uzavér v AFS od odstupu
AFP az do Hunterova kanalu. Kolateraly z AFP plni pahyl AFS do distalniho stehna. Vlevo
vyznamna sten6za AFS asi 6,5 cm pod odstupem AFP. Na bérci vpravo uzavéry v ATA

a v AF. Do periferie se plni jen ATP. Vlevo bez stendzy.
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7. 2. 2018 — poradna cévni chirurgie

Pacientka ptichazi s bolestmi, které se vyskytuji hlavné v noci. Kratké klaudikace.
Nalez by byl k pokusu o FP bypass vpravo. Nemocna ale vykon zatim odmita, bude

konzultovat na jinych pracovistich.
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8 DISKUZE

Byly stanoveny dva hlavni cile a n¢kolik vyzkumnych otazek, které se vztahuji

k tématu bakalatské prace.

Prvnim cilem bylo porovnat invazivni a neinvazivni metody pii vySetfeni tepen

dolnich koncetin. Toho bylo dosazeno v teoretické ¢asti. Pro Uplnost ale tuto problematiku

shrneme.

Ultrasonografie je neinvazivni metoda, kterd zobrazi tvar a prifez tepny, sdéli
informace o jeji sténé a okoli v pfipad¢€, Ze je Usek dobfe pfistupny. Za nevyhodu lze
povazovat, zhorSenou piehlednost dan¢ho tuseku, pokud je postizen aterosklerozou.

Vysledek je také zavisly na zkuSenostech vySettujiciho 1€kate.

MR angiografie je metoda, pti které se nemusi pacientovi vzdy aplikovat kontrastni
latka, a také nevyuziva ionizujiciho zafeni. Ve srovnani s digitalni subtrak¢ni angiografii ma
niz$i rozliSovaci schopnost. Ma také své minusy, jako ultrasonografie, nedokaze vysetfit
celou oblast, zobrazi jen priichodné Useky a nezobrazi kalcifikace a Giseky ve kterych je jiz

implantovan stent.

CT angiografie patfi v souCasnosti mezi vyznamnou modalitu zobrazeni tepen
dolnich koncetin. Velkou roli zde hraje aplikace jodové kontrastni latky. Za vyhodu lze
povazovat, ze dokaze ziskat prostorovy obraz v jakékoliv projekci. Ve srovnani
s ultrasonografii a MR angiografii ma tato metoda lepsi prostorovou rozliSovaci schopnost,

ale oproti digitdIni subtrakéni angiografii je tato schopnost horsi.

Digitalni subtrakéni angiografie hraje vyznamnou roli pfi intervencnich vykonech.
Za plus lze povazovat zobrazeni jednotlivych tepen a dynamiku toku v nich. Dale ma tato
metoda lepsi prostorovou rozliSovaci schopnost nez CT angiografie. Za negativum lze

povazovat, Ze nedokaze ziskat obraz dané tepny Vv jakékoliv projekci.

Druhym cilem bylo zjistit, kterd metoda je nejvice vyuZzivana. Tento cil byl soucasti

vyzkumnych otazek praktické ¢asti.
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Prvni otdzkou jsme se ptali, ktera zobrazovaci metoda byla u vybranych pacienti
nejvice pouzivana. V piipad¢ kazuistiky 2, 3 a 4 byla nejvice pouzivana CT angiografie,
u kazuistiky 1 se nejvice pouzivala ultrasonografie, protoze v tomto piipadé bylo nutné
zkontrolovat jen urcity usek tepen dolnich koncetin, ktery byl po operaci nebo intervenénim

vykonu.

Druhé otazka se tykala poctu modalit, které byly pro zobrazeni fecisté¢ u vybranych
pacientll pouzity. Pacient z kazuistiky 1 byl vySetfen ultrasonografii, MR a CT angiografii.
CT angiografie byla u tohoto pacienta indikovéana pted operaci ABF a FP bypassu pro lepsi

orientaci operatéru.

V kazuistice 2 byly uzity ultrasonografie, CT angiografie a digitdlni subtrakéni
angiografie. Ultrasonografie byla pouzita ke kontrole prichodnosti protezo-poplitedlniho
bypassu. CT angiografie pak k upfesnéni neprichodnosti a digitalni subtrak¢ni angiografie

k naprave defektu.

V kazuistice 3 byly pacientovi indikovano CT angiografie a digitalni subtrakéni
angiografie. CT angiografie zde bylo uzito ke kompletni a piesné diagnéze na tepenném

feCiSti dolnich koncetin pied digitalni subtrakéni angiografii a pak k pravidelnym kontrolam.

V kazuistice 4 a 5 byly shodn¢ pouzity MR a CT angiografie a digitalni subtrakcni
angiografie. CT angiografie byla v obou piipadech pouzita pfed digitalni subtrakéni

angiografii.
Pacienti byly nejcastéji vySetteni tfemi modalitami.

Dalsi otazku, kterou jsme si polozili bylo, jaka omezeni pouzitych zobrazovacich
metod byla zjiSténa v konkrétnim piipad€. Nejvetsi omezeni se projevilo u MR angiografie
Vv kazuistice 5. Pacientka byla po stentazi bifurkace aorty a tato oblast se v obraze projevila

bez signalu. Stent pravdépodobné zpisobil artefakty v obraze.

Posledni ot4dzka byla Uzce spjata s druhym cilem. Tedy jakd metoda je nejvice
pouZzivana pro zobrazeni tepenného feciSté¢ dolnich koncetin. Na zaklad€ kazuistik bylo
zjisténo, ze nejCastéji je uzivana CT angiografie. Byla to nejCastéjsi zobrazovaci metoda
Vv kazuistikach 2, 3 a 4. V kazuistice 1 byla ale nejcastéji uzita ultrasonografie ziejme

z divodu moznosti opakované sledovat funk¢nost bypassu zcela neinvazivné. Z toho
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vyplyva, ze kazdy pacient je specificky a vyzaduje individudlni ptistup. A pro¢ prave CT
angiografie je nejcastéji pouzivana? Metoda je velmi rychla, ma lepsi prostorovou
rozliSovaci schopnost, ziska obraz v jakékoliv projekci a zobrazi celé fecisté tepen dolnich
koncetin. V piipadé¢ FN Plzen je tato metoda snadno dostupnd 24 hodin, 7 dni v tydnu,
a proto je ¢asto vyuzivana. V ptipad¢é nékterych pacientli a zejména u akutnich stavi je Casto

metodou prvni volby.

Kazuistiky nam ukazaly, Ze invazivni 1 neinvazivni metody se pii vySetfeni tepen

dolnich koncetin dopliiuji a jsou naprosto nepostradatelné.
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ZAVER

Tato prace byla zaméfena na porovnani invazivnich a neinvazivnich metod

pti vySetieni tepen dolnich koncetin.

V teoretické ¢asti byla popsana stavba stény tepny a vétveni tepen dolnich koncetin.
koncetin postihnout. V dalsi ¢asti byly zminény invazivni a neinvazivni metody, které se
uzivaji ke zpfesnéni diagndzy nebo jako metody, které¢ mohou v opodstatnénych piipadech
pacientovi zachranit koncetinu tak, aby mohl vést plnohodnotny Zivot. S pomoci literarnich

zdrojti byly tyto metody srovnény.

Prakticka ¢ast byla zpracovana formou kazuistik. Bylo vybrano 5 pacienti, ktefi se
dlouhodobé 1é¢ili s ischemickou chorobou dolnich koncetin v ur¢itém stadiu a méli i dalsi

pfidruZena onemocnéni — hypertenzi, diabetes mellitus, hypercholesterolémii.

Z praktické ¢asti vyplyva, Ze jednotlivé metody se navzajem dopliuji, protoze kazda

ma své klady a zapory. Nevyhodou je ale to, ze kazdd metoda neni pro kazdého vhodna.

Doufame, Ze tato prace muze poslouzit jako studijni material pro studenty oboru

radiologicky asistent.
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