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ANOTACE

Diplomova prace se ¢&énuje ischemickym chorobam dolnich Ketin a jejich
radiointerveknim a chirurgickym revaskularizacim. Préaci jsemditila do dvou ¢asti.
V teoretické ¢asti vas seznamim s anatomiificmami a klinickymi projevy vedouci
k ischemii dolnich kotetin Dale popisuji vySébvaci metody a typy &&bnych zakrok,
které vedou Kk zfichodréni postizenych tepen a zachkarkontetiny. Nastinim
i oSetovatelskou p& po cévi-chirurgickém vykonuVe vyzkumnécéasti vas seznamim
s vysledky retrospektivni studie, ktera se zabyliénky, kteai navstivili cévni chirurgii
krajské nemocnice v obdobi 1.1.2004 - 31.12.200%asleds sleduje jejich pibeh &by

do konce roku 2009. Z&wmé prace péitseznamu literatury aipoham.

KLi COVA SLOVA

ischemick& choroba dolnich kietin, intermitentni klaudikace, radioinvazivni arahgicka
lécba

TITLE

Results radiological and surgical revascularisation

ANNOTATION

This thesis focuses deals with peripheral vascdisease of lower extremities and their
radiological and surgical revascularization. My dise is divided into two parts.
In the theoretical sectioh will familiarize you with the anatomy, causes antinical
manifestations leading to ischemia of the lowererities. In addition, | describe diagnostic
methods and types of interventions, leading topttency of the damaged arteries and to the
limb salvage. | present the nursing care after Wascsurgery. The research section will
present the results of a retrospective study, whielals clients who visited vascular
department of general hospital during the periammfr01/01/2004 to 12/31/2004 and then
shows their treatment to the end of 2009.

The conclusion of my work includes reference atacaments.

KEYWORDS

peripheral vascular disease of lower extremitiggermittent claudication, radiological

and surgical treatmet
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UvOD

Ischemicka choroba dolnich kimtin, neboli zkraceh ICHDK, pati mezi relativié ¢asté
a potencional& nebezp&né onemoctni. Rada nemocnych ji dlouho podege a ffitom

si neuddomuje, Ze netiena nemoc iive vést az k amputaci keetiny.

Svou diplomovou praci jsem rodda na dw ¢ésti. V prvni — teoretick€asti — popisuji
anatomii dolnich kotetin, giciny akutnicha chronickych tepennych uzf, jejich klinicky
obraz, diagnostiku a d¢bu. Déale se zde zimiji o oSefovatelské p& u nemocného
po aortofemoralnim bypassu, ktery ipatmezi pondrné frekventované chirurgické
revaskularizéni vykony. Ve druhé — praktick&asti — jsem pouZila metodu retrospektivni
studie, kterou vyuzivdm tp zpracovani vyzkumu. ied zpracovanim této prace jsem
si stanovila vyzkumné zatry, které jsou uvedeny vijmkumnécasti. Retrospektivni studii
jsem provadla ve spolupraci s Odtenim cévni chirurgie Chirurgické kliniky krajské

nemochnice.

Praci jsem doplnila offlohy, které umoituji lépe poznat danou problematiku — anatomické

obrazy tepen dolnich koatin a algoritmus by akutniho uzasru tepen dolnich kafetin.

Byla bych rada, kdyby ma prace byldnosem k dalSimu vzthvani studerit
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Jak jiz nazev diplomové prace napovid4, hlavnimencil je zkoumat vysledky
radiointervenich a chirurgickych revaskularizacii gécbé ischemické choroby dolnich
korcetin. Ve vyzkumnécasti jsem si stanovila zamy, které bych clda pomoci dat

ziskanych metodou retrospektivni studie v krajskéocnici objasnit.
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1. ANATOMIE TEPEN DOLNICH KON CETIN

Tepny na dolnich kafetinach pedstavuji rozsdhlou cévnit'sktera vychazi zisni aorty,
ktera se v Urovni 4. bederniho obratle se &baye na spoléné ilické tepny, které se pak
dale &li na zevni a vnini. Zevni ilicka tepna se potigelnim vazem #ni na aa. femorales.
Spol&na femoralni tepna se v Urovni hlavice femuréli cha hlubokou a povrchovou
femordlni tepnu. Hlubok& femoralni tepna se délé mh a. circumflexum femoris lateralis
a medialis. A femoralis superfitialis v mistanalis adductoriusi@chazi v poplitealni tepnu,
kterd se pod kolenim kloubenglidna a.tibialis anterior a truncus tibiofibulari&.tibialis
anterior prochazi ies membranu interossea cruris a na nartu pojeav a.dorsalis pedis.
Truncus tibiofibularis se &i na a.tibialis posterior a a.fibularis. A.tibiliposterior
se na medioplantarni stiannohy nasled&t déli na a.plantaris medialis a lateralis.
Toto je obvykla anatomie tepen dolnich Eetin, gicemz nejsou nijak vyjimmsé izné

anatomické variety.

Pri chronickém uz&sru dolni HiSni aorty nebo spataych ilickych tepen jsou vyznamnou
kolateralizaci lumbalni tepny nebo arteria sacnalediana. B chronickém uzé&gru zevnich
ilickych tepen jsou dlezitymi kolateralami pro perfuzi dolnich k&gtin vniftni panevni
tepny. Zcela zdsadni vyznam pro zachovani vitalitgéetiny pri ¢asté obliteraci povrchové
stehenni tepny méa a. profunda femorigi Bz&wru distalni a. poplitea se upiaje

aa. geniculares a aa. surales. A. fibularigitkolateralu uz&sru tibialnich tepen’

1 CIHAK, R. Anatomie 3.1997
ZKRAJINA, A.; HLAVA, A. Angiografie.1999
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2. ICHDK A JEJI D ELENI

Jako ICHDK ozn&ujeme aterotromboticky syndromfi kterém dochézi k progresivnimu
zuzovanim tepen DKipdevsim na podkl&daterosklerdzy, eventuelniného patologického

procesu postihujiciho panevni tepny a tepny dolkdkietin.

Ischemii dolnich kontetin mazeme rozdlit ze dvou hledisek:
1. Dle priznaka
* asymptomaticka
» symptomatickd — klaudikace, klidové bolesti, netigge wedy, gangréna
2. Dle urgentnosti stavu
e akutni ischemie dolnich keéetin — vyvolano nahlym uzéem tepny
embolem, trombem nebo jinou mechanickoidipou
» chronicka ischemie dolnich k&éetin — postupny rozvoj symptam
(viz. klasifikace dle Fontaina — vy$evaci metody ICHDK}

3 HUSSMANN, J. Memorix Chirurgie. 1995
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3. PRICINY ICHDK

3.1. Akutni ischemie dolnich ko®etin

3.1.1 Netraumatické akutni tepenné uzairy

3.1.1.1 Akutni trombd6za nativniho tepennéhdecisté

Trombdzy tvai 60% vSech $i¢in akutnich tepennych uzéwi. Nejastji se objevuje
v oblasti povrchové stehenni tepny a u aneurysnoalkglenni tepny. WSinou naseda
na ateroskler6zou stenozované segmenty tegipag® nafistajici tromboza uzde dilezité
kolateraly obchéazejici chronicky uzewy UOsek. Mé# c¢astou picinou jsou polékové
tromboézy, které postihuji mladSi osoby. &&gji mezi tato farmaka p#t hormonalni
antikoncepce, anabolické steroidy a preparaty gstio NejmensSi skupinu twd trombofilni
stavy, jako jsou Leidenska mutace f.V, hyperhomtmgemie a antifosfolipidovy syndrom,

které jsou Vv klinice spiSe popisovany jako predisgm pro flebotrombd6zu hlubokych Zil.

3.1.1.2 Akutni trombdza cévnich rekonstrukci

Tento typ trombdzy se vyskytuggastji nez gredchozi. Cévni rekonstrukceigeme dlit

z hlediska typu nahrady (autologni, &l&), lokalizace oblasti (aorto-femoraini,
infrainquinalni, krurdlni, pedalni) @&sového odstupu od nasiti (bezpfedhi do 48h¢asné
do 1 roku, pozdni po 1 roce od nasSiti této rekoks®). Vzacnou, ale velice zavaznou
komplikaci je infekce, kterd se ube pra¥ projevit trombozou tepenné rekonstrukce.

Ta postihujetastji bypassy z urélé nez Zilni ndhrady.

3.1.1.3 Embolie

Embolie zaujima zhruba 30%ign téchto uza¥ra. V 50. letech byly n€psgjSi pricinou
kardiogennich embolii revmaticky 2mené chlopg v levostrannych srdaich oddilech, dnes
je to z vice jak 80% levars{v disledku fibrilace sini), dale pak vydutomor po infarktech.
Vzacreji pak chlopenni vegetac# sinovy myxom. DalSi vyznamnouiiginou perifernich
embolizaci jsou tepennad aneuryzmata. Zdrojem distal mikroembolizaci byvaji

aterosklerotické platy panevnibeists (hlavre). Zhruba v 15% byva zdroj nerozpoznan.

4 CERTIK, B. Akutni koréetinova ischemie. 2003
15



3.1.2 Traumatické akutni uzaw¥ry tepen

3.1.2.1 Rima poranéni
Tento typ poragni miZzeme rozdiit podle @iciny na dva podtypy:

» ostrd — kdy stelna, bodna, iatrogenni, ampina aezna poragni poskodi povrch
tepny a sm¥uji smerem do jejiho lumen. Dochazi k periferni ischemiirigné
velkému krvaceni, které ie skowit az hemoragickym Sokem. Dale ostra pérdn
muzeme dlit dle miry poruSeni kontinuity tepny na n&wta porasni, discize
a transcize.

* tupé — jsou zfgsobena kontuzi, kompredizaskrcenim dané tepnjoskozeni zdna
v intimé a smétuje do medie aZ adventici€asto v blizkosti tepny byvaji seasré
zhmozané periferni tkad& Typickym projevem je ischemie bez zndmek krvaceni
Velkym rizikem je mozné iighlédnuti tohoto por&ni z divodu moznosti rozvinuti
koncetinové ischemie az pockolika hodinach po drazu.. Proto je nutné opakovat
n¢kolikrat vySeteni gitomnosti tepennych pulsaci a kontrolovat prokrvatglusné
korgetiny a v gipact nejasnosti indikovat angiografické vy&eti. Obzvlas zaludna
jsou tato traumata z tohanebdu, Ze nmize @i traumatickém impulzu dojit k poruseni
(dissekci) intimy (tedy vystelky tepny), aniz byldyoruSena zevriast sény tepny
a nasleda dochazi ke srolovani této vimt vrstvy tepny krevnim tokem a tim uzav

lumen tepny — toto poréni Ize gehlédnout i pi ptimé chirurgické revizi.

3.1.2.2 Nepima poranéni

Dissekce a ruptura aorty piainezi mozne ficiny negimeého poraéni tepen. Dale mohou byt
zpisobeny traumatickym vasospasmem (velmi vzacny)kwgsat se u dislokovanych
zlomenin v blizkosti tepny atpluxaci kloukhi. Mezi nebezpmé nepimé poragni fadime
decelerani, které vede k poskozeni intimy nebo az ke kompieu pgeruSeni tepny.
Nejcastji takto byva postizena hrudni aorta v oblasti istpii autonehodach nebo renalni

tepny a radix mesenteridi padu z vysky.®

® BENES, J. Studijni materialy [online]
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3.2. Chronicka ischemie dolnich kodetin

3.2.1 Aterosklerdza tepen dolnich kogetin

Ateroskleréza, neboli korn&ti tepen, zpsobuje piblizné 90% ischemické choroby dolnich
korcetin. Je to degenerativni postizeni cévangt Do stn se pomalu ukladaji tukové latky
(predevSim cholesterol) a védpenné soli a Wtvi@v. aterosklerotické platy. To vede
ke ztrdt pruznosti cév, naslednk omezeni prtoku krve a v konéné fazi k vyraznému
zUzeni aZz uzavu. Je to dlouhodobyé& ktery se nevyskytuje pouze na cévach dolnich

korcetin, ale niZe zgisobovat problémy v srdei, gastrointestinalni a mozkové oblasti.

3.2.2 DalSi mozné ficiny
Diabeticka angiopatie, artritida, cystickda mediadela, cystickd degenerace adventicie,
kompresivni syndromy a jiné nosologické jednotkyjiaaji pouze malé procentdi wzniku

chronické ischemické choroby.

3.3 Rizikové faktory u akutni a chronické ischemialolnich kon¢etin

V¢étSina pacierit s chronickou ischemickou chorobou (vyjigng s akutni formou) jsou lidé
trpici vicero onemocmimi sowasre. Mezi nefastjSi komorbidity a zarowue rizikove
faktory aterosklerozy freme z#adit diabetes mellitus, arteridlni  hypertenzi,
hyperlipoproteinémii, hyperurikémii, hyperfibrinag&mii ¢i hyperhomocysteinémii. Wsthto
onemockni je dilezita jejich kompenzace a tinigaichazime moznému vzniku aterosklerozy
a naslednym ischemickym projem na kowetiné. Krom¢ chorob hraje dlezitou roli

i Zivotosprava, dostatek pohybu, abstinencadéoiua mira stresu. VSechny tyto vyjmenované
faktory mizeme alespp z¢asti ovlivnit. Jedinym faktorem, ktery neni v nédsisilach

je geneticka z&p.®’

® KOLEKTIV AUTORU. Chronicka ischemické choroba dolnikonzetin. [online]
"FIRT, P. ; HEINAL, J. ;}VANK, I. Cévni chirurgie. 2006
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4. KLINICKY OBRAZ

Pfiznaky ICHDK Ize rozdiit podle typu ischemie. Pokud se jedna o akuirhiemii, fiznaky
jsou zmisobeny emboli¢i trombdzou a vyznalji se nahlym vznikem a rychle se zhorSujicimi

projevy. Pokud mluvime o chronické ischemii, jgjizpaky mizeme rozdlit dle Fontaina .

4.1. Akutni ischemie dolnich kogetin

4.1.1 Embolie

Embolii ozn&ujeme jako nahly uz&v tepny, kterému népdchazeji Zzadnéiaznaky tepenné
ischemie. Embolus seét&inou zachycuje naétweni tepen nebo v mistech fyziologického
zUzZeni. B tzv. ,prachové" embolizaci dochazi k ré&teni trombu a jeho zaneseni
do perifernich tepen. Typickyntignakem byva nahly nastup tepenného &zéa tim bolest,
porucha citlivosti, hybnosti, bledost a nehmatnélzae pod tepennym uzirem?

S prohlubujicimi se zémami dojde ke ztrét motorickych a senzitivnich funkci, ztuhlosti
svalstva, bledost k@etiny je nahrazena mramorovanim. Pokud embolieitpustbifurkaci
aorty, dominuje Sokovy stav rozvijeny na podkl&iZké ischémie obou DKK.

4.1.2 Trombéza

Vznika na podkladl aterosklerotického platu #pobujiciho stendézu a tim omezuje krevni
proud. Trombo6za se propaguje&em nahoru i ddl od uzavru. Ojedirtle mize tromboza
nastat p trombofilnich a hyperkoagutaich stavech, v perifernich aneurysmatech
¢i pri deficitu antitrombinu Ill. \étSina nemocnych trpi seastré ICHDK s rizn¢ rozvinutym
kolateralnim oBhem a diky tomu také mohou bytfiznaky még dramatické nez u embolie.
Koncetina se vyznauje menSi bolesti, bledosti, poruchou hybnosti azigeity
nez u embolie. Pod uzé&em je bleda, mramorova a chladna. Pulzace naZpostikogeting
nejsou pod uzavem hmatné a na druhé kain¢ je téZ ¢asto patrny pulzovy deficit.
Na obou DKK se objevujitizné stupi chronické kogetinové ischémie (trofické defekty,

poruchy ochlupeni a suchéie). Nemocny udava wedchorobi klaudikace (viz. nizé).

8 WIENER, Ch. et al. Harrison's Principles of Interktdicins. 2008
° CERTIK, B. Akutni kortetinova ischemie.2003
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4.2. Chronicka ischemie dolnich kotetin

Tato ischemie je Zysobena fiznaky, jejichz zavaZznost duje Fontainova klasifikace

(viz. vySetovaci metody). Nejprve nemocny neudava zZadné qbpbedji se objevi

namahova bolest, klaudikace, mi&asto nehojici sefedy az gangréna.

V Anglii se pro tyto projevy oswd¢ilo tzv. pravidlo 6P:

1.

o 0k w0 N

Pain (bolest, klaudikace)

Pallor (bledost)

Paresthesias (parestézie)

Paralysis (strnuti, ochrnuti, nemoznost pohybu)

Pulslessness (nemozZnost nahmatat puls na artddiofch korgetin)
Polar/cold (chlad®

10 KOLEKTIV AUTORU. Chronicka ischemicka choroba dolnikorzetin. [online]
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5. VYSETROVACI METODY

5.1 Klinické vySe¥eni
DokézZe nastinit pracovni diagn6zu a odfiltrovat oeng, jejichZz problémynenasedcuji

cévni ficineg.

Pri pohledu si vSimame postoje nemocneho, ditobarvy Kize, ochlupeni, Zilni napin

patologickych atvat, trofickych zngn, stavu svalstva, povrchovych Zil a hybnostidedimy.

Pohmatem zjitujeme gitomnost¢i nepfitomnost tepu v té dané oblasti, rozdilnost teplot
mezi kortetinami, patologické Utvary v oblasti tepen a zkmeStaké hybnost kaetiny.

Poslechenodhalujeme Selest za stendzou, vydulV zkratem.™*

5.2 Intermitentni klaudikace
Hraji pi diagnostice velkou roli. Za#&iujeme se hlawh na ¢as vzniku obtiZzi a na jejich
charakteristiku. Tim se snazime odliSit akutniZdbtid chronickych. K¢ovou diagnostickou

metodou je stanoveni intermitentnich klaudikaci.

Klaudikani bolesti vznikaji nedostateym prokrvenim namahanych siralolnich koretin.
Bolest je vyvolana nahromé&dim kyseliny mléné, vznikajicim v dsledku anaerobniho
metabolismu glukdzy. Vlivem aterosklerdzy na tegnédolnich kogetin dochazi k zuzovani
reCiste, které zane hloulgji ovliviovat hemodynamiku, nebo se istajici stendza uzée
trombo6zou. Postihuji fipvazre lytkové svaly, ale mohou se vyskytovat i ve stetiem
(pti postizeni panevnich tepen) a Bavych (i obliteraci aorty). Objevuji sefpchizi

a donuti nemocného zastavit. Pgitém ¢asovém intervalu bolest pomine a nemocnyzen
pokratovat v chiizi dal. Pokud bolest ustoupi ihned, neniisgbena Spatnym krevnim
zasobenim. Pro objektivni hodnoceni klaudikaci kibnimnoho dotaznik (Roseho,
San Diegv...), ale v praxi se nejvic o&cilo zarazeni dle Fontaina (literatura uvadkalik

riznych popig). *2

1 KRAJICEK, M. ; PEREGRIN, J.H. ; ROEK, M. ; SEBESTA, P. a kol. Chirurgické a inter¢enléba cévnich
onemocéni. 2007 5
12 KARETOVA, D. ; STANEK, F. a kol. Angiologie pro praxi. 2001
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Fontainova stupnice:

* |. stupe: — je charakterizovan zuzenim hlavnich tepen, ktexéede i submaximalni
z&€Zi k ischemickym projem. Obvykle na postiZenitjdeme nahod& pii celkovém
vySeteni. Angiografie zde neni za pebi, ale nili bychom neivazivni metodou zjistit
zakladni picinu a konzervativni kbou zamezit progresi fpdevSim terapie
rizikovych faktofi aterosklerozy — obezity, Diabetes Mellitus, nik@mus, poruchy
metabolismu lipid apod.)

e |l. stuper — se za&ina projevovat manifestni futiki ischémii v dsledku tepenné
nedostaténosti. Ri za€Zi neni €lo schopno zajistit dostatey krevni fitok,
nedokaze reagovat na zvySeni metabolickych rianaknahanych swval tim vznikaji
intermitentni  klaudikace, které podle délky intdavarozcli druhé stadium
na A (interval nad 200m), B (interval pod 200m) elterych literarnich pramenech
se zmhuje i C (pod 50m).

e ll. stupei - se vyznauje klidovymi bolestmi bez trofickych z&n. Vznika \&tSinou
pii zkraceni klaudikéniho intervalu na minimum. TKavé zasobeni je natolik
snizené, Ze metabolické naroky tkani n@stayt pokryty ani v klidu a kotetina
je ohrozena. Klidova ischemicka bolest $esunuje do akralnictasti, hlave prsti
¢i plosky nebo nartu nohyiPprvni manifestaci se vyskytuji parestézie akidigasti
dolni kortetiny v klidu nebo P jeji elevaci. K Ule¥ dochazi i swSeni ztizka
nebo paradoxh po rekolika krocich. Pozgi se bolest stava trvald,figavaji
se svalové atrofie, parézy z postizeni Bex\otoky.

* |V. stupa& - charakterizujeme rozvojem trofickych &m(porusen kozni kryt, vznik
defekti a gangrén) vedoucich k bezpresinimu ohrozeni kaetiny. VeétSinou
dochéazi k postizeni pistnohy, ale trofické defekty se mohou objevit kdékol
na korgetiné. PoruSena &e je branou pro vstup infekce, vznikaji tsdsto rozsahlé
flegmony obsahujici gramnegativni a anaerobni patpg které mohou veést
k septickému stavu a nasledné amputaci&bny. Ke IV. Stadiu ovSem mohou vést
i mistni chirurgické vykony, které jsou u klaudikdontraindikovany. B méteni
kotnikovych tlak se dostavame pod hranici 80 mm Hg gtadiu 4axi pod 50mm
Hg (pii stadiu 4b)

BRIRT, P. ; HEINAL, J. ;VANK, |. Cévni chirurgie. 2006
M STAFFA, R. Zachrana kriticky ischemické kainy, pedalni bypass. 2004
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V praxi staddium 3 a 4 odpovida chronické kritickéhemii. Tato klasifikace neni spolehliva
u diabetiki se syndromem diabetické nohyKteri mizou mit zavaznou periferni ischemii

I bez gedchozich symptof).

Podle mista klaudikai bolesti niZzeme usuzovat o jakolokalizaci obliterujicich zrin
se jedna:

» hyZzlovou— pi sten6ze nebo uzému brisni aorty

» stehenni i postizeni panevnihieciste

» lytkovou— postizeni stehenni nebo podkolenni tepny

« plantarni— postizeni bércovych tepéh

Zavaznost klaudikaci je dana délkou trvani ischémpdsobem |éby a gitomnosti dalSich
rizikovych faktofi (DM, koureni...).

5.3 Zobrazovaci metody

Katetriza¢ni angiografie je hlavni zobrazovaci metodou, fi p které dochazi

k trojrozmérnému zobrazeni struktury cév do jedné roviny. efighi spdiva v aplikaci
negastji jodové kontrastni latky a nasledné katetrizaeendralni tepny Seldingerovou
technikou. B zavadni katétru nikdy nepostupujeme proti odporu a vidy zavadime
za skiaskopické kontroly. Déle se ujistime, Ze eéjk celistvd a obsahuje kompletni set.
Nez z&neme nemocného vysevat, musime znat jeho alergié¢igadné koagulopatie, funkci
ledvin a gipadnou antikoagul&ni I&bu. Po vykonu u vSech nemocnych zajistime
dostaténou hydrataci, ktera je prevenci rozvoje kontrasé&tkou indukované nefropatie
(CIN). Tato metoda se pouziva i ve farrdigitalni subtrakni angiografie, kdy je digitalni

Upravou obrazu odcléno okoli vySetovanych tepen.

CT angiografie naSla diky vyvojovym pokralm velké uplatini v jakékoliv oblasti.

U uzavri tepen na dolnich ké@etinich ji pouzivdme k zobrazeni tepny od bifurkacgy
do poloviny Iytek. Pokud chceme zobrazit perifégpguzijeme u katetrizai angiografie
digitalni substraéni angiografii (DSA) a u CT angiografie mody VRTVEP. CT angiografie

je jednoznané je indikovana u oboustrannych uzdv panevnich tepen nebo abdominalni
aorty, kdy neni moznyifstup z tisla. Kron® stendz a uza&i zobrazuje i aneuryzmata, AV
zkraty a malformace. Bezproblémové jsou také CTliammngfie vSech kotetinovych bypads

Zakladni vyhodou je moznost toto neinvazivni viget provadt ambulantd a nevyhodou

B ROZTQCIL, K. Angiologie 2006. 2006
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je predevsim to, Ze nelze rovnou provésipadre i intervenci, jako je tomu u katetriga
angiografie. | g tomto vySeteni je nutna znalost renalnich funkci nemocnéhdi kiziku
piipadné CIN.

MR angiografie ma velikou vyhodu v absenci ionizujicihoredi a vzniku alergické reakce
na kontrastni latku. Na druhé stéase vyznauje vySSi cenou a nizsi dostupnosti. Poskytuje
piesnou a komplexni informaci pro naplanovani perkuitéo intervetnino vykonu.
Jeji nevyhodou je nadhodnocovani sten6z afesglesti v zobrazeni bércového

a pedalnihdeciste.

Duplexni sonografie pati mezi neinvazivni, levhou a jednoduchou metodujicto
na pa&atku dalSiho fistrojového vysSéeni. Umoduje barevné, pulzni a energetické
zhodnoceni dané oblasti. Vyuzivame ji hlake zjiSeéni stavu panevni a povrchové stehenni
tepny, vyduti podkolennich tepen a k diferenciaidgnostice v poplitedlni oblasti. Dale
sonografii vyuzivame ip vySetovani tepennych rekonstrukci. Pod navigaci doppdagm

ultrazvukem dlame perkutanni obliteraci iatrogennich faleSnygtiuii v tisle.

Obecrt Ize tici, Ze neexistuje zadny algoritmus ke zvolenipggegné vysdbvaci metody.
Spravny postup musi vzdy vychazet z klinického tigge, konkrétni situace a moznosti
pracovis¢. Duplexni sonografie poskytuje prvni informace tava cévnihoreciste. DSA
podava asi nejkvaliijSi anatomickou informaci o stavu bércovych tep&maprostou

vyhodou u katetrizani angiografie je moZnostggiti z vySeteni k intervesnimu vykonu.'®
17

18 KRAJICEK, M. ; PEREGRIN, J.H. ; ROEK, M. ; SEBESTA, P. a kol. Chirurgické a inter¢enléba cévnich
onemoc#ni. 2007
" STARNES, B. ; MARTIN. R. Surgical clinic2007
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6. LECBA ICHDK

Ucinna terapie kritické kafetinové ischemie zavisi na @&shu endovaskularnich
¢i chirurgickych I€ebnych metod. Po pivém angiologickém vységni zvoli léka spolu
se specialistou konzervativni, radioinvazivaii chirurgicky zpisob I&by. ** Pomoci

v rozhodovani nam fize algoritmus (viz. ifloha).®

6.1. Konzervativni - farmakologicka

6.1.1 Antikoagulancia

Zakladem konzervativni, potazmo i jako &ast intervenni ¢i chirurgické l€by akutnich
tepennych uz&vru byvé intravendéznéaplikace nefrakciovaného Hepariny ktery aktivuje
antitrombin 1ll., sniZuje adhezivitu degtk k endotelu, vyplavovani destového fistového
faktoru, zpomali ndist trombozy a rozvoj ireverzibilnich zZm. Jeho mnozZstvi volime
dle konstituce nemocného a jeho celkového zdralvotistavu (obvykle to byva 2mg/kg
hmotnosti).2° V pribshu aplikace davky korigujeme podle hladiny Aktivaéao parcialniho
tromboplastinovéha@asu (aPTT). Pokud by doSlo keplavkovani, jako antidotum volime
Protaminsulfat. Po diagnostice a &Spém chirurgickém zakroku nahradime Heparin
nizkomolekularnim heparinem (LWMH - Clexane, Fraxip), ktery se lépe vi@bava a ma
delSi &inek. Soubzné¢ s nim giddvame peroralni antikoagulancium Warfarin, kteefimo
blokuje syntézu koaguaich faktofi zavislou na vitaminu K a tim snizuje krevni snaddit.
Narozdil od Heparinu jehociinek nastupuje postupnproto nejprve zaname s davkou
10-15mg/den a korigujeme ji za pravidelné kontfdgdiny mezinarodniho normalizovaneho
pongru (INR). AZ nam INR stoupne na terapeutickou hdadnerozmezi 2-3, vysadime
LWMH. Pokud dojde k fedavkovani Warfarinem, pouZzijeme vitaminderstw zmrazenou
plazmu nebo Prothromplex jako antidotum. Jestlizgrucgicky zakrok nelze proveést,
kontinualni nitrozilni aplikaci nahradime retardowa formou nizkomolekularniho heparinu

a zhruba po deseti dnecktdéu peroralnimi antikoagulancii.

¥ BULVAS, M. Chronicka arterialni insuficience dolnikbneetin. 2002
9 DANEK, T. Embolie a tromb6zy tepen dolnich ketin. 2001
D FIRT, P. ; HEJNAL, J. ;VANK, I. Cévni chirurgie. 2006
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6.1.2Trombolyza

Jejim hlavnim cilem byva obnoveni krevniho tokuira prevence moznych komplikaci.
VétSinou k ni dochazi na zakkagedchoziho angiografického nalezu (akutni a chrgnick
uzawr tepen, Zil, bypassa dialyz&nich ¢i centralnich Zilnich katéij. Naopak se nikdy
nesmi prov&&t u nedavno provedenych chirurgickych  zakrok krvéaceni
do gastrointesticialniho traktu, po cévnich mozlabvfrihodachei intrakranialnim krvaceni
mladSim neZ dva &sice a vd&hotenstvi. Obeahlze ftici, Ze léka pii podavani trombolytik
nikdy nema lébu zcela pod kontrolou. K Zivot ohroZujicimu staméze dojit i u nemocného,
ktery nespada do rizikové kategorie. Proto je eelibleZité, aby léka indikujici l&bu
postupoval vzdy individuatha zvazil mozny finos a riziko, které tento débny zakrok

predstavuje®*

V sowastné dob se nejvice uziva Tkavy aktivator plazminogenu (t-PA), ktery byl poprvé
izolovan z lidského tkéového epitelu v roce 1971. Od roku 1983 se vyrékbmbinantni
DNA technologii. Eliminuje se jatry a biologickyolo¢as rozpadu je pouhych 6 minut.
Jeho aplikace je bezfrga s vysokymi &inky. Ménd ¢asto se podava Urokinaza (UK)
jez byla poprvé izolovana z lidské &iov roce 1946. Pro Iékaké uziti se pouziva konieg
vyrébina z fetalnich lidskych ledvinnych btka Stejre jako t-PA se eliminuje jatry a vz&en
zpisobuje alergickou reakci. P¢ls rozpadu se udava kolem 15 minuitiv® se pouzivala
také Streptokinadza (SK), od které se diky dlouh@wlocasu rozpadu, a vysokému vyskytu

alergickych reakci upousti.

Fibrinolytika dnes aplikujemeipdevsim formou lokalni fibrinolyzyfpmo do trombu, nadé&p
a nebo kombinujeme ¢bmoznosti. Sotastreé kontinualre podavame Heparin do sheatu jako

prevenci apozni trombézy nebo trombézy na hrotu she&td®

NeZ zapdneme samotnou trombolyzu, musime u pacienta prodist krve na krevni obraz
(KO), krevni skupinu, kreatinin, u diabeiikglykémii, INR, aPTT, fibrinogen. &em
provadni lokalni kontinuélni trombolyzy, aPTT odebirame $esti hodinach od vykonu
a dale pak po dvanacti hodinach od vykonu aPTTinfiigen, krevni obraz (KO), hematokrit.
Dale po celou dobu monitorujeme vitalni funkce kalo¢ misto zavedeni sheatu, kterym
se trombolyza provadi, Zidodu moznych lokalnich a vzdalenych krvacivych kdikaei. %4

21 BULVAS, M. a kol. Intervedini I&ba ischémie dolnich kéetin. 2010

22 CERTIK, B. Akutni korgetinova ischemie.2003

B HELLER, S. Moderni endovaskularnébé akutnich cévnich uzé. 2006

24 KRAJICEK, M. ; PEREGRIN, J.H. ;: ROEK, M. ; SEBESTA, P. a kol. Chirurgicka a inter¢ahléba cévnich
onemoc#ni. 2007
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6.1.3 DalSi medikamentdzni ba
Stabilizace fidruzenych onemodeni hraje dilezZitou roli @i tzv. sekundérni prevenci.

Snazime se o kompenzaci rizikovych faktdr pomoci:

* Antihypertenziv kde davameipdnost beta-blokatdém pred ACE inhibitory

* Hypolipidemik— jejichz cilem je dosdhnout hladiny LDL cholestarpod 3,0 mmol/I
a u diabetik pod 2,5 mmol/l. Zakladni |Iekovou skupinu tvetatiny.

» Antiagregancii— jeZ snizuji vyskyt fatalnich a nefatalnich kaxdiskularnich fgihod
az 0 25% a zaji%ji praichodnost krve revaskularizovanymi oblastmi. Meziladni
preparéaty pat kyselina acetylsalycilova, ClopidogrélTiclopidin. 2°

* Vazoaktivnich latek- na které odbornici maji rozporuplné nazory. d@di Iékem,
ktery ma prokazateln&iinky pii kritické chronické ischémii, je podlekterych studii
Naftidrofuryl (Enelbin).?®

6.1.4 Eliminace rizikovych faktori

Nezbytnou sotasti uspsSné |€by akutnich i chronickych uzéri tepen dolnich katetin

byva zngna Zivotniho stylu a Zivotospravy. Z&kladem je uwpralietetickych zvyklosti.
Nemocny by ml ZivociSné tuky nahradit rostlinnymi, zvySit figm ovoce
a zeleniny, preferovat dusenou a&arsou Upravu stravy. Pokud pacient Kpdoporiime mu

postupné odvykani od zavislosti na nikotinu. #me ho o udrzovaniipmérené Elesné

hmotnosti a pravidelném pohybovém rezimu. Ten, mejge koriguje hmotnost
a blahodar& pasobi na psychiku a vykonnost jedince, ale téz Jedtevirani pirozenych

kolateral a tim i ke zlepSovani prokrveni ketin.

Dale nemocného edukujeme oulefitosti kompenzace fjlruZzenych onemoemi
a pravidelnych navét svych lékai, ktefi monitoruji hladiny lipidi, krevnich cuki

a krevniho tlaku?’

2 ROZTQCIL, K. Angiologie 2006. 2006
2 NORGREN, L. et al. TASC - Inter society ConsensugiferManagement of PAD [online]. 2002
27VITOVEC, J. ; SPINAR, J. a kol. Farmakoterapie kavaiskularnich onemoéni. 2004
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6.2. Radioinvazivni

6.2.1 Pulzni sprejova trombolyza (PST)

PST je kombinaci mechanické a farmakologické trdyayo Spaiva v kratkodobéem
vysokotlakém pulzu malého mnozstvi fybrinolityka delé srazeniny. Po jejim uk&sni
provedeme mechanickou dilataci zbytkové sten6zyqudrRTA nebo stentdZze. Vyznamnym
doplikem této metody je perkutanni aspita trombembolektomie, ip které provedeme
piimé odséti srazeniny. DalSi modifikaci je uZitragivukové aspitami trombektomie, ktera
k rozruSeni struktury trombu pouziva ultrazvukovydh, jako je tomu nafklad u &by

akutnich trombotickych uzéwii mozkovych tepen.

6.2.2 Perkutanni transluminarni angioplastika (PTA)subintimalni rekanalizace (SIR)
PTA a SIR jsou intervemi vykony, i kterych dochazi k dilataci stenotické uzawené
tepny baldnkem pod skiaskopickou kontrolou. ppcE SIR se jedna o dissekci uzamé
tepny instrumentariem, kdy uzivobchazime ghou cévy a za nim se vracimezgo jejiho
lumina. Vykon niizeme doplnit aplikaci stentu do dilatované tepmwgkazabranit resten6zam
a uza¥ram. Provadime ji u stendzi uzawru v aotroiliackém, femoropoplitealnim
a bércovém Useku tepennétediste. Tato metoda ma dlouhodbldobré vysledky na tepnach
s vysokym piitokem (aortoilické), u femoropopliteokruralnim Usekochéazi do 6#sial

ve 30 % k restonézam uzawram. 28

Vhodnost PTA hodnotime podle TASC (TransatlantiernrSociety Consensus) dopéeai,
které bylo vytvéeno roku 1999 a publikovano o rok pégdNa jeho zpracovani se podilelo
16 evropskych a severoamerickych spotesti pod vedenim profesor Dormandyho
a Rutherforda. Transatlanticky konsensus se zabys¥skleroticky podmémou ischémii
v oblasti dolnich kogetin, klasifikuje postizeni v aortoilické a femoogditealni oblasti.
Cilem TASC je vyhodnotit dostupné Uudaje a dopruspravné algoritmy by,
standardizovat klasifikaci a terminologii, snazt @ multidisciplinarni fistup. V roce 2007
byly zawry TASC aktualizovany a dnes se tedy pracuje sérgdzv. TASC II.

Uspesnost I&by dle TASC klasifikace byla rozdlena doéty¥ typi:
* typ A—jednoznané existuji dikazy o benefitu endovaskularnébs
» typ B— benefit endovaskularniclgy, ale Ize postupovat i chirurgicky

» typ C— benefit chirurgické by, ale Ize i endovaskul&fn

BPAFKO, P. et al. Zaklady specialni chirurgie. 2008
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typ D— jednoznang k chirurgické lébs #°

PTA pati mezi nejdinngSi, nejrychleji proveditelné a nejSetdi  metody,
které gispivaji k zachra® koncetiny. Na rozdil od chirurgickych zakrbkneni pro pacienty
tak zatZujici a mize ji tedy podstoupit Sir§i spektrum nemocn¥thispssnost této metody
ovliviiuje rekolik faktora, mezi které pdt délka a charakter |éze, stav vytokového traktu,

morfologicky stav tepny pouZitelné pro PTA a polybidita. **

6.3. Chirurgicka

6.3.1 Embolektomie a trombektomie

Tyto metody jsou vyznamné zakroky, které byly rdla63 zavedeny do klinické praxe. Hned
po jejich nastupu nastal vyrazny pokles amputadijsiedku akutniho uz&w tepen dolnich
kontetin, z50 na 10 %>* Dnes jsou vyltnd provadny negimou technikou pomoci
Fogartyho balénkové cévky. Podstatou celé metodyleaZzeni dale pristupné tepny
pfiméreného pisvitu centrald nebo periferd od vmetku. Zdravou tepnu ofewme

z poloviny obvodu ficnou arteriotomii, u skleroticky postizenych podéinarteriotomii.

Z mista arteriotomie odstranime trombus tlakemupestpinzetou. Velikost balénku cévky
volime o trochu #Si nez piisvit tepny. Cévku s mandrénem zavedeme nad a petb mi
uzawru, odstranime mandrén, naplnime baldnek fyziologit roztokem a cévku pozvolna
vytahujeme. Kontrolujeme prstem na pisttikst€ky tlak v balénku a podle piby naph
zmenSujemei zvétSujeme. Takto rozepnutym balénkem vtdhneme doieiaenie embolus
a sekundarni trombus. Postup podlefgimy rékolikrat opakujeme. Ze jeffiokova tepna
zcela vyistena, uvidime @ povoleni svorky jako mohutny pulzujici krevni pob

O praichodnosti periférie se ideme peswdcit angiografii, vydatnym zginym krvacenim
¢i snadnou instilaci roztokem heparinu. Vysledky elaktomie zavisi nadasnosti zakroku.
Vzdy prvnim krokem $ primarnim oSdeni by ntla byt intravenozni aplikace Heparinu

(2mg/kg hmotnosti), kter& zabrani dstani sekundarniho trombii.

29 NORGREN, L. et al. TASC — Inter society ConsensustferManagement of PAD [online]. 2002

%0 KOZNAR, B. PTA bércovych tepen, metoda prvni volbiyl@sbs kritické kortetinové ischémie. 2007

1 KRAJICEK, M. ; PEREGRIN, J.H. ; ROEK, M. ; SEBESTA, P. a kol. Chirurgické a inter¢enléba cévnich
onemocéni. 2007

32VOJACEK, J.; MALY, M. a kol. Arterialni a Zilni trombé6zaklinické praxi. 2004

B FIRT, P. ; HEINAL, J. ;VANK, |. Cévni chirurgie. 2006
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6.3.2 Endarterektomie

Vykon se provadi na ateroskleroticky @miném tepennéniecisti a spd@iva v odstrasni
intimy a ¢asti medie postizené aterosklerozou. Lze jej propgakticky v jakémkoliv Useku
tepenného ieCiSt¢ dolnich kowetin az po podkolenni tepnu. Jeho formou je
i profundoplastika. ® tomto z&kroku pouZijeme Zilni nebo tiou zaplatu a utame
rekonstrukci hluboké stehenni tepny v mististupu ze spateé stehenni tepny? V dnedni
doke témef vzdy volime oteieny typ. Polozatenou enarterektomii volime pouze

u bezprogedrs ohroZené kotetiny, kde by nemocny jiny zakrok neunésl.

6.3.3 Bederni sympatektomie

V dnesni dob, diky revaskulariznim metodam, bederni sympatektomie ustupuje
do pozadi. Spiva v odstragni paravertebralniho sympatického provazéetr prislusnych
ganglii. Cilem vykonu je sympaticka denervace diirkortetin. Vykon je spiSe paliativni

a provadi se ip uzawrech aortoilickych¢i jinych v infraingvinalni oblasti. Ginek
sympatektomie se projevi dilataci cévniteisteé, snizenim vazokonstrikce a zvySenim
klidového piitoku v kizi, podkoZzi a kostechiplizné o 200%. Také vede ke snizeni klidové
bolesti a ke zhojeni defekt Sympatektomii provadime blokem bederniho sympatik
chemickou, chirurgickouc¢i laparoskopickou sympatektomii a indikujeme ji peu

u nediabetilt, protoZe diabetick& neuropatie postihuje prigympatikus3®

6.3.4 Plastika

Plastika pedstavuje souhrnné ozfemi pro iatrogenni roz&ni jakékoliv cévy.
Z chirurgického hlediska rozeznavame dva typy. Saatoou plastiku, ip které se vlozi
zaplata zizného materialu do arteriotomie a pak $&ije do jejich okraj. Nebo jako
soutast jiného zpsobu rekonstrukce, kdy je vyuzivana §iti periferni anastomozy bypassu

nebo jako sotast endarterektomie.

6.3.5 Implantace
Tento vykon se provadifippostiZzeni odstuputdezité tepny, kterou lze dostéte uvolnit

a zkratit. Postizeny Usek resekujeme a periféast tepny naSijeme do mistavpdniho

3 PAFKO, P. et al. Zaklady specialni chirurgie. 2008

% KRAJICEK, M. ; PEREGRIN, J.H. ; ROEK, M. ; SEBESTA, P. a kol. Chirurgické a inter¢enléba cévnich
onemoc#ni. 2007

% FIRT, P. ; HEJNAL, J. ;VANK, |. Cévni chirurgie. 2006
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odstupu, do matské tepny nebo do jiné s dostatgm prisvitem. Nefastji se vyuziva
pii eversni karotické endarterektomii.

6.3.6 Resekce
K resekci a nasledné replantadispupujeme v fipact dlouhého postizeni tepenného Useku,
u kterého dochazi k zalamovani, nebo ktery je tapuistizeny, Ze rekonstrukce neni mozna.

Tento zakrok se n&gstji provadi na a. carotis, na kéetinovych tepnach pouze vyjie.

6.3.7 Fima nahrada
Pfimou nahradu provedeme pouze na Useku, ktery je qtélbu zrakovou kontrolou.
Tedy negastji u vyduti, kde byva koncem ke konci a je uloZerazbyvajici dutia vydut.

UZivame pi tom tzv. inkluzni techniku $iti anastoméz.

6.3.8 Fremosgni - bypass

Mezi nefasgjSi zpisob rekonstrukce tepennych zuzeni a sdéapati bypass. Spova

Vv napojeni cévni nahrady na nepostizeny tepennl pisl a za obliterovanotiast. Diky
tomu nemusi |ékaodstranit postizeny tepenny UseKistane zachovaly kolateralni @b

a operani rany jsou malé. Kiemoséni negasgji pouzivame autologni zily nebo syntetickou

cévni protézu. Lze pouzit ale i biotechnologickskainé nahrady, allogeni tepny nebo Zily.

Pri technice g‘emosg&ni musime dbat na rkolik pravidel:
* spojeni tepen koncem ke stéanusi mit do 30stufi
» anastomoOza musi byt o polovinu delSi neispit tepny
* musi byt vydatny vtok dorpmostni
» vytok musi mit pimérenou kapacitu perifernineciste
* mezi olgma anastomdzami se snazime vyvarovat goiavkolnich struktur
* tunel pro uloZeni nahrady musi byt dostateprostorny, aby nahradu netisnil
* pii protahovani ndhrady musime davat pozoriesopeni v podélné ose

« po nasiti bypassu musimedlat UZ kontrolu, pi pochybnostech angiografit

$"KRAJICEK, M. ; PEREGRIN, J.H. ; ROEK, M. ; SEBESTA, P. a kol. Chirurgické a inter¢enléba cévnich
onemoc#éni. 2007
B EFIRT, P. ; HEINAL, J. ;VANK, I. Cévni chirurgie. 2006
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Bypass dlime dle rekonstrukce:
* anatomicky panevni (aortobifemoralni, aortofemoralni,adidoké, iliakofemoralni)
- femoropoplitealni
- femorokruralni, pedalni
» extraanatomicky axilofemoralni

- cross-pbgpassy, obturatorni bypassy

Extraanatomicky typ bypasu ma podstathorSi vysledky. Indikuje se u nemocnych,

kde celkovy stav pacienta a lokalni nalez (infektyeumo#uji anatomickou rekonstrukct?

6.3.9 Cévni nadhrady

Nezbytnou sokast rekonstrukce teperiguistavuji cévni nadhrady. Vigichu let prochazely
velkym vyvojem. Prvni nahrady se objevily jiz veod898 a zaslouZil se a rdaboulay
a Briau. Diky technologickému vyvoji se neustalénity, zdokonalovaly a v dnesni dbb
se nefastji pouzivaji pletené polyesterové cévni protézyragmované kolagenem, zZelatinou

nebo albuminem.

Vlastnosti cévnich ndhrad:

» biologické— netoxicke, nealergické, nekarcinogenni, inegniyalymi vlastnostmi

» chirurgické— cirkularni a podélna pruznost, nulova impléntgorozita, plnavost
okndj sterilizovatelnost, hemokoagufd inertnost, moznost Uprav a
lehké zachazeni

» vhojovani- biologicka porozita, tenkaésta, gicna pruznost népsahuje pruznost

tepny
» technické- primyslova vyroba, trvala dostupnofznych tvat a velikosti, dokonala

kvalita, skladovaai EZnych podminek

Druhy cévnich nahrad:
a) biologické— jakakoliv ndhrada biologickéhdiyodu, ktera se dZe dale upravovat

» autotransplantaty tepenné — pouzivame je pouzeonkmi oblasti

» autotransplantaty Zilni — Rgseji pouzivame vena saphena magnarfgxt

parva. Bima nahrada tepny je pém¢ vzacna, pouziva se kigmoséni
neboli bypassu. Kroth premoséni uzivAmeautotransplantat jako plastiku

mensSich tepen po endarterektomii nebo pouhé axerip V neposlednfad

39 PAFKO, P. et al. Zaklady specialni chirurgie. 2008
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i kvytvoreni unglé arterioven6zni pi&e pro dialyzu. Vyhodami
autotransplantatu jsou jeho w#hst, spojena s n&pS velkou pruznosti
ale meékkou stnou, velka roztazitelnost a tim postupné&t&evani piisvitu,
také velka odolnostii infekci.

* autotransplantaty z jiné tké&r diky Spatnym vysledkn je nepouzivame

» alotransplantaty tepenné — se uzivaji jako nahradigovanych cévnich

protéz. \&tSinou je ziskavame vramci multiorganového &@db
od Zijiciho darce (kadavery se uz #egl). Odebirame cely hlavni tepenny
kmen od descendentni aorty az po femoralni tepnu.

» alotranspalntaty Zilni — pouzivame pouze v urgesitiaci (infekce cévni

protézy, ohrozeni kamtiny). Nejsou vhodnou nahradou pro standardni
vykony.

» alotransplantéty z jinych tkani — jsourpad ve stadiu zkoumani

» xenotransplantaty tepenné — v 60 letech se zkoksebtidy ho¥ziho pivodu

a howzi a.mammaria od firmy Shelhigh. Vysledky byly romgplné. Ukazuje

se totiz, Zze chlopenni prasenahrady jsou sedredobd velmi Usgsne,

ale cévni nadhrady vsazené do tepenriétiste tak nadjné uz zdaleka nejsou.
b) umn¢lé nadhrady

* neporézni — v dnesni dobyly nahrazeny poréznimi.

» porézni — Bhem rekolikaletého vyvoje se nejvice uplaji Dacron a Teflon.
Porézni ndhrady se vyrgb tkanim, jehoZz vyhodou je odstiupvana hustota
apletu, ale pro svojerdépeni se vyuzivaji pouze k nahtaldrudni aorty. DalSi
zpisob je pleteni, kdy nedochazi keéegeni protézy, ale ipd pouzitim
se pivodré musely nahrady fpdsrazet krvi nemocného. Tato nevyhoda byla
postupem ¢asu odstrafna a dnes se pouZivaji prakticky pouze protézy
impregnované kolagenem nebo jinou latkou. UZivsgiale velice malo — naopak
pouzivaji se velmiasto.... Posledni Zigob vyroby je litim, fi kterém vznikaji
mikropory a houbovity charakter protézy.

c¢) zvlastni druhy nahrad
* kombinované - kterych byva nahrada impregnovana Zelatinou, dext@m,
albuminem...a dochazi tak kuzawi péhn. Dale se mZze jednat
0 samonosnou trubici, kterd #arvalou oporu no¥ vytvorené stny.
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« biotechnologické — jsou ve zkoumdfi

6.3.10 Amputace

Tento termin oznauje odstragni periferni¢asti €la, nefasgji koncéetiny. Vzdy musime
postupovat individuakh s ohledem na stav kéetiny a celkovy stav nemocného. Pokud
se nejedna o zakrok z vitalni indikace, vzdy jdedity podepsany informovany souhlas
nemocného. Podle lokalizace cévniho poskozenijmeolySku amputace a to dwnizkou

(v trovni nohy, kdy se zachova chodici ketina)c¢i vysokou (v bérci nebo stehni).eme
také amputovat iftmo v kloubu (exartikulace). Veliceukbzité je zformovani amputaiho
pahylu, gedevsim jeho dobré kryti kvalitntiki a nékkymi tkanémi, abychom na & mohli

co nejdive po zhojeni filoZit protézu.** 42

40 KRAJICEK, M. ; PEREGRIN, J.H. ; ROEK, M. ; SEBESTA, P. a kol. Chirurgicka a inter¢afléhba cévnich
onemoc#éni. 2007

41 HUSSMANN, J. Memorix Chirurgie. 1995

42 ZEMAN, M. a kol. Chirurgicka propedeutika. 2000

33



7. OSETROVATELSKA PE CE U NEMOCNEHO PO
AORTOFEMORALNIM BYPASSU

je dilezitou soudasti I&ebného procesu. Zahrnuje biologické, psychické,iabuc

a spiritualni slozky, které se mezi sebou proliaayvliviiuji medicinskou stranku.

7.1 Fredoperani oSefrovatelska pé&e

7.1.1 Dlouhodoba pé&e

Ozna&ujeme ji dobu delSi nez 24hodirfed vykonem. Hlavni s@asti je pedoperani
vySeteni, které pevazré zaji¥uje prakticky léké Tvori ho odlgry biologického materialu
(krev, ma@), rentgen srdce a plic, EKG (elektrokardiograma »aklad vysledki vySeteni
uréi léka, zda je pacient schopen zékroku v celkové anesiziezité je také angiografické
vySeteni, které nam uf velikost a misto uzavu tepen a strategii vykonu. V dlouhodobé
piedoperani pripraw nemizeme opomenout kompenzagidqouzenych onemocemi, zvliase
diabetu mellitu a arterialni hypertenze, a psyabickyipravu speivajici v seznameni

se zakrokem a zodpé&zeni gipadnych dotak

7.1.2 Kratkodoba p&e

Tato pé&e probiha 24hodinipd vykonem. Nemocny je jiz hospitalizovarijifhajici léka
prohlédne vysledky iedoperaniho vySeteni (nesmi byt starSi 14 n a pogipadc
naordinuje dalSi dopujici (kontrolni odBr krve na APTT, QUICK, KS a Rh faktor). Dale
seznami nemocného se zakrokem a jeho pod&menapttibchem, zodpovi mu dotazy
a necha pacientovi podepsat informovany souhlapesaoi. Na oddeni je nemocny
sezndmen s chodem atkehi a nemocknim fadem. Bhem odpoledne ho navstivi
anesteziolog, informuje ho o operaciiegepiSe w&Erni prepremedikaci a premedikaci,
nemocny podepisuje souhlas s anestezii a vyplrsterielogicky dotaznik. \&er je sestrou
piipraven na operaci (oholeni obou dolnich datm) a poden o dodrZzeni rezimu

pied operaci (odipnoci nic nejist, nepit, nekdit) a je mu podana verni prepremedikace.

7.1.3 Bezprostedni p&e
Zahrnujeme do ni obdobi 2hodinyed vykonem. Spfiva v odstraéni vSech Sperk zubni

protézy a protetickych pomek. Nemocny se sbali na jednotku intenzivriep@IP), poSle
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vymadit, svlete se, oblée se do anfla a zabanddZujeme mu zdravou dolnidatimu (pokud
vSak gredpokladdame, Ze z ni budeme brat ZilgpStak nikoliv). Podame mu premedikaci

a spolu s dokumentaci odvezeme pacienta na @pesal.

7.2 Pooper&ni oSefovatelska pée

7.2.1 Bezprostedni p&e

P&e probiha 2-4 hodiny po vykonu na JIP nebo dospajemotce, kam je nemocny
bezprostedre po vykonu pevezen. Zde je napojen na monitor, ktery snima fghiologicke
funkce (krevna tlak, puls, dech, saturaci). Kontjgine krvaceni v mistoperg&ni rany,
odpad a funknost Redonovych drén prokrveni kogetiny, jeji barvu, citlivost, teplotu
a pulzaci. Podavame infuzni terapii, pigact kyslik a sledujeme mozné krvéacivé
komplikace. Podavame kontinualni antikoagoldécbu pipadre jina chirurgem indikovana

farmaka.

7.2.2 Kratkodoba p&e

Omezujeme ji na 24hodin po vykonu. Pakigme ve sledovani fyziologickych funkci,
prosakovani obvazu, mnozstvi a charakteru odpadedonovych drénech, prokrveni
korcetiny, jeji barvy, citlivosti, teploty a pulzace.al® sledujeme bolest a podavame
analgetika dle ordinace lék u vykori v aortoilické oblasti je s vyhodou zavedeni
epiduiralniho katetru v ramci anesteziologicképmvy na sale prévk iinné pooperéni
analgezii. Kontrolujeme mnoZzstvi ®ioa funkinost permanentniho mového katétru,
zaznamenavame bilanci tekutin. Pokud pacient negvraizeme po 6 hodinach podavat
tekutiny po douScich. Pokmnajeme v podavéani antikoaguafd nebo antiagregai terapie

a provadime kontrolni odby (APTT, KO).

7.2.3 Dlouhodoba pé&e

Tato pé€e zahrnuje obdobi vice jak 24hodin po zakroku. étddge dle zdravotniho stavu
v pribéhu rekolika dni gedan z JIP na standardni ékshi. Nemocny je vertikalizovan,
rehabilituje a postupnzatzuje kortetinu. Léka provadi pevazy rany a ip minimalni
sekreci do Redonovych dré&nje postupd odstrauje, kryti méni za tekuty obvaz
a cca za 7-10 dnvytdhne stehy. Nemocny #ivbdu gechodné paralyzyigv pijimé béZznou
dietu aZz po obnoveni pasaze gastrointestinalniaktuy proto v pipact protrahovaného

hladowni je nutna i dinna enteralni nebo parenteralni realimentace. Ribilimaci
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odstraujeme permanentni movy katétr a sledujemefipadné problémy s ndenim.
Pokraujeme v antiagregai I&b¢ (Anopyrin...). Monitorujeme bolest a aplikujeme

analgetika dle ordinace l&la*®

43 SRAMKOVA, M. a kol. Zaklady oSebvatelstvi. 2006
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8. VYZKUMNE ZAM ERY

Témito otdzkami, zarry, predpoklady oznaujeme dominky vztahi mezi jevy. K potvrzeni
daného vyzkumného za&m je dilezité odpo¥dét na vSechna tvrzeni. Spravné stanoveni

vyzkumneého zarru je dilezité pro proces poznavardiem celého gizkumu.

Na zaklad prostudovanych odbornych materidfi jsem si stanovila tyto

vyzkumné zangry:

1. Predpokladam, dominanci vyskytu ischemické chorolpidb kortetin u nemocnych
muzského pohlavi vestové skupig 61 — 70 let.

2. Prepokladam, Ze ip prvni nav&veé v cévni ambulanci budouigvladat klaudikace
nad kritickou ischémii.

3. Predpokladam, Ze n&gsgjSim rizikovym faktorem u nemocnych s ICHDK bude
diabetes mellitus.

4. Predpokladam, ze incidence vyskytu aterosklerézy ondislost s ¥kem.

5. Predpokladam, Ze n&stjSim angiografickym nalezemiipkritické ischémii bude
viceetazové postizeni tepen.

6. Predpokladam, Ze n&gsejSi postizenou tepnou bude arteria femoralis sitjzeis.

7. Predpokladdam, Ze nejfrekventovgdi |ékovou skupinou u klaudikant bude
antiagregani I1&ba.

8. Predpokladam, Ze radiointervari l&ba kritické ischémieievlada nad chirurgickou.

9. Predpokladam, Ze keSeni tepennych kritickych ischemii v oblasti beétw reciste,
pievladaji interveéni metody.

10.Predpokladam, Ze komplikace u chirurgickych zakrokbudou pevazovat

nad intervednimi postupy.
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9. METODIKA VYZKUMU

Podle Jany Kutnohorské je vyzkum:soubor koordinovanyctinnosti, které finesou nové
poznatky. ¥decky vyzkum se snaZi porozynvysvtlovat, pedpovdét a pezkoumat

jednotlivé fenomény.

Pro svou diplomovou préci jsem zvolila metodu rgpektivni studie. Vyzkumné $ehi jsem
provadla ve spolupraci s personalem @Mdohi cévni chirurgie Chirurgické kliniky krajské
nemocnice. Informace jsem ziskavala pomoci zdraskaho inform&niho systému Medea
firmy Stapro a to v obdobi 1.1.2004 - 31.12.2004ekoveho p&tu 170 Klient, ktefi v roce
2004 navstivili cévni ambulanci Chirurgické Kliniky ktéi byli vtomto roce
revaskularizovani, jsem si na zakiadnamnesticky udanychripnaki dle Fontaina a doby
prvni dispenzarizace vyselektovala 63 z nich. Nagl¢gsem u &chto jediné sledovala vyvoj
jejich onemocani do konce roku 2009. Jednalo se o nemocné&j kteoce 2004 pSli
do cévni ambulance poprvéglmepenné postiZzeni dolni kéetiny a byli rgjakym zpisobem
ve sledovaném roc#eSeni zizek Chirurgické kliniky. Vyzkumnému Seni gedchazela
,Zadost o umozeni dotaznikové akce v souvislosti se &é&mou diplomovou (odbornou)

praci“.

P zpracovani vyzkumu jsem pouzila programy Microsoffice Word 2003 a Microsoft
Office Excel 2003.

Analyzu vysledk a zpracovani dat jsem prowal podle zakladnich statistickych metod.
Zvolila jsem si jednu nulovou (HO) a alternatividA) hypotézu, kterou jsem pomoci Chi

kvadratu zpracovala. Dale jsem pracovala s absicdutelativnicetnosti.

Chi kvadrét test je statisticky test, ktery poroxdndpravépodobnost ve dvou nezavislych
populacich. Metoda je zaloZena na zakl&dntingerni tabulky, ve které se porovnava

absolutni¢etnost pozorovanych aiekavanych. Chi kvadrat test vyihme pomoci vzorce

(viz. nize) a stanovenim stupwolnosti a rozlozenk®.

2y (pozorovana cetnost- ocekavana cetnosj?
ocekavana cetnost

X

4“4 KUTNOHORSKA, J. Vyzkum v o$gbvatelstvi2009, s.12
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10. VYHODNOCENI A ANALYZA DAT

Otazka ¢.1 — Pohlavi nemocnych

Tabulka 1 — Rehled nemocnych podle pohlavi

Pohlavi absolutni¢etnost relativni éetnost v %
muzi 51 80,95

zeny 12 19,05
Celkem 63 100

V retrospektivni studii jsem zpracovavala udaje5dd(80,95 %) muz a 12 (19,05 %) Zen,

coz v celkovém p&u tvori 63 nemocnych.
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Otéazka ¢.2 - Vékoveé rozloZzeni nemocnych

Podle vysledk ziskanych ze zdravotnického infortného systému Medea firmy Stapro

vyplyva, Ze ¥kové rozmezi nemocnych se pohybuje mezi 50 azdi9q\iz tabulka 2).

Tabulka 2 — Rehled nemocnych podleku

y MUZI ZENY
\I\/IEIT/IOCNYCH absolutni relativni absolutni relativni
c¢etnost cetnost v % c¢etnost cetnost v %

50 - 60 5 9,8 2 16,67
61-70 26 50,98 3 25
71 - 80 14 27,45 4 33,33
81 - 100 6 11,77 3 25
Celkem 51 100 12 100

V tabulce sinfizeme vSimnout, Ze u muzské populace ischemii dolk@tetin vice jak
z 50% trpi muzi ve g&kovém rozmezi 61-70 let (50,98 %), nasledujeova hranice 71-80 let
(27,45 %), 81 — 100 let (11,77 %) a 5 18,8 %) se pohybuje v nejmladskeve kategorii
50-60 let.

U Zen jsou vysledky trochu jiné. 4 z nich (33,33 %@ pohybuji ve &ku 71-80 let,
po 3 Zenach (25 %) v kategoriich 61-70 a 81-108kgmér v nejmladSim ¥kovém rozmezi
50-60 let (2 — 16,67 %).

Pokud bychom vzali vysledky z globalniho hlediskigstime, Ze ischemie dolnich kiatin
postihuje negjasgji nemocné ve gkovém rozmezi 61-70 let (46,03 %)aRerny vk klienta
piedstavuje 72 let (Amérny rok narozeni u muz1941 a u Zen 1933). NejmladSim klientem

byl muz narozeny v roce 1958 a na druhé strajstarSim nemocnym Zena narozena v roce
1908.
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Otazka ¢.3 - Klasifikace dle Fontaina

Jak nam tabulk&. 3 ukazuje, nemocni, Kienavstivili cévni chirurgii, ve své anamnéze

negasgji uvadkji projevy, které podle klasifikace Fontaina rélmgeme na klaudikace

(stupe 11.) a kritickou ischemii (stupelll. a IV.)

Tabulka 3 — Rehled picin navsev podle Fontain klasifikace

MUZI ZENY
PRICINY
NAVSTEVY absolutni relativni absolutni relativni
cetnost cetnost v % cetnost éetnost v %
Klaudikace 42 82,35 3 25
Kriticka ischemie 9 17,65 9 75
Celkem 51 100 12 100

Kdyz se na tabulku 3 podivame, zjistime, Ze stgoyet Zen i mud navstivilo cévni
ambulanci z dvodu kritické ischémie. JelikoZz pet obou pohlavi byl odliSny, u muz
nemocnych s kritickou ischemii tkito pouze 17,65 %, ale u Zen to bylo celych 75%opék
klaudikacemi trply pouze 3 Zeny (25%), ale na st¥anuzské populace to bylo 42 niyzoz

tvori 82,35 %.

Z celkového pétu 63 nemocnych, trpi 18 paci@n{28,57 %) kritickou ischemii a 45

nemocnych (71,43 %) klaudikacemi.

Kdybychom tabulku 3 vice rozebrali, zjistime podroméjsi vyskyt klaudikaci podle

Fontaina (viz. tabulka 4) a projevy kritické ischéme (viz. tabulka 5).

Tabulka 4 — Rehled klaudikaci podle Fontaina

MUZI ZENY
KLAUDIKACE DLE
FONTAINA absolutni relativni absolutni relativni
cetnost. c¢etnost v % cetnost | cetnost v 9

Il. Stupe - a) nad 200 m 16 38,1 0 0

b) pod 200 m 11 26,19 0 0

c) pod 50 m 12 28,57 2 66,67
Neuvedeno 3 7,14 1 33,33
Celkem 42 100 3 100
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Pii prvni nav&tvé u cévniho chirurga v 16fipadech (38,1 %) muZi rigstji udavali
klaudikani interval bolesti nad 200m, dale boledii ghizi pod 50m ( 12 muZ— 28,57 %),
11 muz pod 200m (26,19 %) a 3 z nich (7,14 %) neuvedulikani interval vibec.

Zeny @i prvni navstvé cévniho chirurga ve 2tfpadech (66,67 %) udavaji klaudikace pod
50m a v 1 pipack (33,33 %) se také o klaudik@m intervalu nezniiuji.

Pokud bychom vzali vysledky bez ohledu na pohlajdtime, Ze négastji k navseve lékae
prisli nemocni s klaudikacemi Il.a stupmad 200m — 16 z nich (35,56 %) a hned za nimi

negastji s klaudikacemi Il.c stuphpod 50m — 14 nemocnych (31,11 %).

Tabulka 5 — Rehled projev kritické ischemie

MUZI ZENY
PROJEVY KRITICKE
ISCHEMIE absolutni relativni absolutni relativni
c¢etnost c¢etnost v % c¢etnost | cetnost v 9
Bolest 6 66,67 7 77,78
Defekt na dolni koketine 3 33,33 2 22,22
Celkem 9 100 9 100

Pri zhodnoceni kritickych ischemii ( 1ll. a IV. stupalle Fontaina) z tabulky 5 vyplyva,
Ze u obou pohlavi dominuje klidova bolest — 72,2Z1% nemocnych). U Zen tiio77,78 %
ze vSech kritickych ischemii a u mufe to nepatré mére (66,67 %). S defektem dolni
koncetiny pisli pouze 3 muzi (33,33 %) a 2 Zeny (22,22 %), ealkovém so&tu u obou
pohlavi @&la 27,78 %.

Pokud bychom se snazili najit souvislosti meziégkem a Fontainovou klasifikaci, poslouzi

nam k tomu tabulka 6.

Tabulka 6 — Rehled nemocnych podl€ku v souvislosti s Fontain klasifikaci

VEK Pacienti s kritic. ischemii Pacienti s klaudikacemi
NEMOCNYCH absolutni relativni absolutni relativni
cetnost cetnost v % cetnost cetnost v %
50 - 60 let 1 5,56 6 13,33
61 - 70 let 5 27,78 24 53,33
71 - 80 let 7 38,88 11 24,45
81 - 100 let 5 27,78 4 8,89
Celkem 18 100 45 100
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P porovnéni std nemocnych s kritickou ischemii a klaudikacemirdcth korgéetin dojdeme
k témto vysledkim. Kritické ischemie se n&gstji vyskytuji u nemocnych mezi 71-80 rokem
Zivota (38,88 %). Shodnv 5 piipadech (27,78 %) v rozmezi 61-70 a 81-100 letwew 1

nemocného (5,56 %) v nejmladsikkevém obdobi 50-60 let.

U pacient s klaudikacemi je tomu trochu jinak. Ve&kovém rozmezi 61-70 letrito
obtizemi trpi 24 nemocnych (53,33 %), v lilppdech (24,45 %) se vyskytuji mezi 71-80
lety, ve 13,33 % (6 lidi) vedkovém intervalu 50-60 let a nejm&n nejstarsi kove skupiny
81-100 let (4 nemocni — 8,89 %).

Statisticky jsem se podivala na &kové rozloZzeni nemocnych a jednotlivé stugnFontain

klasifikace a dosgla jsem k témto zawram:

Tabulka 7 — Rehled vyskytu stupi Fontain klasifikace s ohledem nékv— nangfenacetnost

VEEK NEMOCNYCH Paclentis | Pacentis | 0
kritic. ischemii | klaudikacemi

50 - 70 let 6 30 36

71 -100 let 12 15 27

Celkem 18 45 63

Tabulka 8 — Rehled vyskytu stupi Fontain klasifikace s ohledem nékv— atekavana

detnost
ViEK NEMOCNYCH Pacientis | Pacientis |~ 0
kritic. ischemii | klaudikacemi
50 - 70 let 10,29 25,71 36
71 -100 let 7,71 19,29 27
Celkem 18 45 63

Hypotéza nulova HO -Neni souvislost mezidkem a stupém Fontainovi klasifikace.

Hypotéza alternativni HA - Je souvislost mezigkem a stup#&m Fontainovi klasifikace.

2 = (6—-1029)° N (2- 7,793 . 30— 2571 . (L5-1929)°

1029

2571

W2 = 18,40+ 1840+ 18,40+ 1840

1029

7,71 2571 1929
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x*=1,79+2,39 +0,72 + 0,95
x*=5,85

Vypocitana kriticka hodnota je 5,85.

Tabulkova kriticka hodnota CHIINV je 3,841459

Hladina vyznamnosti: 0,05

Stupei volnosti f = (r — 1)*(s — 1)
f=(2-1)*2-1)=1

r — paetradk

S — p&et sloupé

Vypocitana kriticka hodnota fx= 5,85) je vy$$i neZ kritickd hodnota tabulkov&pavse
pii hladine vyznamnosti 0,05 a stupni volnosti ZikFAnim se proto k platnosti alternativni

hypotézy. Je souvislost mezikem a stup&m Fontainovi klasifikace.

Statisticky zpracovana hypotéza potvrdila, 2k ma velky vliv na vyskyt stugntepenného
postizeni na dolnich késatindch. Jak ziedeSlych fadki vyplyva, nefastji dochéazi

k vyskytu kritickych koetinovych ischemii a klaudikaci mezi 50 a 70 rokawota. AvSak

s pibyvajicim wkem dochazi k dvojnasobnému zvysSovani vyskytudketiischemie dolnich
kongetin (z 6 nemocnych na 12) a &me k tomu se snizuji klaudikai obtiZze (z 30 pacieint

na 15). (viz. tabulka 7).
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Otazka ¢.4 — Rizikové faktory

Uzawry nebo stenozy tepen dolnich Ketin byvaji spojovany s vyskytem rizikovych

faktoni (viz. tabulka 9).

Tabulka 9 — Rehled rizikovych faktar vyskytujicich se v anamnéze

Pacienti s kritic. ischemii | Pacienti s klaudikacemi
RIZIKOVE FAKTORY absolutni relativni absolutni relativni
cetnost cetnost v % cetnost [ cetnost v %
DM 14 77,78 20 44,44
Hyperlipoproteinemie 6 33,33 4 8,89
Arterialni hypertenze 12 66,67 34 75,56
Flebotrombdza v anamnéze 2 11,11 3 6,67
Embolie 3 16,67 0 0

JelikoZz tyto zdravotni problémy, postihujét$inou staré polymorbidni pacienty, mnoho
z nich v anamnéze udava vice rizikovych faktdtokud bychom vzali vysledky z globalniho
hlediska, bez rozdilu projéy zjistime, Zze neépstji lidé v anamnéze udavaji arterialni
hypertenzi (46 lidi — 73,02 %) a nejmgiz diive prokthlou embolii (3 lidé — 4,76 %).

KdyZ rozebereme rizikové faktory podle prajelFontainovi klasifikace zjistime, Ze pacienti
s kritickou ischemii népstji v anamnéze udavaji diabetes mellitus (14 nemcleny77,78
%), dale 12 z nich (66,67 %) arterialni hyperter38,33 % hyperlipoproteinémii, 16,67 %

emboliia 11,11 % flebotrombézu v anamnéze.

Pokud vezmeme pacienty s klaudikacemi, tak 34 Iz (i¢5,56 %) trpi arteridlni hypertenzi,
44,44 % diabetem mellitem, 8,89 % hyperlipoproteiinéa 6,67 % nemocnych udava

flebotrombozu v anamnézefie prokthlou embolii Zadny z nich nepréidl.

DalSim z vysoce rizikovych faktbrje koueni. Jelikoz I1éké ne vzdy odebirali v anamnéze
tento Udaj, do své studie jsem vysledky tiadda, jelikoz Udaje by vedly ke zkresleni této

otazky.
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Diabetes mellitus pa¥i mezi negastéjSi rizikové faktory. Podle typu I&by pozname jeho

zavaznost (viz. tabulka 10).

Tabulka 10 — Rehled I€by diabetu mellitu

LE CBA DIABETU Pacienti s kritic. ischemii | Pacienti s klaudikacemi
MELLITU absolutni relativni absolutni relativni
cetnost cetnost v % cetnost | cetnost v %
Dieta 3 21,43 7 35
Peroralni antidiabetika 3 21,43 10 50
Inzulin 8 57,14 3 15
Celkem 14 100 20 100

Pokud se podivdme na tabulku 10, zpracovavaji¢bulédiabetu mellitu, zjistime,
Ze se vysledky terapie u skupin liSi. Diabeticiriidkou ischemii, na rozdil klaudikaint
ke své kompenzaci diabetu mellitu f&diuji tzv. posledniteSeni — inzulin. Ten si picha vice
jak ¥2 z nich, pesrgji 8 nemocnych, coZini 57,14 %. Peroralni antidiabetika a dietu, jako

nejzakladsjsi zpisob I€by, uzivaji shoddi21,43 % paciefit

NejcasgjSi l1&bou diabetu ve skupinklaudikanfi v 50 % jsou peroralni antidiabetika, 7
z nich (35 %) dodrzuje pouze dietu a pouhych 1%® %ayvislych na inzulinu.

a7



Otazka ¢.5 — Ateroskleroza

Ateroskleréza je vysledkemupobeni rizikovych faktdr. Lidé, u kterych se ateroskleréza

vyskytuje, \tSinou trpi i

(viz. tabulka 11).

postizenim tepen v jinyckiastech d&la nez kodetinach

Tabulka 11 — Rehled projev aterosklerozy

PROJEVY Pacienti s kritic. ischemii | Pacienti s klaudikacemi
ATEROSKLEROZY absolutni relativni absolutni relativni
cetnost cetnost v % cetnost | cetnost v %
st. p. CMP 5 27,78 2 4,44
ICHS 11 61,11 13 28,89
st.p. IM 1 5,56 4 8,89

11 pacieni (61,11 %) s kritickou ischemii shogltrpi ICHS (ischemicka choroba stué),
27,78 % prodlalo CMP (cévni mozkovouifhodou) a pouze 1 pacient je po IM (infarktu
myokardu). Do souboru nemocnych s ICHS jsetadita pacienty, kié trpi stabilni anginou

pectoris bez anamnézy IM (ta je zpracovana v jiséaboru).

Klaudikanti, stejd jako nemocni s kritickou ischemii, dagtji sowasre trpi ICHS (28,89
%), dale pak 8,89 % jsou po IM a 4,44 % matb CMP.

Obecr Izefici, Ze neceléd 1/2 nemocnych (46,03 %) s ICHDK sqtastre i ICHS.

Jelikoz w&k nemocnych v retrospektivni  studii  je  rozdilny, z@mavy

je vyskyt jinych projevi aterosklerozy podle pohlavi (viz. tabulka 12) a gnotlivych
vékovych skupin (viz. tabulka 13)

Tabulka 12 — Rehled vyskytu jinych forem aterosklerozy v zavisloga pohlavi

Pohlavi absolutnié¢etnost relativni éetnost v %
muzi 44 86,27
zeny 8 66,67

V tabulce 12 si mizeme vSimnout, Zze z celkového ¢po 63 nemocnych je postizeno
i mimokontetinovou formovu aterosklerozy 52 (82,54 %) z nidfokud to vezmeme
na jednotliva pohlavi, ateroskler6za jako geneoatimé onemocmi se projevuje i v jinych

cilovych organech nez dolnich Katinach u 44 mu¥ (86,27 % ) a 8 Zen (66,27 %).
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Tabulka 13 — Rehled ¥kového rozlozeni nemocnych s mimoketinovymi projevy

aterosklerozy.

MUZI ZENY
Vek absolutni relativni absolutni relativni

¢etnost cetnost v % cetnost | cetnostv %

50 - 60 let 7 15,90 1 12,5
61 - 70 let 21 47,73 1 12,5
71 - 80 let 13 29,55 4 50
81 - 100 let 3 6,82 2 25
Celkem 44 100 8 100

Skoro u poloviny muz s ICHDK (47,73 %) se aterosklerd6za v naSem sougeneralizova#
projevuje mezi 61-70 rokem Zivota. Dale u 13 z n{2B,55 %) je vyskyt mezi 71-80 lety.
V rozmezi 50-60 let je to u 15,90 %, a nejsa vyskytuje u &koveé skupiny 81-100let , coz
je pouhych 6,82 %.

U Zen se vysledky diametr&ln liSi. 50% znich jsou ve &kovém rozmezi
71-80 let. V nejstarSidkove skupi® se vyskytuji 2 Zeny (25 %) a shada 12,5 % Zeny
ve kové kategorii 50-60 let a 61-70 let.

Pokud nerozliSujeme pohlavi, tak z vyslédkyplyva, Zze nejvice se nekggtinové projevy
ateroskler6zy v anamnéze vyskytuji u nemocnych ¥kowém rozmezi 61-70 let, coz
predstavuje 42,31 %. Naopak nejmgnezi 81-100 lety (9,61 %). Tento poznatek se ovsem
vztahuje pouze na i soubor nemocnych. JelikoZ v nejstar8kavé kategorii bylo pouze

minimum pacient, Udaje diky nedostateé velikosti souboru jsou zkreslené.
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Otéazka ¢.6 — Angiograficky nalez

Prevazna wtSina nemocnych, kienavstivili cévni chirurgii, seipprvni navsvé podrobila

katetriz&ni angiografii, pi které byly zjis€ny odliSné nalezy (viz. tabulka 14).

Tabulka 14 — Rehled vysledi katetriz&ni angiografie

ANGIOGRAFICKY

Pacienti s kritic. ischemii

Pacienti s klaudikacemi

NALEZ absolutni relativni absolutni relativni
cetnost cetnost v % cetnost cetnost v %
Stendza 3 16,67 14 31,11
Uzawr 6 33,33 13 28,89
Dilatace 1 5,56 0 0
Neprovadno 2 11,11 1 2,22
Viceetadzové 6 33,33 17 37,78
Celkem 18 100 45 100

U pacient s kritickou ischemii se nejvice vyskytoval uZawa viceetaZzovy nalez, které
shodr tvorili 33,33 %. Stendzu katetrizai angiografie potvrdily v 16,67 % a dilataci pouze
u 1 nemocného. U dvou pacién{11,11 %) z dvodu embolie, (byla zvolena hned

chirurgickd embolektomie) se katetina angiografie ubec neprovatla.

Angiografické nalezy u klaudikaintmaji podobné vysledky. ViceetdZzovy nalez se vygkyt
v 37,78 %, stendza zaujima 31,11 % a jen o jedpale@Enta méhn (28,89 %) se i vySeteni

objevil izolovany uzasr. U 1 nemocného se katetrird angiografie neprovéth.
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Pokud katetrizaéni angiografie potvrdila viceetdZzovy nalez, jednal®e prevazré o tyto
vysledky (viz. tabulka 15)

Tabulka 15 — Rehled viceetaZzovych nalepri katetriza&ni angiografii

VICEETAZOVY Pacienti s kritic. ischemii | Pacienti s klaudikacemi
NALEZ absolutni relativni absolutni relativni
cetnost cetnost v % c¢etnost c¢etnost v %
Dilatace + uzasr 0 0 1 5,88
Stendéza + uzav 4 66,67 14 82,35
Uzawry 2 33,33 2 11,77
Celkem 6 100 17 100

Jak z tabulky 15 vyplyva, viceetaZzovy nalezitvoejvétsi procento vyskytu u obou skupin.
Pokud bychom se podrofjnzaneiili na charakter postizeni, dojdeme k tvrzeni, gastji

se jednalo o typ stendza + uzgwktery tvdil u kritickych ischemii 66,67 % a u klaudikant
82,35 % ze vSech viceetazovych nalekla druhém mist se shod& umistily uzavry

(33,33 % u kritické ischemie a 11,77 % u klaudikguat zbylych 5,88 % u klaudikaihtvorila
kombinace dialatace + uzavepny.

Kdybychom se podrobréji zabyvali postizenim jednotlivych Gseki tepny, dojdeme
k témto vysledkim (viz. tabulka 16)

Tabulka 16 — Eehled postizenych Usékepny

POSTIZENY USEK Pacienti s kritic. ischemii Pacienti s klaudikacemi
TEPNY absolutni relativni absolutni relativni
cetnost c¢etnost v % cetnost c¢etnost v %
A.iliaca 1 5,56 6 13,33
A.femoralis 4 22,22 9 20
A.poplitea 2 11,11 2 4,44
A. crurales 1 5,56 3 6,67
Viceetazové 10 55,56 25 55,56
Celkem 18 100 45 100

Shodré u kritickych ischemii i klaudikaci byva riejstji postizena tepna na vice mistech.
U obou typi to ¢ini vice jak 50 %, fesrji 55,56 %. U kritickych ischemii je arteria fembsa

postizena z 22,22 %, arteria poplitea z 11,11 %oali® arteria crurales a iliaca z 5,56 %.
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Kdybychom se podivali na tepny dolnich ketin u klaudikanl zjistime, Ze krom
viceetdZzového postizeni, dochazi ve 20 % k poSkoaeeria femoralis. Arteria iliaca
postizena z 13,33 %, arteria cruralis u 6,67 % remch a arteria poplitea je postizena pouze
ve dvou pipadech (4,44 %).

Pri viceetdzové postizeni tepen se jednalo o tyto &amé Useky (viz. tabulka 17)

Tabulka 17 — Eehled viceetaZového postiZzeni tepen

VICEETAZOVE Pacienti s kritic. ischemii Pacienti s klaudikacemi
POSTIZENI absolutni relativni absolutni relativni
cetnost cetnost v % c¢etnost c¢etnost v %
Al+AF 2 20 14 56
AF+AP 6 60 8 32
A.F 1 10 0 0
AP 1 10 0 0
AF+AP+AC 0 0 3 12
Celkem 10 100 25 100

vyswtlivky zkratek: A.l + A.F = arteria iliaca + arterfemoralis
A.F + A.P = artefemoralis + arteria poplitea
A.F = arteria feralis postizena ve vice Usecich
A.P = arteria ptglpostizena ve vice Usecich

A.F + A.P + A.Caxteria femoralis + arteria poplitea + arteriaegales

U kritické ischemie se n&stji v60 % jednalo o postizeni arteria femoralis rteda
poplitea. Arteria iliaca + arteria femoralis bylpgiizeny ve 20% a sho&ipo 10 % arteria

femoralis nebo arteria poplitea na vice mistecliasta.

Pacienti s klaudikacemi se svém tepenném UseHlu liEi56% se zjistilo postiZzeni arteria
iliaca + arteria femoralis, 32 % natezvorila arteria femoralis + arteria poplitea a 12%

kombinace arteria femoralis + arteria popliteaterda crurales.
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Otazka ¢.7 — Konzervativni |&ba

U nemocnych, Kkié navstivili poprvé cévni chirurgii, léka k radiointervetnim

¢i chirurgickym zakrokm pridal tyto farmakologické preparaty (viz tabulka 18)

Tabulka 18 — Rehled zvolenych farmakologickycliipravka

Pacienti s kritic. ischemii Pacienti s klaudikacemi
FARMAKOLOGICKA absolutni relativni absolutni relativni
LECBA getnost | <&etnostv % getnost | &etnostv %
Antiagregancia 4 22,22 14 31,11
Antikoagulancia 5 27,78 4 8,89
Vazodilatancia 3 16,67 5 11,11
Kombinace 6 33,33 20 44,44
Bez medikace 0 0 2 4,45
Celkem 18 100 45 100

Lékai nejéastji v obou gipadech zvolili kombinovanou farmakologickou teraph kritické
ischemie to bylo ve 33,33 % a u klaudikamtwijimala 44,44 %. Dale ve 27,78 % u kritické
ischemie pedepsali antikoagulancia, u 22,22 % antiagregaamdi®,67 % zaujimalo podavani

vazodilat&ni I&by.

Pacienti, udavajici klaudikace, byli krémkombinované terapie déni ve 31,11 %
antiagregani, 11,11 % vazodilatai a nejméa v 8,89 % antikoagutai lé&bou. Dva

nemocni nebyli farmaky é&&ni vibec.

Mezi nefasgjSi leky, které I|éka piedepsali nemocnym, gdt Anopyrin  100mg
(v davkovani 0-1-0 tableta def)n Warfarin (podavany dle vysletiKNR) a Enelbin Retard.
Dale nemocni uzivali naiklad Godasal, Fraxiparin a kombinaci vSech Iékbvgkupin

dohromady.
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Farmakologicka terapie u pacienfi s kritickou ischemii ¢i klaudikacemi nebyla vzdy
nové nasazena, v 8kterych pripadech se jednalo o chronickou medikaci zigdchorobi,

ktera byla ponechana (viz.tabulka 19)

Tabulka 19 — Rehled farmakologické terapie

FARMAKOLOGICKA Pacienti s kritic. ischemii| Pacienti s klaudikacemi
TERAPIE absolutni relativni absolutni relativni
cetnost | cetnostv %[ cetnost éetnost v %
Noveé nasazena medikacg 5 27,78 17 39,53
Chronickad medikace 13 72,22 26 60,47
Celkem 18 100 43 100

Z celkového pétu 63 nemocnych, byla nasazena po diagnostickérizatai angiografii

medikamentozni tba u 61 z nich (96,83 %). U 36,07 % se jednalo wénmsazené leky
a ve zbylych 63,93 % t¥bponechani chronické medikaceiegchorobi. U dvou nemocnych,
kde medikace nebyla nasazenabec, se jednalo pouze o diagnostickou katetniza

angiografii, po které zadna farmakoterapie nenasiaid.

Kdybychom se zabyvali jednotlivymi skupinami sanabst, zjistime, Ze u kritickych
nemocnych tvii chronickd medikace 72,22 % a u zbylych 27,78 %jesina o now
nasazenou farmakologickouwh. Pro éely této prace povazujeme za chronickou medikaci
i pfipady, kdy byl nemocny z jedné jiz nastavené mextidieveden na jiny typ, naiklad

z Anopyrinu na Warfarin.

Podobné vysledky se objevuji i u klaudikarn®0,47 % nemocnych uZzivalo tyto 1éky jiked
projevy ICHDK a pouze 39,53 % lékauto terapii no¥ nasadili.
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Otazka ¢.8 — Radiointervertni a chirurgicka lé¢ba

Nemocni, kt& poprvé navstivili cévni chirurgii, se po této B#veé podrobili tiznému

spektru zakrok (viz. tabulka 20).

Tabulka 20 — Behled I€ebnych zakrok na tepnach po prvni nagst cévniho chirurga

Pacienti s kritic. ischemii Pacienti s klaudikacemi

RESENI PROBLEMU absolutni relativni absolutni relativni
cetnost cetnost v % cetnost cetnost v %

Bypass 3 16,67 26 57,78
PTA 7 38,89 11 24,44
Katetriza&ni angiografie 1 5,55 7 15,56
Trombektomie 3 16,67 0 0
Sympatektomie 0 0 1 2,22
Amputace 1 5,55 0 0
Embolektomie 3 16,67 0 0
Celkem 18 100 45 100

Z retrospektivni studie vyplyva, Ze pacienti sikkibu ischemii se né&asgji pii prvni
PTA (38,89 %). Po &ppdech (16,67 %) pak

piremostni neboli bypassu, trombektontii embolektomii. Po 1 nemocném se dale podrobili

navstvé cévniho chirurga podrobili

amputaci nebo diagnostické katetdizhangiografii bez intervenci. Zadny pacient sigkibu

ischemii nepodstoupil sympatektomii.

U klaudikanti jsou vysledky odliSné. Vice jak %2 nemocnycteswji 57,78 %, se podrobilo
bypassu, PTA bylo zvoleno u 24,44 %, diagnostickéetkiz&ni angiografie bez intervenci
u 15,56 % a sympatektomie pouze u 1 nemocného.okykako trombektomie, amputace

a embolektomie nebylyfpprvni hospitalizaci pouzitytbec.

Pokud nerozliSujeme jednotlivé skupiny, dojdemeéaWmi, Ze nejastjSim zakrokem

u ICHDK byva gemoséni tepny, neboli bypass (29 nemocnych — 46,03 %grykje
nasledovan perkutanni transluminarni angioplastfd@inemocnych — 28,57 %) a wettm
negasgjSim pipadt diagnostickou katetrizai angiografii bez intervenci ( 8 nemocnych —
12,70 %). Zbylych 12,7 % t¥dbtrombektomie, sympatektomie, amputdcembolektomie.
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Kdybychom rozebrali podrobnéji typy jednotlivych bypassii, dojdeme k €mto zawriam

(viz. tabulka 21).

Tabulka 21 — Eehled jednotlivych tyf premoséni (bypass)

Pacienti s kritic. ischemii Pacienti s klaudikacemi

TYPY BYPASSU absolutni relativni absolutni relativni
cetnost cetnost v % c¢etnost c¢etnost v %

Aortobifemoralis/
aortobiprofundalis 1 33,33 14 53,85
Femoropoplitealis 1 33,33 9 34,62
llicofemoralis 0 0 3 11,53
Femorotibialis 1 33,33 0 0
Celkem 3 99,99 26 100

Pokud bychom neasgjSi I&ebnou intervenci rozebrali vice, zjistime, Ze poure3
nemocnych s kritickou ischemii doslo k tvértpremoseni. Cévni chirurgové zvolili

u kazdého fipadu jiny typ — aortobifemoralni, femoropopliteainfemorotibialni bypass.

U pacient s klaudikacemi leka  zvolili u 53,85 % pipadi
aortobifemoralni/aortobiprofundalni, ve 34,62 % @eopoplitealni, a ve zbylych 11,53 %

ilicofemoralni bypass.

Pokud vezmeme tyto vysledky z globalniho hlediskez brozdilu skupin, zjistime,
Ze negastji byl vytvoren aortobifemoralni/aortobiprofundalni bypass (unEmocnych —
57,72 %) a dsre za nim femoropoplitealni (u 10 nemocnych, céédgtavuje 34,48 %).
llicofemoralni nebo femorotibialni typi@moséni jsou zastoupeny v nepatrném procentu

(17,24 %).

Obecré se da rici, Ze nemocni s kritickou ischemii a klaudikacemipodstoupili

radiointervenéni a chirurgickou terapii v tomto poméru (viz. tabulka 22)

Tabulka 22 — Rehled terapeutickych typ

TYP TERAPIE Pacienti S,krItIC. |scr_1ertm PaC|ent|, S klaudlka}cefnl
absolutni relativni absolutni relativni
cetnost c¢etnost v % cetnost cetnost v %
Radiointervenini 8 44,44 18 40
Chirurgicka 10 55,56 27 60
Celkem 18 100 45 100
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Radiointervetini terapii podstoupilo 44,44 % kriticky ischemickymemocnych a 40 %
klaudikanti. Lékai vice preferovali chirurgickou &u a to v 55,56 % kriticky ischemickych

nemocnych a v 60 % u klaudikant

Obecr lze ftici, Ze u nemocnych sICHDK dominuje chirurgick&blgé (58,73 %)
nad intervetini (41,27 %).

Pii katetrizaéni angiografii byla zjiSténa presna lokalizace postizeni tepny u kritické
ischemie (viz. tabulka 23) a u klaudikaci (viz. tablka 24). Nasled®# podle mista

postizeni tepenného Useku zvolena radiointervéni ¢i chirurgicka lé ¢ba

Tabulka 23 — Eehled I€by u kritickych ischemii podle lokalizace tepennglostizeni

POSTIZENY USEK Radiointervenéni Chirurgicka
TEPNY absolutni relativni absolutni relativni
cetnost cetnost v % cetnost cetnost v %
A.iliaca 0 0 2 18,18
A.femoralis 1 14,29 3 27,27
A.poplitea 1 14,29 1 9,09
Viceetazové 5 71,42 5 45,46
Celkem 7 100 11 100

Podle angiografického nalezu lékavolili zpasob, jak cévni zasobeni katiny upravit.
Radiointervetini metodou postupovali v 71,42 % u viceetaZzovéhatipeni a shodhtake

v 14,29 % u postiZeni arteria femoralis a poplitea.

Chirurgické ieSeni bylo provedeno ve 45,46 % u viceetdZovychizeos, ve 27,27 %

na arteria femoralis, 18,18 % na arteria iliac@jmére na arteria poplitea (9,09 %).

Tabulka 24 — Rehled I€by u klaudikani podle lokalizace tepenného postiZzeni

POSTIZENY USEK Radiointervenéni Chirurgicka
TEPNY absolutni relativni absolutni relativni
cetnost c¢etnost v % cetnost c¢etnost v %
A. iliaca 2 11,76 7 25
A. femoralis 4 23,53 5 17,86
A. poplitea 1 5,89 1 3,57
ViceetadZzové 10 58,82 15 53,57
Celkem 17 100 28 100
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U klaudikanti zpasob I&by byl obdobny. Radiointervéni I&ba probihala i viceetdzovém
postizeni u 58,82 %, ve 23,53 % na arterii femeydlil,76 % na arterii iliaca a ve zbylych

5,89 % na arterii poplitea.

Chirurgické intervence lékiazvolili v 53,57 % u viceetaZového postizeni, 25uWarterie
iliaca, 17,86 % u poSkozeni arterie femoralis alwdych 3,57 % na arterii poplitea.

Jak v gipact skupiny klaudikujicich nemocnych tak ve skupinemocnych s kritickou
ischemii dolni kotetiny prevliada v pipadt viceetaZzoveho postizeni tepen dolnich debim

lé¢ba interverini, kterd v obouiipadech tvé 55,56 %.
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Otazka ¢.9 — Komplikace

Jako u kazdych b&ebnych zakrok mohou i zde na tepnachfip chirurgickych

a radiointervednich postupech vzniknout komplikace (viz. tabulk. 2

Tabulka 25 — Rehled komplikaci vyskytujici se v souvislosti mencemi

KOMPLIKACE Radiojntervenéqi _ Chi'rurgické _
absolutni relativni absolutni relativni
¢etnost cetnost v % cetnost cetnost v %
Amputace 1 14,29 1 10
Obliterace 5 71,42 3 30
Sekundarni hojeni 0 0 1 10
Hematom 0 0 1 10
Uzawr bypassu 0 0 3 30
Infekty 1 14,29 1 10
Celkem 7 100 10 100

Kumulativni vyskyt komplikaci v 5 letem obdobi udmaintervergnich a chirurgickych
zakroki se z celého souboru 63 nemocnych vyskytuje u diglty coz tvei 27 %. Jelikoz
tento vzorek je maly, ip zpracovani jsem jej nerogda na ¢asné (vyskytuji se do 30 dni
po zakroku a v mém souboru zahrnuji hematom, selkandhojeni rany, obliterace a uzév
bypassu) a pozdni (amputace, obliterace, infeldig, brala jsem je jako celek. Pokud
se podivame na tabulku 25 zjistime, Ze procenta fevadjici a je lepSi ji okomentovat

relativniéetnosti.

Pri rozboru komplikaci u radiointervéni revaskularizaci zjistime, ze z celkovéhatpo7
vyskyti doslo u 5 z nich k obliteraci tepny a shégo 1 k amputaci nebo vzniku infektu

na dolni koketing.

Komplikace u chirurgickych zakrdk zahrnovaly 10 fipadi. Ve 3 z nich se jednalo
o obliterace tepnyi uzawr bypassu. Po 1 pak o amputaci &stny, sekundarni hojeni rany,

hematom nebo infekt v méspristupu.

Shrnu-li vS8echny komplikace, zjistila jsem, ZedasgjSim problémem po revaskularizdam
zakroku byla v 8 fipadech obliterace tepnyrfiPpodrobrjSim patrani ve zdravotnickém

informainim systému jsem dosla k &, Ze komplikace néastji vznikaji po PTA.

59



Otazka ¢.10 - Radiointerveréni a chirurgickd lé¢ba opakovanych

hospitalizaci

Nektefi zkoumani pacienti byli opakovanhospitalizovani a podstoupilitizné zakroky.
Nasledujici tabulky 26 a 27 uvdd vyvoj zakroki, kterymi se I|ékd rozhodli
revaskularizovat nebo jinak ofietkoncetinu postizenou aterosklerozoi jejich posledni

hospitalizaci.

Tabulka 26 — Rehled zakrok u opakovanych hospitalizaci

2. hospitalizace 3.hospitalizace 4.hospitalizace
absolutn{ relativni |absolutn{ relativni | absolutni| relativni
éetnost | cetnost % | cetnost | cetnost 94 cetnost | ¢etnost %4

Typ zakroku

Bypass 4 30,77 0 0 1 16,67
Katetr. angiografie 5 38,47 2 50 3 50
Desobliterace 1 7,69 0 0 0 0
Antibiotika 1 7,69 0 0 0 0
Amputace 1 7,69 1 25 1 16,67
PTA 1 7,69 1 25 0 0
Trombembolektomig 0 0 0 0 1 16,67
Celkem 13 100 4 100 6 100,0(

Tabulka 27 - Rehled zakrok u opakovanych hospitalizaci (dokemi)

Typ zékroku 5.hospita|i;ace 7.hospita|izage
absolutni | relativni¢etnost| absolutni relativni
cetnost % c¢etnost c¢etnost %
Bypass 0 0 0 0
Katetr. angigrafie 0 0 0 0
Desobliterace 0 0 0 0
Antibiotika 0 0 0 0
Amputace 1 50 1 50
PTA 0 0 0 0
Trombembolektomie 1 50 1 50
Celkem 2 100 2 100

Nemocni, kté& byli ve sledovaném obdolivakrat hospitalizovani (13 lidi), se ve druhém
piipadt podrobili tiznym terapeutickym zakrdkn. V 5 gipadech (38,47 %) diagnostické
katetriz&ni angiografii, kterd pouze ukazala moznécipy vzniku dalSich fznaka
a nepedstavuje terapeutick&esSeni, ve 4 (30,77 %) bypassu a skogo 1 (7,69 %)
desobliteraci tepen, amputaci, perkutanni transiami angioplastice (PTA) nebo dostali

antibiotika pro dehiscenci opérd rany po bypassu.
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Trikrat museli byt hospitalizovani celkem 4 nemociii. se [ posledni hospitalizaci
ve 2 gipadech (50 %) podrobili diagnostické katettidaangiografii a po 1ifpadu (25 %)

amputaci nebo perkutanni transluminarni angioglagt®TA).

Ctyti hospitalizace podstoupilo 6 nemocnych. 3 z nid ¢6) se podrobilo diagnostické

katetriz&ni angiografii a zbyli 3 nemocni bypassu, amputattbmbembolektomii.

Pétkrat se do nemocnice dostali dva lidé. 1. z niobdspoupil amputaci kawetiny

a druhému byla provedena trombembolektomie.

Celkow Sestkrat nebyl hospitalizovan nikdo. Sedm& hopaize postihla také
2 nemocné, ki¢ podstoupili stejny zakrok jak pacientii ppaté hospitalizaci (amputace,

trombembolektomie).

Pokud bychom vSechny kaotreé@ hospitalizace vzali z globalniho hlediska, s,

Ze v 10 pipadech (37,04 %) byla provedena kontrolni diagok&tkatetrizéni angiografie

a na druhém mistv 5 piipadech (18,52 %) amputace nebo bypass. Dale vigpadech
(11,11 %) byla provedena trombembolektomie, ve 21(®6) perkutanni transluminarni
angioplastika (PTA) a u 1 sledovaného (3,7 % hiesobliterace tepen, nebo antibioticka
lécba.

Kdybychom rozebrali podrobnéji typ amputace konéetiny, dojdeme k €mto zavéram.

Zadny nemocnyze sledovaného souboru se ve sledovaném obddbiogpitalizacich

v krajské nemocnici nepodrobil nizké amputacijzysem v tabulce 28 zpracovavala vysoke
amputace provedené v této nemocnici. Cely souboroneych s amputovanou kimtinou
jsem jest rozctlila podle Fontaina (kriticka ischémie, klaudikag@#) prvotnim vySeteni

v roce 2004.

Tabulka 28 — Eehled konénych typn amputaci bez ohledu nadab hospitalizaci

Pacienti s kritic. ischemii Pacienti s klaudikacemi
AMPUTACE absolutni relativni absolutni relativni
cetnost c¢etnost v % cetnost c¢etnost v %
In crure 2 40 0 0
In femore 3 60 2 100
Celkem 5 100 2 100
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Tabulka 28 nam ukazuje g&t provadnych amputaci u nemocnych s ICHDK. Jak z ni
vyplyva, 5 pacient (27,78 %) z celkového ptu 18 nemocnych s kritickou ischemii dolnich
koncetin se ve sledovaném obdobi podrobilo amputaciune nebo in femore. U klaudikaint
to byli pouze 2 pacienti (4,44 %) z 45. #edeSlych vysledk ovSem vyplyva, Ze ip vySe
zmirénych hospitalizacich doSlo pouze 5krat k tomutaaiék. Ricina je v tom, Ze u jednoho
nemocného byla provedena amputace in femore na mhawmi koretiné a pozdji in crure

na korgetirg leve.

Kdybychom rozebrali jednotlivé stuprrontainovi klasifikace zjistime, Ze amputace iarer
byla provedena u dvou nemocnych a in femore u ghy8/pacient s kritickou kogetinovou
ischemii. U klaudikarit se pouze ve 2¢fpadech provatla amputace in femore.

Pokud bychom sledovali vyskyt amputaci v 5 leterdadiy, zjistime, Ze u kritickych ischemii
se vyskytuji ve 27,78 % a Wipact klaudikanti u 4,44 %.

Tabulka 28 nezahrnuje ani amputace provedené viiegocnici, s kterymi nemocni
jiz pred zapoetim l&by na cévni chirurgii krajské nemocnicé&sfi. Sem niizeme z#adit
ze studie 1 muze, ktery podstoupil amputaci in e&maiokresni nemocnici a 1 Zenu, ktera

podstoupila amputaci in femore ve fakultni nemoicnic

Pro lepsSi zhodnoceni vSech opakovanych hospitalizgmoslouZzi tabulka 29 na str. 63-65,
ktera dokonale zakresluje divody a zpisoby revaskularizace, které byly u jednotlivych

pacienti provedeny.
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11. DISKUZE

Ma diplomova prace se zabyvala problematikou cévadliirurgie, konkréta
radiointervednimi a chirurgickymi revaskularizacemi. Data jsemskavala formou
retrospektivni studie, kterou jsem pro¥kdna cévni chirurgii krajské nemocnice. Do studie
jsem zaadila nemocné, kie prisli poprvé do cévni poradnytipchirurgickych ambulancich
vroce 2004 a sledovala jejich vyvoj zdravotnihavet az do 31.12.2009. Nasbirané
informace jsem zpracovala pomoci tabulek, kterdedas slovre okomentovala. Vysledky,
které jsem ziskala, mi poslouzily k&eni na z&atku stanovenych vyzkumnych otazek.
V préci jsem si také zvolila jednu alternativni @lavou hypotézu, kterou jsem se snazila
statistickym vypétem potvrditéi vyvratit. V nasledujicicikadcich vas sezndmim s vysledky

stanovenych vyzkumnych otazek a statistick§remych hypotéz.

Ve vyzkumném zanéru ¢islo 1 jsem gedpokladala, Ze dominance vyskytu ischemické
choroby dolnich koketin bude umuzi mezi 61-70 rokem. Tato dorémka se mi potvrdila.
UZ pri zpracovani otazkyislo jedna bylo jasné, Ze tento ziree mi nejméd z ¢asti potvrdi.

Ze studie totiz vyplynulo, Ze v daném roce navkiieevni ambulanci 51 muzz celkového
poétu 63 nemocnych, coZini 80,95 % . BE podrobrjSim zpracovani vySlo najevo,
Ze nejmladSim nemocnym byl 51 lety muz a naopastagim klientem Zena veéku 101 let.
Predem stanovenackova skupina muk (61-70 let) se ukazala jako nejrgjSi. Celkow
tvorila 50,98 % z celkové muzské populace. Zeny v wémvé kategorii byly zastoupeny
pouze ve 3 fipadech (25 %). V Zenské populacidaeji dosahovaly ¥ku 71-80 a to ve 4
piipadech, coz u nich odpovida 33,33 %.

Ve vyzkumném zanéru ¢islo 2jsem gedpokladalaze klaudikace budouripprvni navseve
cévni ambulance ipvaZzovat nad kritickou ischemii. Tato dofnka se mi potvrdila.

Ve vyzkumné&asti jsem pracovala s klasifikaci podle Fontainaelkového pétu 63 klienti,
navstivilo ambulanci pro klaudikni obtize 45 z nich, co&ini 71,43 %. Nejastji pacienti
udavali klaudikani interval Il. stups nad 200m (35,56 %) a hned po té pod 50m (31,11 %).
Nutno ovSem podotknout, Zegvaznoucast tvdila muzska populace a Zeny z celkového
poctu klaudikant tvorily pouze malé procento (6,67 %). Ty spiSelirgkritickou ischemii
dolni kortetiny, kdy z celkového @tu 12 klientek, tyto obtize udavalo 9 z nich (75. %)
U obou pohlavi zde shodmlominuje klidova bolest (72,22 %), nad defektertmdkoncetiny
(27,78 %). Kdybychom vzali jednotlivé stupRontainovy klasifikace a porovnali je kem,
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zjistime, Ze kriticka ischemie dolni kitiny se nejastji vyskytuje mezi 71-80 rokem Zivota
(38,88 %) a nejménve wkovém rozmezi 50-60 let. OvSem u nemocnych s kiaogimi
se tyto vysledky liSi. Nejvice intermitentni bolgsbstihuji klienty mezi 61-70 rokem Zivota
(53,33 %) a naopak nejmenSi vyskyt (8,89%) je staeji ¥kové kategorii 81-100 let.
Zde muze dochéazet ke zkresleni z tohdvddu, Ze lidé vdchto wkovych skupinach jsou
hypomobilni nebo dokonce imobilni z jinyckwbdi a tedy projevy aterosklerozy ve smyslu
klaudikaci jsou maskovany. Problém vztahujici sestugpaé Fontainovy klasifikace a&ku
pacienta jsem pomoci Chi kvadratu statistickyiite. Jak se potvrdilo na zakladladiny
vyznamnosti 0,05 (coz znamena 5 % odchylku), vlivaaupajiciho ¥u nad 71 let dochazi
k narstu kritické koretinové ischemie a klaudikace segouvaji do pozadi. TudiZ dochazi
k dvojnasobnému zvySovani vyskytu kritické ischerd@nich kowetin (z 6 nemocnych
na 12) a arérné k tomu se snizuji klaudikai obtize (z 30 pacieinha 15).

Ve vyzkumném zanéru ¢islo 3 jsem gedpokladala, Ze n&gsgjSim rizikovym faktorem
u nemocnych s ICHDK bude diabetes mellitus (DM)toTdomrénka se mi po strdnce
vyzkumné nepotvrdila, alefipsrovnani s celog¥ovymi vysledky ano. DM z celkového §to
63 Kklienti trpi 34 z nich (53,97 %). Nejfrekventovggim rizikovym faktorem se ukazala byt
arterialni hypertenze, kterou #p 46 klienti (73,02 %). Pokud bychom se zéih
na jednotlivé Fontainovy stupnzjistime, Ze DM se n&jstji jako rizikovy faktor vyskytuje
u nemocnych s kritickou kd@etinovou ischemii (77,78 %) a naopak arterialni dnignze
pieviadd u nemocnych s klaudéami obtizemi (75,56 %). Jelikoz DM mazna stadia
&by, zangfila jsem se naa predpokladala, Ze nemocni Ill. a V. stgpRontaina jsou
zavisli na inzulinu. Zjistila jsem, Ze se mi dafmka potvrdila a vice jak polovina nemocnych
s kritickou ischemii (57,14 %) se na rozdil od kéanti 1&Ci aplikaci inzulinu. Klaudikanti
naopak v 50 % uzivaji peroralni antidiabetika. BoGASC Il, se onemoe¢ni perifernich
tepen negjastji objevuje u diabetik, hypertoniki a kuaki. Pokud porovndm vysledky mé
studie stimto konsesem, doch&zim ke stejnym fOArzoPouze kiAky jsem ve studii
vynechala, jelikoZz nemocni tuto informaci ve svéaranéze neuvéat, resp. ne vzdy

prijimajici leéka tuto skuténost zjiFoval.

Ve vyzkumném zanéru &islo 4jsem redpokladala, Ze incidence vyskytu aterosklerozy ma
souvislost s ¥kem. Tato doménka se mi nepotvrdila, ale myslim si, Ze vysledekylivnén
nedostaténou velikosti sledovaného souboru, stejak tim, Ze ne vSichni aterosklerozou
postizeni nemocni ve vysokychekovych skupinach jsou odeslani k cévnimu chirurgovi

a tedy se nemohli dostat do mé studie. Velkyeponemocnych je téZz sledovan
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v podiatrickych poradnach a angiologickych poratingt internich ambulancich — tedy Ize
piedpokladat, Ze chirurgovi jsou prezentovaredevsim nemocni k chirurgické&ch&, ktei

ji mohou podstoupit — tedy v mladSiclRkevych kategoriich. | z mnou prezentovaného
souboru je zjevné, Ze u nemocnych vysokéluva tedy polymorbidnich a veskrze
rizikovych secastji voli postup konzervativni nebo radiointer¢en nez chirurgicky. Jinak
ze s\tové literatury je zjevné, Ze jdou aterosklerozaék ruku v ruce. Z mého vzorku
pacienti vyplynulo, Ze se ateroskler6za vyskytuje v kazdétku a jeji incidence sékem
ameérné nestoupa ani neklesa. Jeji rozloZeni jené nejen v oblasti &koveého rozmezi,
ale také u pohlavi. Skoro u poloviny niug7,73 %) se néastji vyskytuje mezi 61-70
rokem Zivota, naopak u 50 % Zen vekw 71-80 let. Kdybychom nerozliSovali pohlavi,
zZjistime, Ze ateroskler6za se datji manifestuje u nemocnych mezi 61-70 rokem Zivota
(42,31 %). Ateroskleréza se netyka pouze tepeniciolkortetin, ale niZze se vyskytovat

v riznych ¢astech dla. Pokud se podivame na vysledky tohoto vyzkunjistime, Ze u 1/2
nemocnych (46,03 %) s ICHDK se sastré objevuje i ischemicka choroba stédé a pra¢
toto zjiseéni by nelo vést ktomu, Ze se u nemocnych s ICHDK ma slatlowcil snizeni

takzvaného kardiovaskularniho rizika ob&cn

Ve vyzkumném zanéru ¢islo 5 jsem pgedpokladala, Ze viceetdZzové postizeni tepen bude
neiastjsim nalezem f kritické korcetinové ischemii. Tato doninka se micasté&né
potvrdila. Kron¢ viceetaZzoveho nalezuifkatetriza&ni angiografii se objevuje ve stejném
poctu i izolovany uzagr tepny. Oba néalezy sho&tvori 33,33 %. U koho ale viceetazovy
nélez pevazoval, byli nemocni s intermitentnimi klaudikacekde tvdil 37,78 % ze vSech
grafickych néle#i. Pokud angiografie tento nalez potvrdila, u oboub®ii se nejasgji
shodre jednalo o stenotické postizeni spojené s émm tepny, ficemz u kritické
koncetinové ischemie nalez tkib 66,67 % a u klaudikadt 82,35 %. Pokud bychom
se zamiili na negasgjSi postizenou tepnu, zjistime, Ze nejvice se jediaviceetazové
postizeni (55,56%). Kdyz budeme brat jednotlivéntesamostatt) dojdeme k zasru,

Ze u kritickych ischemii a klaudikanhejgastji dochazi k postizeni arteria femoralis.

Ve vyzkumném zanéru ¢islo 6 jsem gedpokladala, Ze n&gseji postizenou tepnou bude
arteria femoralis superfitialis. Na tento vyzkumrdmer lze pohlizet ze dvou stran. Pokud
bychom n&li brat postizeni stehenni tepny jako izolovanémdénka se nepotvrdi.
Kdybychom ale k samotné stehenni tepiidali i nalezy viceetazoveé, zjistime, Zze stenoza
nebo uza¥r arteria femoralis se vyskytuje skoro v kazdémch. U obou skupin nemocnych

diagnosticka katetrizmi angiografie prokazala shagrv 55,56 % viceetazova postizeni.
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Samotna arteria femoralis byla ve 22,22 % postiZzen&ritickych koréetinovych ischemii
a ve 20% u nemocnych kladikdmi bolestmi. KdyZ se zaffime na viceetaZova postiZeni,
zZjistime, Ze u nemocni s kritickou ischemii se WoeMbjevuje problém na arteria femoralis
a poplitea. U klaudikaint se obtize v56 % vyskytuji na arterii iliaca a Gealis.

Z predloZzenych udéj se jednoznmé potvrzuje, Ze népsEji postizenou tepnou je
a. femoralis (communis, superfitialis, profunda feis) uz vzhledem k znamému faktu,
Ze povrchova stehenni tepna je ve svéadiru v Huntero¥ kanale na stehni nejnachygjsi

na aterosklerotickému postizeni.

Ve vyzkumném zanéru ¢islo 7jsem gedpokladala, Ze nejfrekventovgdi farmakologickou
lé¢bou u klaudikant bude antiagregai |&ba. Tato doménka se micasténe potvrdila.
Je sice pravdou, Ze nejfrekventoy@n l&bou je |€ba kombinovana (44,44 %) a az
na druhém migts 31,11 % samostatna antiagkeda ale kdyZ se podrobj podivame
na slozeni kombinované terapie, zjistime, ZeisggZrt sklada z antiagregaich léki, mezi
které nejastji patii Anopyrin 100mg a Godasal. Pokud bychom se zajimahtiagregeni
lécbu u kritické kowetinové ischemie, zjistime, Ze ji lé&kapredepisuji ve 22,22 %.
Konzervativni terapie u mnohych paciemtebyla primara zahjena. 72,22 % nemocnych
s kritickou ischemii a 60,47 % klaudikantjiz dfive antiagregéi, antikoagulani

¢i vazodilat&ni 1&bu uzivalo.

Ve vyzkumném zan€ru ¢islo 8 jsem pedpokladala, Ze radiointerw@nlécba kritické
ichemické konetiny previada nad chirurgickou. Tato dosmka se mi nepotvrdila. 55,56 %
nemocnych s kritickou ischemickou Kkmtinou se podrobilo chirurgickému zakroku
a zbylych 44,44 % nemocnych radiointeréeim postugm. Mezi nefasgjSi chirurgickée
zakroky patl shodre po 3 ipadech bypass, trombektomi€i embolektomie.
U radiointerverinich pak u 7 nemocnych perkutanni transluminargiogphastika. V pipact
zvoleni bypassu se jednalo o tyto drulgrposéni - aortobifemoralni, femoropoplitealni
¢i femorotibialni bypass. Je ale mozné, Ze zde da3welivnéni vysledki v souboru tim,
Ze ve zvoleném obdobi &l dat (tedy v roce 2004) nebyla gestsograficka |&a v krajské
nemocnici na takové Urovni a tedy nalezy h¥ahi které dnes mnohdy spadaji

do kompentenece vasografisty, v té glepiSeresil cévni chirurg.

Ve vyzkumném zanéru d&islo 9 jsem pedpokladala, Zze se tepenné kritické ischemie
v bércové oblasti @ intervergni metodou. Tato domdnka se mi potvrdila. Jak

z retrospektivni studie vyplyvagippostizeni podkolennich tepen sedasgji (ve 14,29 %)
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provadi intervetni terapie a chirurgickyifstup zaujima pouze 9,09 %. Na druhou stranu
je pravdou, Ze ne&pstji pri katetriz&ni angiografii bylo diagnostikovano viceetazové
postizeni, které spolu s poplitealni tepnou pogihiutepnufemoralni. V &chto gipadech

chirurgicka terapieigvazovala nad interveni.

Ve vyzkumném zan€ru ¢&islo 10 jsem gedpokladala, Zze komplikace u chirurgickych
zakroki budou pevazovat nad radiointervémimi postupy. Tato donénka se mi potvrdila.
Z celkového p&tu 17 komplikaci se 10 z nich objevilo u chiruigich intervenci. Jak jsem
diive zminila, pro malou velikost vzorku jsem komplie nerozélovala na¢asné a pozdni,
ale brala jsem je jako celek. Pro nizkgebkomplikaci je procentualni znazém zavadjici

a lepsi je komentérelativni ¢etnosti. Z studie vyplyva, Ze 7 radiointeréeith zakrok
skortilo komplikacemi. V 5 pipadech se jednalo o obliteraci tepny a skopm 1 gipadu

0 amputaci kogetiny nebo vzniku infektu na dolni keéetiné. Co se tyka chirurgické déy,

z 10 komplikaci doSlo shodnve 3 gipadech k uzaru bypassu nebo obliteraci tepny.
Po 1 gipadu pak k amputaci koetiny, sekundarnimu hojeni rany, hematomu nebdinfe
v misg pristupu. Shrnu-li vSechny komplikace, zjistila jseie nefasgjSim problémem
po revaskularizénim zakroku byla v 8ijjpadech obliterace tepnytiBodrobrgjSim patrani
ve zdravotnickém inform@mim systému jsem doSla k zén, Ze komplikace n&pstji

vznikaji po PTA.

K otazcecislo 10 jsem si nestanovila Zzadny vyzkumny &gmale i ges to bych vas ctia

v diskuzi s ¢mito vysledky seznamit.

Otazka ¢islo 10 se tykala radiointervekinich a rekonstrukénich zakrokia u opakovanych
hospitalizaci

Jak nam tabulky 26 a 27 ukazuji, opakavaglo hospitalizovano 27 lidi, caini 42,86 %.
Kdybychom vzali opakované hospitalizace z glob&nitiediska, zjistime, Ze r&stji
(37,04 %) byla provedena kontrolni diagnostickdekaaini angiografie, nasledovana
v 18,52 % amputaci kértiny nebo pemosénim tepen postizeného Usekdale v 11,11 %
lekari provedli trombektomii, v 7,41 % perkutanni tramsinarni angioplastiku a shagn
ve 3,7 % desobliteraci tepen nebo nasadili antikot |&bu pro infiltraci operéni rany.
Pokud se podivame na tabulku 27 zjistimeg¢ibevicekrat byli nemocni hospitalizovani, tim
se nadje na zachranu ka@etiny zmensuje Kdybychom se na amputace podivhlizka,

zZjistime, Ze v krajské nemocnici se nepodrobil ¥ademocny nizké amputaci. U vSech
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7 piipadh (1nemocny rél podstoupil nejéive amputaci in crure a pak femore) byla provedena
amputace vysoka a to v 71,42 procentech in femore 38,57 % in crure. Do této studie
nebyli z&azeni 2 nemocni, kit se amputaci podrobily v jiné nemocnici. Pro lepSi
zhodnoceni vSech opakovanych hospitalizaci jsenvoiild tabulku 29, kter4 dokonale
zakresluje dvody a zfisoby revaskularizaci, provedenych u jednotlivyclriguati. Jak

ze zpracovanych vysledkvyplyva, nefastji k amputacim vedou opakované uZdw

a stenozy v oblasti arteria femoralis, arteria peala femoropoplitealniho bypassu. Kkom
zmirgnych 7 amputaci (u 5 nemocnych) se tékapovedlo revaskularizovat u opakovanych

hospitalizaci tepny u 19 nemocnych.

Samostatnou otazkou tykajici se amrti sledovanébbau pacierit jsem se nezabyvala, ale
pii skéru informaci ze zdravotnického inforgmdho systému Medea firmy Stapro jsem
nezaznamenala ani jedno umréhbm hospitalizaci, kdy dané vykony byly provag Lze
v8ak vzhledem k vysokému kardiovaskularnimu riziéunich pacierit predpokladat letalitu
pomérné vysokou, ale ne vzdy z nemoéniho inform&niho systému Medea vyplyne, zda

pacient do ambulancégstal chodil nebo uisl.
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ZAVER

Svou diplomovou praci jsem z&ila na problematiku oboru cévni chirurgie, ktera
v poslednich letech t¥d dilezitou ¢ast mnoha nemocnic. Ve své praci jsem se zabyvala
uzawrem dolnich kowtetin a zfisoby jeji radiointerveini a chirurgické revaskularizai

lécby.

V Uvodu jsem si stanovila hlavni cil, ktery se mimci analyzy dat ziskanych retrospektivni
studii povedlo objasnit. Kroén diive zmirgnych vysledk zvyzkumu vyplyva,
Ze radiointervetni zakroky se v roce 200£ldji pouze minimala a @i kritické ischemické
konceting se voli spiSe chirurgicka revaskulatinalécba. Pokud tyto vysledky porovname
s novymi zaery TASC I, zjistime, Ze diky velkym pokrdkn v medicig se aterosklerotické
projevy v ilické oblasti dnesipvazrie resi radiointervetné. i porovnani s literaturou jsem
dosgla knazoru, Ze diky medicinskym pokiéok se zmenSil p@t komplikaci

a opakovanych hospitalizaci. VeSkeré vysledky ziékatrospektivni studii se vztahuji pouze
na krajskou nemocnici, ve které jsem vyzkum za bbd2004-2009 provéadh. Verim,

Ze kdyby tato studie probihala v jiné nemocnicistgjnécasové obdobi, vysledky budou
obdobné. Naopak, studie z dob nedavno minulychstiynaskytla zajimavy pohled na vyvoj
algoritmu diagnostiky a terapie nemocnych s ICHNMapriklad takka vsSichni nemocni
v roce 2004 byly vySégni invazivni metodou katetrizai angiografie s nutnosti minim&in
dvoudenni hospitalizace a gwymi riziky, kdezto dnes se v krajské nemocnicipyvotni
diagnostice ve velké i@ uplatiuje CT angiografie, ktera je le#s8i, zatizena menSim gem
komplikaci a provadi se i ambulastrNa druhou stranu, pokud bych sbirala data z obdob
mladSiho, nemohla bych v retrospektivni studii ppdata z ptiletého sledovani nemocnych.
Pokud se podivame na vysledky tohoto vyzkumu,imist Ze u 1/2 nemocnych (46,03 %)
s ICHDK se sotastre objevuje i ischemicka choroba sédé a pra¥ toto zjiSeéni by nelo
vést ktomu, Zze se u nemocnych sICHDK ma sledavatil snizeni takzvaného
kardiovaskularniho rizika obeén

Pfi psani diplomové prace jsem pracovala s odboritetaturou,éasopisy a internetovymi
strankami, které se této problematiéawji. Prace se pro &stala velkym ginosem. Diky ni
jsem se dozdéla mnoho zajimavych autkZitych informaci, jak ze strany léiské, tak

oSetovatelské, které vyuZiji ve svém za&stnani.
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Byla bych rada, kdyby informace ziskané pomociosgtektivni studie slouzily k dalSim

vyzkumim v této problematice.
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PRILOHA 1

Anatomicky obraz arterie femoralis a jeji vétve

118 A. FEMORALIS

Obr. 88. ARTERIA FEMORALIS A JEJi VETVE
A poloschematické kresba
B arteriografie stehenni tepny a jejich vétvi (srov. obr. A);
na snimku je patrny kmen a femoralis s ob&éma aa. circumflexae
femoris, a. profunda femoris se svalovymi vétévkami a viechny
tfi aa. perforantes; nerovnosti cévnich stén jsou diisledkem
atherosklerotickych zmén ve sténéch tepen; vlevo je spojeni
obloukovitého katetru s nastiikovou jehlou
1 a. testicularis
2 a. iliaca externa
3 a. femoralis
4 a. circumflexa ilium superficialis
5 a. epigastrica superficialis
6 aa. pudendae externae
7 rr. inguinales
8 rr. scrotales anteriores
9 a. profunda femoris
10 a. circumflexa femoris lateralis
11 a. circumflexa femoris medialis
12 aa. perforantes (I — I11)
13 svalové vétve
14 a. genus descendens
15 rr. articulares
16 r. saphenus
17 a. poplitea
18 a. superior medialis genus
19 a. superior lateralis genus
20 a. inferior medialis genus
21 a. inferior lateralis genus
22 rete articulare genus et rete patellae

Obrézek 1 Anatomicky obraz arterie femoralis ay&jie *

1 CIHAK, R. Anatomie 3s. 118
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PRILOHA 2

Anatomicky obraz tepen bérce a nohy

Obr. 90. TEPNY BERCE A NOHY
A pohled zpfedu
B pohled zezadu
C, D variace fe¢idté a. fibularis
E arteriografie tepen bérce (srov. obr. A a B); z a. poplitea vystu-
puji nahofe svalové vétve pro m. gastrocnemius, pak a. inferior
lateralis genus; nasleduje odstup a. tibialis anterior (s typickym
Ghlem odstupu nad hornim okrajem membrana interossea) a
poté se rozdé€luji a. tibialis posterior (medialng) a a. fibularis
(laterdlng); jsou patrné Cetné svalové vétve vsech tepen; pro-
toZe snimek neni pfesn& pfedozadni, promité se a. tibialis ante-
rior aZ na okraj fibuly
1 a. tibialis anterior
2 a. reccurens tibialis anterior
3 a. malleolaris anterior medialis
4 rete malleolare mediale
5 r. perforans arteriae fibularis
6 rete malleolare laterale
7 a. dorsalis pedis
8 a. malleolaris anterior lateralis
9 a. arcuata
10 aa. metatarsales dorsales
11 aa. digitales dorsales
12 a. poplitea
13 a. tibialis anterior
14 a. tibialis posterior
15 r. circumflexus fibulae
16 a. fibularis
17 r. communicans mezi a. fibularis a a. tibialis posterior
18 r. perforans
19 rete malleolare laterale
20 rr. malleolares mediales (arteriae tibialis posterioris)
21 rete malleolare mediale
22 priichod a. tibialis posterior do planty v canalis malleolaris
23 rr. calcaneares arteriae tibialis posterioris
24 jedna vétev z rr. calcaneares arteriae fibularis
25 rete calcaneare
C a. tibialis posterior je slabsi a a. fibularis pfejimé jeji oblast
D a. tibialis posterior zcela chybi, a. fibularis ji nahrazuje

Obréazek 2 Anatomicky obraz tepen bérce a rfohy

2 ¢IHAK, R. Anatomie 3s. 122
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PRILOHA 3

Algoritmus Ié¢by embolie a akutni trombdzy tepen dolnich kodetin

Anamnéza
Klinicky obraz:
Puls, kozni teplota,

Akutni tepenna
trombdz:

/Pfednemocnini p&e:
Heparin 15j?0000 Jv. /PFednemocrﬁnl' pé&e:
Podani opiat ) Heparin 15-20000 j.i.v.
ProtiSokova opagni Podani opidt
Okamzity transport do Transport na specializované
spadové nemocnice cévni pracovist
- J \_ J
v / - 7 \
N Eni pae: Nemocnéni p&e:
emocneni pece. Doppler SONO, koketinova
Chirurgicka AG
empolektpm[e . Akutni nebo planovany bypas$
Fibrinolyticka terapie PTA i zavedeni stentu
- J
Preventivni ) 4 )

Antiagreg&ni nebo
antikoagulani lé&ba,
vazodilatancia
Dispenzarizace u
praktického lékee a

J specialisty — cévni chirurg.

antikoagulani l&ba
Dispenzarizace u
praktického lékee a
specialisty- kardiolog.
kardiologa
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PRILOHA 4

Formular k ziskani dat pro teoreticko-vyzkumnou diplomovoupraci

Vysledky radiointervenénich a chirurgickych revaskularizaci

1) Inicialy

2) Pohlavi

3) Rok narozeni

4) Pricina nav&vy

5) Diabetes mellitus v anamnéze — @&nae

6) Arterioskler6za v anamnéze — atime

7) Pridruzené diagnézy v anamnéze

8) Nalez i diagnostické katetrizai angiografii

9) Forma l€by - farmakologickda, radiointervéni, chirurgicka

10)Pcet hospitalizaci
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