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ABSTRAKT

HRIBALOVA, Jana. Intervencni lécha syndromu diabetické nohy z pohledu
radiologického asistenta. Vysoka Skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace:

Bakalar (Bc.). Vedouci prace: doc. MUDr. Jifi Kfivanek, CSc. Praha. 2017. 42 s.

Bakalaiska prace shrnuje problematiku onemocnéni diabetes mellitus. Zabyva se
nariistem nemocnych s diabetem. Klade diiraz na spolupraci pacienta a Iékate, aby doslo
ke kompenzaci diabetu a tim se pfedchazelo vzniku komplikaci, které zpisobuji jednak
diskomfort pro pacienta, ale ¢erpaji velké mnozstvi prostiedkli ze zdravotniho pojisténi.
Vyjmenovava komplikace diabetu, mezi néz patii hlavné nefropatie, retinopatie a
diabeticka noha. Zamétuje se na lécbu jedné z komplikaci a to 1é¢bu defektu diabetické
nohy na pracovistich intervencni radiologie. Popisuje pfistrojové vybaveni, ulohu
radiologického asistenta na pracovistich intervenéni radiologie, dodrzovani zasad
radiacni hygieny pti vykonu. Shrnuje komplikace, které mohou pied vySetfenim a
béhem vySetieni u pacientd s diabetes mellitus nastat. Popisuje narocnost a zdlouhavost
intervenc¢niho vykonu, ktery vede k pfipadnému zhojeni defektu diabetické nohy a tim 1
zachranu koncetiny nemocného. Zachovani koncetiny a moznost pohybu je pro
diabetika diilezitd nejen psychicky a socidln¢, ale umoziuje mu i lepsi kompenzaci

diabetu, protoze mize vyvijet fyzickou aktivitu.

Kli¢ova slova
Diabetickd noha. Intervencni 1é¢ba. Balonkovéa angioplastika. Radiologicky asistent.

Kritick4 kond&etinova ischemie.



ABSTRACT

HRIBALOVA, Jana. Endovascular Ttreatment of Diabetic Foot Syndrom from
Radiology Assistant’s Point of View. Medical College. Degree: Bachelor (Bc.).
Supervisor: doc. MUDr. Jifi Ki#ivanek, CSc. Prague. 2017. 42 p.

This bachelor's thesis summarizes the complex issue of diabetes mellitus. The
observed increase in the number of diabetic patients is discussed. Stress is put on
cooperation between the patient and the doctor in efforts to compensate the disease and
so to avoid complications, which both cause discomfort to the patient and increase
appreciably the costs to be covered by the health insurance company. The complications
associated with diabetes mellitus are listed, including, in particular, nephropathy,
retinopathy and the diabetic foot. Focus is on the treatment of one of them, viz. the
diabetic foot defect, by interventional radiology. The items described include
instrumentation of interventional radiology departments, the role of the radiological
assistant and the radiological hygiene principles that must be complied with. The
complications that may occur before and during the examination of a patient with
diabetes mellitus are summarised. The problems associated with and the length of the
interventional procedure (which often results in a healed diabetic foot and so in saving
the patient's limb from amputation) are highlighted. The fact that the foot/leg is saved is
important not only from the patient's mental and social aspects: in fact, the patient with
both legs/feet healthy can be physically active, which is beneficial to the opportunities
for compensating the disease.

Keywords

Diabetic foot. Endovascular treatment. Perkutaneous transluminal angioplasty.

Radiology asistant. Critical limb ischemia
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UVvOoD

Téma, které se tyka diabetes mellitus a 1écby jeho komplikaci je v dneSni dob¢
vzhledem Kk zZivotnimu stylu velice aktualni. S pacienty, ktefi trpi cukrovkou, se
setkdvame v kazdodennim pracovnim Zzivoté i na radiodiagnostickych oddé¢lenich.
Pivodné radiologicky asistent fesil pouze to, aby pacient s diabetes mellitus byl zatazen
do programu mezi prvnimi a po vykonu si mohl aplikovat 1éky a najist se.

V dnes$ni dobé to jiz zcela nelze, protoze jsou pracovisté, kde diabetici tvoii
podstatnou cast pacienti. My bychom m¢li umét s nimi pracovat v prubéhu celého dne
a znat pripadné nezadouci uclinky spojené se zmeénou jejich denniho rezimu.
Radiologicky asistent by mél byt také schopen odpovédét na moznost komplikaci
spojenych s podanim kontrastni latky.

Vzhledem Kk naristu pacientd s cukrovkou a problematikou kompenzace diabetu
se na pracovistich interven¢ni radiologie setkavame stale Castéji s pacienty, ktefi maji
komplikaci popisovanou jako diabetickad noha. V této praci se tedy zamétfujeme na tuto
problematiku.

V teoretické cCasti se zabyvadme popisem a funkci cévniho feciste, které
s diabetickou nohou souvisi. Déle shrnujeme pojmy tykajici se onemocnéni diabetes
mellitus a jeho komplikaci. Vyznamnéji se soustiedime na popis diabetické nohy.

Soucasti teoretické casti je 1 popis intervencniho pracovisté, popis prace
radiologického asistenta véetné radiacni ochrany.

V praktické ¢asti popisujeme moznost 1écby diabetické nohy na pracovistich

intervenc¢ni radiologie podle poslednich trendt.

Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:
Cil1:
Shrnuti poznatkii o diabetes mellitus, nutnost kompenzace diabetu jakoZzto

prevence komplikaci tohoto onemocnéni.

Cil 2:

Zapojeni radiologického asistenta do problematiky onemocnéni diabetem.
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Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:
Cil1:

Shrnuti moznosti 1é¢by defektu diabetické nohy na pracovistich intervencni
radiologie.
Cil 2:

Posun intervencni 1é¢by se zlepSujicim se technickym vybavenim.
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ISSN: 1210-6755.

Popis resersni strategie
Jazykovym vymezenim byla stanovena ceStina. Klicova slova jsme zvolili
nasledujici: diabetickd noha — interven¢ni lécba — balonkova angioplastika —

radiologicky asistent — kriticka koncetinova ischemie.

Casové rozmezi bylo stanoveno na obdobi od roku 2000 do roku 2016.
Dokumenty, které byly vyhleddny — knihy a clanky. Celkové bylo nalezeno 85
zaznaml. ReSerSe nam byla pfeddna na CD-ROM. ReSerSi jsme nechali zhotovit
v Narodni 1ékaiské knihovn&. Dale bylo &erpano z internetovych zdroja Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky CR, stranek Ceské diabetologické spole¢nosti
CLS JEP a Ceské spolegnosti intervenéni radiologie CLS JEP.

Resersni protokol je zafazen do Ptiloh.
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1 ANATOMIE

Cévni fecisté je tvofeno systémem tepen, ve kterych proudi okysli¢ena krev ze
srdce do tkani. Krev dopravuje do tkéni a organt kyslik a potfebné ziviny, hlavné
glukozu. Kdyz arterialni krev proudi ptes kapildry, tak se do ni z tkani rozpousti oxid
uhli¢ity. Zilnim fe¢istém proudi krev do plic k opétovnému okysliceni. Mezi tepennym
a zilnim fecistém je tedy kapilarni feciste. Krevni cévy jsou vystlany jednovrstevnym
epitelem. Kapilary maji nejjednodussi stavbu. U cév vétsiho prisvitu se na sténé cévni
podili dal$i vrstvy. Sténa tepen a zil se sklada ze tfech vrstev — tunica intima, tunica
media a tunica adventicia. Intima je vrstva, ve které¢ dochdzi ke vzniku nejcastéjsiho

patologického postizeni tepen — ateroskleroze.

1.1 TEPNY
Tepny se déli dle velikosti:
1. Arterioly
2. Tepny malého a stiedniho prusvitu — jde o cévy svalového typu

3. Tepny velkého prisvitu — jsou elastického typu, s vékem se u nich elasticita

vytraci a dochazi k zvétSovani tepen jak do Sifky, tak do délky

Tepny se podle histologické stavby d€li na tepny elastického a svalového typu.
Mezi tepny svalového typu patii vétSina tepen v lidském téle (napf. a. femoralis,
a. radialis). Mezi tepny elastického typu patii velké cévy v blizkosti srdce. Jejich hlavni
funkci je prevedeni pulsniho pohybu srdce do kontinudlniho proudéni krve v tepnach.
Tepny maji pevné a pruzné stény, které jsou ptizplisobené na pulzni narazy krve.
PrestoZe maji tepny elastického typu za ukol zrovnomérnit krevni tok, stejné krev tece
béhem systoly rychleji. Pii systole tak vznikd tlakova vlna, kterou mizeme citit jako

tep.

Tepny jsou v lidském téle uloZeny tak, aby byly co nejlépe chranény pied
traumatem. Malokde jsou proto hmatné. Mista, kde jsou tepny hmatné, vyuzivame jako

vstup do krevniho feciSte.
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Jako kolaterdly jsou oznaCovany tepny, které probihaji podél hlavniho kmene.
Ty mohou pii uzdvéru kmene cévy slouzit ke kolaterdlnimu pratoku krve, ktery je

schopen ¢asten¢ nahradit tepenné zasobeni hlavni tepnou.

1.2 ANATOMICKY PREHLED PERIFERNICH TEPEN

Aorta se po pruniku branici nazyva bfiSni aorta, v bifurkaci dochazi k jejimu
rozdeleni na spolecné panevni tepny (aa. iliacae communes). Z nich odstupuje vnitini
panevni tepna (a. iliaca interna), ktera zasobuje krvi organy malé panve a zevni panevni

tepna (a. iliaca externa), kterd zasobuje krvi dolni koncetiny.

V trovni tfiselného vazu prechazi zevni panevni tepna ve spolecnou femoralni
tepnu (a. femoralis communis), kterd je nejcastéj$im mistem punkce pii angiografickém
vySetfeni. Tato se dale d€li na povrchni (a. femoralis superficialis) a hlubokou stehenni

tepnu (a. profunda femoris).

V misté, kde se ktizi stehenni kost s povrchni stehenni tepnou, zac¢ina podkolenni
tepna (a. poplitea). Z této odstupuje predni holenni tepna (a. tibialis anterior) a truncus
tibiofibularis, ze kterého odstupuje zadni holenni tepna (a. tibialis posterior) a lytkova
tepna (arteria fibularis), kterd konc¢i v oblasti kotniku. Pfedni holeni tepna pfechazi na
noze V arteria dorsalis pedis, ktera tvofi spolu s arteria plantaris pedis, odstupujici

ze zadni holeni tepny plantarni oblouk (arcus plantaris pedis).
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2 PATOFYZIOLOGIE DIABETES MELLITUS

Diabetes mellitus (Cesky uplavice cukrovd) je souhrnny nazev pro skupinu

chronickych onemocnéni, ktera se projevuji poruchou metabolismu sacharidu.

Prvni zminky o cukrovce jsou doloZeny jiz z doby 1552 pi. n. 1. z Egypta, kdy
autor nalezeného svitku popisuje vzacnou nemoc, kdy nemocna stale pije a Casto moci.
Dal$i zminky jsou i z po¢atku naseho letopoétu z Rima a Recka. Per§an Avicenna jiz
popisuje také diabetickou gangrénu. V 18. stoleti jiz byly objeveny papirky na detekci
cukru v moci. Na zacatku 20. stoleti byly pojmenovany A a B buiky v pankreatu.
Nésledné byl v Torontu vyextrahovan inzulin z psiho pankreatu a injekéné byl
aplikovéan do téla jiného pokusného psa, u kterého zmirnil pfiznaky diabetu. Za tento
objev dostali autoii Nobelovu cenu. Do Ceskoslovenska se objev inzulinu dostal v roce

1923 a zapocala tak éra Ceské diabetologie.

Fyziologicka hladina krevniho cukru tzv. glykemie v Krvi se pohybuje v rozmezi
3,3-6,6 mmol/l na lacno. U diabetiklli by hodnota glykemie neméla pfesdhnout hodnotu
6,0 mmol/l nalacno a 7,5 mmol/l po jidle. Pokles glykemie pod dolni hranici normy se
nazyva hypoglykemie, zvySend hladina glykemie na lacno se oznacuje jako
hyperglykemie. Stdlé hodnoty glykemie jsou zaji§tovany hormonalnimi,
autoregulacnimi a nervovymi mechanismy. Ty zajiStuji rovnovahu mezi pfisunem a
odsunem glukdzy z krevni plasmy do bun¢k. Udrzovani stalé hladiny glukozy v Krvi je
dilezité hlavné pro mozek, ktery mé glukézu jako hlavni zdroj energie. Mezi hormony,
které zajistuji hodnotu glykémie, patii protichiidn¢ ptisobici hormony. Inzulin — snizuje
hladinu cukru vkrvi a katabolické hormony (glukagon, katecholamin, tyroxin,

somatostatin) - zvysuji hladinu cukru v Krvi.

Pfi hypoglykemii je ohroZeno zasobovani mozkové tkané glukdzou. Projevuje se
jako neklid, poceni, slabost, bolest hlavy, poruchy jemné motoriky a tfesavka. Pii
vyrazném poklesu krevniho cukru dochazi k bezvédomi. Hypoglykémie se muze
projevit i pfi zvysSené fyzické zatézi nebo hladovéni. U diabetiki, ktefi jsou zvykli na
zvySenou hladinu krevniho cukru, dochazi k hypoglykemii diive. Zpusobuje to

nedostatecné mnozstvi potravy po podani inzulinu nebo pii zméné denniho rezimu napf.
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pii zvySené fyzické zatézi. U diabetikii mize hypoglykemii vyvolat i poziti vétsiho

mnozstvi alkoholu.

Pti hyperglykemii je hladina krevniho cukru zvysend. Pii hodnotach nad 7 mmol/l
jde o neuspokojivou hladinu glukézy v krvi. U diabetiki je zvySena glykemie 1 nala¢no.
Po jidle trva delsi dobu nez u nediabetik. Vyrazna hyperglykemie miize diabetika
ohrozit porusenim acidobazické rovnovahy organismu. Mirngjsi, ale dlouhotrvajici

hyperglykémie zvysSuje riziko rozvoje pozdnich komplikaci diabetu.

NejcastéjSim akutnim projevem hyperglykemie je Zizen, sucho v ustech a s tim
spojené nadmérné moceni. Néktefi pacienti maji neostré vidéni a velky pocit hladu.
Dlouhodobé nadmérné moceni ma za nasledek ztratu mineralnich latek z téla, ¢imz se

mohou naru$ovat télesné funkce.

Pii zvySené hladiné krevniho cukru — hyperglykemii mluvime o diabetes mellitus.
Neékdy muze dojit 1 k prechodné nediabetické hyperglykemii. Zptisobuje ji stres, akutni
infarkt myokardu, cévni mozkova ptihoda, iraz nebo i operace. Obvykle ustupuje po

nékolika dnech.

RozliSujeme dva zékladni typy: diabetes L. typu a diabetes II. typu, které vznikaji
disledkem absolutniho nebo relativniho nedostatku inzulinu. Ob&€ nemoci maji podobné
pfiznaky, ale odliSné pfi¢iny vzniku. Hlavnim projevem diabetu je zvySena hladina

glukozy v Krvi a nedostatek energie.

Diabetes 1. typu je autoimunitni onemocnéni, kdy dochézi k destrukci B bunék
vlastnim imunitnim systémem. To vede k absolutnimu nedostatku inzulinu a doZivotni
zéavislosti na aplikaci inzulinu. Tvorba protilatek proti B bunkdm je zakdédovéna
Vv genetické informaci nemocného pred tim, nez se diabetes projevi. Spoustécem tvorby

protilatek proti vlastnim buitkdm muze byt virdza, angina, ale i Stipnuti komarem.

Diabetes II. typu je onemocnéni, které je podminéno rovnovédhou mezi sekreci
a ucinkem inzulinu v metabolismu gluk6zy. To znamena, Ze slinivka produkuje
nadbytek inzulinu, ale télo je na inzulin rezistentni. Pfes Sirokou Skalu faktort, které se
podileji na vzniku tohoto onemocnéni, 1ze fici, Ze na vzniku diabetes mellitus II. typu se
podili hlavné nedostatek pohybu, obezita, dietni navyky a genetickd dispozice.

Soucasny nariist diagnostikovanych pacientti s diabetes mellitus je oznacovan jako
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celosvétova epidemie a je davan do souvislosti s piebirdnim tzv. zapadniho stylu Zivota.
Léci se peroralnimi antidiabetiky, coz jsou léky, které zvysuji citlivost na inzulin.
U rozvinutého onemocnéni se miize 1é¢it kombinovanou terapii, kdy se soucasné

podéva inzulin 1 peroralni antidiabetika.

Nedilnou soucasti 1écby je 1 dieta a pohybova aktivita. Podle nového
doporuceného lé¢ebného postupu se rovnou nasazuje i farmakologicka 1éc¢ba. Podil

pacienttl, kteii jsou 1éceni jen dietou, vyznamné¢ klesa.

Zakladnimi projevy diabetu jsou hyperglykemie, Zizen, Casté¢ a vydatné moceni,

hubnuti, inava, poruchy védomi a diabeticka ketoacidéza.

Diabetes mellitus zatim neni vylécitelny, ale vhodnou Zivotospravou a spolupraci
s Iékafi Ize hladinu krevniho cukru udrzet v normélnich mezich a predchazet tak mnoha
zdravotnim komplikacim. Naopak pii nedodrzovani Iékafem stanovenych pravidel hrozi
urychleni procesu aterosklerézy a vznik zdvaznych chorob srdce a cév, zvySeny vyskyt
infek¢nich chorob v diisledku snizeni obranyschopnosti, poskozeni nervii v celém téle ¢i
diabeticka neuropatie, poskozeni ledvin vedouci az k jejich selhani a nasledné nutnost
hemodialyzy, poskozeni o¢ni sitnice vedouci k oslepnuti nebo amputace dolnich

koncetin.

Cilem lé¢by cukrovky je umoZnit nemocnému plnohodnotny aktivni Zivot, ktery
se kvalitou bliZi co nejvice normdlu. Toho lze dosédhnout pouze dlouhodobou
uspokojivou kompenzaci diabetu a prevenci, pfipadné kvalitni lécbou pozdnich

komplikaci diabetu.
Zakladem uspesné 1é€by diabetu je inzulin, dieta a pohybova aktivita.

Dle UZIS bylo v roce 2013 v CR 1é&eno pies 850 000 diabetiki. Témét 800 000

pacientt tvofi lidé s diabetem II. typu. Vétsi zastoupeni maji Zeny.

Roc¢ni zachyt novych pacienti s diabetes mellitus piesahl pocet 80 000

nemocnych.

Kazdy rok je diabetes mellitus diivodem umrti u takika 30 000 pacientl. Celkové
vsak mortalita pacientti s cukrovkou v porovnani s piedchozimi roky mirné klesa,

divodem je zlepsujici se terapie jak cukrovky, tak jejich komplikaci.
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Dulezita je organizace a systém péce o pacienty s diabetes mellitus. Na prvnim
mist¢ je ambulance praktického lékare, ktery se stara o prevenci vzniku diabetes
mellitus. Rozpoznava pacienty, kteii maji vysoké riziko vzniku cukrovky a snazi se
vCas stanovit diagnézu. Rozhoduje o zahdjeni 1écby nebo o pfedani pacienta do
dispenzarni péce. Zahajuje lé¢bu u nekomplikovanych pacientd s diabetem Il. typu

s moznosti konzultace ve spadové diabetologické ordinaci.

Dalsim mistem je diabetologickd ambulance, coz je specializovana ambulance,
kde je sledovano cca 80 % pacienti s diabetem. Jde o pacienty s diabetem 1. typu
a pacienty s diabetem II. typu, kteti maji komplikace diabetu. Kromé& bézné péce
poskytuji specialni formy 1écby, 1é¢bu inzulinovymi pumpami, monitorovaci techniky,

edukaci nemocnych a 1écbu komplikaci cukrovky.

Nejvyssi formou pracovist’ jsou diabetologicka centra, kterd zajiStuji komplexni
péci o nemocné s pokroCilymi komplikacemi diabetu a nabizeji vybrané lécebné

metody.

Na péci o pacienty s komplikacemi se podili také dalSi odbornosti, zejména
oftalmologie, neurologie, kardiologie, angiologie, chirurgie, podologie a intervencni

radiologie.

21 KOMPLIKACE DIABETU

Mezi akutni komplikace diabetu patii hypoglykemické a hyperglykemické stavy
a jejich nasledky. K zdvaznym komplikacim diabetu fadime hlavné retinopatii,
nefropatii a neuropatii (nervova a cévni slozka postizeni). PostiZzeni cév pii diabetu je

predispozi¢nim faktorem pro vznik zdvaZznych kardiovaskularnich onemocnéni.

Ze zévaznych chronickych komplikaci jsou v CR statisticky sledovany poéty
ptipadl nefropatie, retinopatie a pocty komplikaci oznacovanych jako diabetickd noha.
Dle UZIS bylo v roce 2013 evidovano 251 712 piipadil vyse uvedenych komplikaci,
coz je 29 % léCenych diabetiki.

Pocty komplikaci diabetu:

a) Diabeticka nefropatie zaujima 104 272 pacientli, ztoho 37 733 srenalni
insuficienci — postihuje 35-40 % diabetikd 1. typu a az 20 % diabetikd
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b)

II. typu. Postupné¢ klesa pocet diabetiki 1. typu, protoze se zlepSuje
kompenzace diabetu, ale celkovy pocet nemocnych s touto komplikaci

narusta, protoze nartsta celkovy pocet nemocnych.

Diabetickou retinopatii ma 102 783 pacient. Pacienti, ktefi maji cukrovku
30let a vice se vyskytuje v 90 % piipadd. Lécba je obtizna. Dulezita je
kompenzace diabetu, normalizace hodnot krevniho tlaku, zdkaz koufeni
a normalizace hladiny tuki v krvi. Preventivni vySetfeni podstupuje nemocny
S negativnim nalezem 1 x ro¢né¢, v ptipadé pozitivniho nalezu 1 x za 6 mésicu

nebo Castéji.

Diabetickou nohu ma 44 657 pacientd, z toho je 11 168 po amputaci. Jde
o soubor ptiznakd, které se vyskytuji specificky na nohou diabetika. Vznikaji
na zaklad¢ predispozi¢nich faktorti. Patologicky stav miize vést k naruseni
tkan¢ chodidla a nohy. Rozviji se na podkladé mikrovaskuldrniho
a makrovaskularniho postizeni. Rozvoj aterosklerdzy je u diabetika Castéjsi

a rychlejsi nez u nediabetika.

2.2 DIABETICKA NOHA

Hlavni pfi¢inou vzniku diabetické nohy jsou diabeticka nefropatie a ischemicka

choroba dolnich koncetin spolu s koufenim.

Zakladni predispozi¢ni faktory jsou neuropatie, periferni cévni onemocnéni

a)

b)

c)

a infekce. Podle etiologie a klinického nalezu rozliSujeme nésledujici typy diabetické

neuropaticka — tepla, necitliva, suchéa, komplikuje se neuropatickym viedem,

kloubem a edémem
ischemicka — chladna, bez pulzaci

neuroischemicka — ptfitomnost ulcerace, gangrény

Pro stanoveni diagnozy je zakladem anamnéza a klinické vySetieni (barva,

deformity, edém, kozni otlaky, ryhy, puchyfe, pfitomnost arteridlnich pulzaci, ulcerace,
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pfitomnost infekce). Dulezité je provedeni zékladniho neurologického vySetieni

k prokazani neuropatie — citlivost na dotek, rozpoznani tepla a chladu, reflexy.

Diabeticka neuropatie vznika na podkladé¢ dlouhodobé zvySené hladiny cukru
v krvi, kterd poskozuje funkci a strukturu perifernich nervi. Postizeni se tyka vSech
typlt nervovych vlaken — senzorickych, motorickych a vegetativnich. Senzoricka
neuropatie vede ke ztraté citlivosti na bolest, tlak a teplotu. Motoricka neuropatie vede
k oslabeni a zkracovani svalstva a vzniku otlakti. Vegetativni neuropatie ma za nasledek
snizeni poceni kuze, jeji vysouSeni, ztratu pruznosti a vétsi naklonost ke vzniku

prasklin.

Ischemicka choroba dolnich koncetin je onemocnéni tepen, které zplsobuje
nedostate¢né prokrveni dolnich koncetin. Hlavni pfic¢inou je aterosklerotické postizeni
tepen. Ateroskler6za je onemocnéni cévni stény, které charakterizuje usazovani lipida
a dalsich komponent krve a fibrozni tkané¢ v intim¢é za soucasné zmény medie.
Aterosklerotické platy zuzuji prisvit arterii a mize dojit az k jejich Gplnému uzavieni.
Tim se snizuje piitok krve a tim i okysliGeni tkani. Spatné prokrveni tkani mé za
nasledek Spatnou hojivost. U pacientll se syndromem diabetické nohy jde o kombinaci
ischemické choroby dolnich koncetin Casto ve stadiu kritické koncetinové ischemie

a diabetické neuropatie.

Pacienti s diabetickou neuropatii pocit'uji v klidu nepfijemné paleni, brnéni nebo
mravenceni koncetiny. Kiize na nohou je suchd, na plosce zrohovatéld a zatvrdla.
Ochlupeni je profidlé nebo uplné chybi. Nedokrveni koncetiny se projevuje bolestmi
a kfecemi pfi chiizi. Bolest pacient ¢asto nevnima kviili neuropatii. Casto byva prvnim
projevem nedokrveni koncetiny nehojici se rana. Nejcastéjsim mistem vzniku defektd je

pata, prsty, chodidlo, nart a kotniky.

Jirkovska (2011) uvedla, ze dle WHO je syndrom diabetické nohy definovan jako
ulcerace nebo destrukce tkani diabetikii spojend s infekci, neuropatii a riiznym stupnem

ischemické choroby dolnich koncetin.
Klasifikace syndromu diabetické nohy dle Wagnera

1. Stupen — povrchova ulcerace v dermis
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2. Stupen — hlubsi ulcerace zasahujici do subkutanni tukové vrstvy bez klinicky

zavazné infekce, nepenetruje kosti a klouby

3. Stupen — hluboké ulcerace pod subkutanni vrstvou nebo jakakoliv ulcerace
s abscesem, rozsahlejsi flegmonou, osteomyelitidou nebo infekéni artritidou,

tendinitidou ¢i nekrotizujici fascitidou
4. Stupenl — gangréna nebo nekrdza celé nohy

Jako syndrom diabetické nohy se oznacuje fada cévnich, nervovych, kloubnich
a kostnich postiZeni, které vznikaji na dolnich koncetinach plisobenim dvou hlavnich
faktorii — poSkozenim nervll a poruchami krevniho zasobeni. Celou situaci zhorSuje

infekce a ptsobeni tlaku napft. pii doslapu.

Postizeni nohou u diabetikii je spojeno s velmi vaznymi komplikacemi, které
casto vedou ke vzniku diabetického viedu (ulcerace). Pfi zanedbani véasné 1é€by muize
dojit k odumirdni mékkych tkdni a nutnosti amputace koncetiny. Pfi¢inou vzniku

ulceraci je nespravna péce o nohy diabetika a noSeni nevhodné obuvi.

Hlavnim faktorem vedoucim krozvoji diabetické nohy jsou neuropatie
a ischemicka choroba dolnich koncetin podporovana koufenim. Dal§im faktorem, ktery
vede krozvoji ulceraci, jsou infekce a porucha pohyblivosti kloubti. Vznik ulceraci

podporuji jednak tézké deformity zejména Charcotova, dale osteoarthropatie a edémy.

Vsechny hlavni patogenetické faktory vedou ke zvySeni plantarniho tlaku a poruse
kapilarniho pritoku. Néasledkem toho dochéazi k poklesu okysliceni ve tkanich

a v dasledku toho vznikaji ulcerace.

Jirkovska (2011) popsala, Ze diabeticka makroangiopatie je lokalizovana na
tepnach dolnich koncetin hlavné distalné od arteria poplitea na bércovém recisti.

Podstatné méné casto byvaji postizeny tepny v ileofemordlni oblasti.
2.3 KRITICKA KONCETINOVA ISCHEMIE

Mezi typické symptomy kritické koncetinové ischemie patii parestezie a ztrata

motorickych funkci znacici pokro€ilou ischemii, bledost a chlad koncetiny, chybé&ji
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periferni pulzace, vznik trofickych defektii, jejichz sledovani by mélo byt popsano

v dokumentaci pacienta.

Kritickd koncetinova ischemie je definovana jako obliterujici postizeni
koncetinovych tepen se zavaznou ischemii a hrozici amputaci ¢asti nebo celé koncetiny.
Paciellnti bud’ maji gangrénu nebo defekt na prstech ¢i noze, klidové bolesti nebo
gangrénu trvajici alesponl 2 tydny, hodnotu ABI <0,7 nebo kotnikovy tlak nizsi nez 50
mmHg, u diabetiki palcovy tlak niz§i nez 30 mmHg. Podle doporuc¢eni TASC je
ukazatelem kritické koncetinové ischemie pfitomnost ulcerace, gangrény nebo klidové
bolesti, zptisobené uzavérem perifernich tepen, které bez 1é¢by vedou k amputaci béhem

6-12 mésicu.

Velké mnozstvi pacientl diabetikli s postizenim prokrveni dolnich koncetin spada
do kategorie kritické konéetinové ischemie. Toto stadium ischemické choroby dolnich
koncetin je velmi zavazné, coz dokazuje imrtnost. Dvou let se nedozije 1/3 pacienti.

Péti let se dozije polovina a desetileté preziti je spiSe raritni.

Pacienty nejvice ohrozuje amputace koncetiny, po které je doba pteziti 1 rok
pouze u 55 % nemocnych. U diabetik je 5x vétsi pravdépodobnost, Ze jim bude
diagnostikovana kriticka koncetinova ischemie a 7 — 10x vétsi pravdépodobnost, Ze jim

bude amputovéana cast koncetiny.

Je tedy dilezité, abychom se pokusili pomoci revaskularizanich technik

o z4chranu koncetiny nebo o snizeni vysky amputace.

2.4 LECBA DIABETICKE NOHY

Nejprve nemocny podstupuje konzervativni terapii. Zavisi na rozsahu defektu.
Dochazi k pravidelnym pfevaziim, idealné denné. Ze stéru z defektu se provede
kultivace a citlivost na antibiotika a zahajuje se lécba perordlnimi antibiotiky.
V piipadé, Ze je pacient septicky, tak intraven6zné aplikovana antibiotika béhem
hospitalizace. Defekt se sprchuje denné vlaznou vodou, provadéji se koupele v fepiku ¢i
hefmanku. Aplikuje se Betadina. Nemocny si méfi teplotu, zvySena teplota by
znamenala rozvoj infekce v rané. Koncetina s defektem by se méla Setfit, pacient by

nem¢l doslapovat na misto defektu. Nemocny by nemél koufit.
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V ptipadé, ze pacient nemd hmatné pulzace do periferie a nedochédzi k hojeni
defektu, je indikovana endovaskularni terapie. Tato se provadi za hospitalizace.
Potiebujeme znat laboratorni hodnoty urey a kreatininu v Krvi z diavodu prevence
kontrastni nefropatie a krvacivost a srazlivost. V piipadé, ze jsou hmatné pulzace
v tiislech, provadi se antegradni punkce postizené koncetiny, v opacném ptipadé se
provadi retrogradni punkce a diagnostickd angiografie obou koncetin s piipadnym

terapeutickym zakrokem na panevnich tepnach.

Dalsi moznosti 1écby je provedeni chirurgické operace tzv. bypassu. K naSiti
pedalniho bypassu se pristupuje v pripadé, kdy endovaskularni 1é¢ba nebyla tispésna
a stav cévniho fecisté umoziuje nasiti této cévni rekonstrukce. Jde o cévné-chirurgicky
vykon provadény k zachrané¢ koncetiny, tj. zhojeni defektu s eventudlni distalni
amputaci ¢lankd prstu. Zachranou koncetiny se rozumi zachovani patni kosti, kdy

pacient s pouzitim specialni diabetické obuvi mize chodit.

Tabulka 1 SAD klasifikace syndromu diabetické nohy

Plocha | Hloubka Infekce Angiopatie Neuropatie
Stuperi | (Area) | (Depth) (Sepsis) (Arteriopathy) | (Neuropaty)
Intaktni | Intaktni Periferni Povrchové ¢iti v
1 | kize kize Zadna pulzace norm¢
Snizeni obou
perifernich
Povrchova pulzaci nebo | Snizeni
(kuze, vymizeni povrchového
2|<lcm?® |podkozi) Povrchova jedné z nich ¢it
Slachy,
kloubni Absence obou | Dotyk
pouzdra, perifernich Spendlikem
3|1-3 cm? | periost Flegmona pulzaci neciti
Postizeni
kosti nebo
41>3 cm* | kloubi Osteomyelitida | Gangréna Charcot

Zdroj: Ceska diabetologicka spole&nost
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3 DIAGNOSTIKA

V diagnostice diabetické nohy se nejprve uplatiiuje interni vySetfeni. To by mélo
zahrnovat dilkladnou anamnézu a fyzikdlni vySetfeni pro stanoveni rizika syndromu
diabetické nohy a jeho pfi¢in. Dale nasleduje orienta¢ni cévni a neurologické vysetieni
dolnich koncetin. Pii periferni lokalizaci aterosklerdzy tepen dolnich koncetin mohou
byt atypické klaudikace (bolesti v nartu nebo v prstech pii chlizi) nebo nemusi byt

pfitomny viibec, a to i pfi zavazném cévnim postizeni v kombinaci s neuropatii.

Své misto v diagnostice diabetické nohy maji i zobrazovaci metody at’ invazivni

nebo neinvazivni.

3.1 ORIENTACNI CEVNI VYSETRENI DOLNICH KONCETIN
DIABETIKU

Jednou z metod, jak zjistit viabilitu koncetiny je méfeni transkutanni tenze
kysliku. Jde o neinvazivni funkéni vySetfeni, pii kterém méfime tlak kysliku
v kapilarnim koznim feciSti. VySetfeni transkutanni tenze kysliku nejlépe koreluje
S prognozou hojeni ulceraci a pahyli po amputaci. Indikujeme jej zejména pred indikaci
revaskulariza¢niho vykonu (PTA, bypass), po ném pak k diagnostice restendzy a pred

amputaci k urceni optimalni urovné.

Tenze kysliku 30 mmHg znamend pokrocilou ischemii tkané, hodnota pod
20 mmHg zna¢i minimalni Sanci na zhojeni defektu. Hodnota nad 40 mmHg naopak

znamena vysokou Sanci na zhojeni.

Me¢fteni indexu kotnik-paze (ankle-brachial index — ABI) se méfi pomoci
systolického tlaku detekovaného tuzkovym Dopplerem. Sonda se pfilozi na arteria
dorsalis pedis (pfipadné arteria tibialis posterior) a arteria brachialis, Poté se nafoukne
manZzeta tonometru. Pfi dobrém prokrveni naméfime 100 mmHg a vice, hodnoty mensi
nez 50 mmHg znamenaji kritickou koncetinovou ischemii. Podil tepennych tlakli na
koncetindich nam dava hodnotu ABI. Fyziologicky je 1-1,2. U diabetikti, ktefi Casto

mivaji kalcifikované tepny, nemusi byt naméfené hodnoty ptesné.
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3.2 ZOBRAZOVACIi METODY

Dopplerovska ultrasonografie je metoda, ktera predstavuje kombinaci
dvourozmérného zobrazeni a dopplerovskych technik. Toto propojeni dvou
vysSetiovacich metod je pro praktické potieby velmi uzitecné. Pomoci
tzv. dvourozmérného zdznamu (2 D), tedy dynamického zobrazeni anatomickych
struktur v odstinech Sedi, lze posoudit prisvit tepny, charakter aterosklerotického
postizeni (typ a sloZeni platu, jeho velikost a rozlozeni), odlisit i vzacnéj$i priciny
tepenné okluze (cysticka degenerace adventicie, entrapment syndrom ¢i jiné formy
zevniho utlaku — napf. tumorem) ¢i diagnostikovat tepennou disekci. Dopplerovské
techniky (spektralni zdznam a barevné kodovani pritoku) poskytuji hemodynamické

udaje tykajici se sméru, rychlosti a kvality proudéni toku v tepné.

PostiZzeni tepen se projevi zménou prutokovych rychlosti a charakteru kiivky.
V misté stendzy dochazi ke zvyseni rychlosti toku krve. Pfi uplnim uzavéru tepenného
reCisté chybi dopplerovsky signal uplné. Délka vypadku signdlu je umérna délce
tepenné¢ho uzavéru. Nejvétsi vyuziti ma dopplerovska duplexni ultrasonografie ve

sledovani priichodnosti chirurgickych rekonstrukeci.

CT angiografie (CTAG) je radiologické neinvazivni vySetfeni zobrazujici cévni
systém pomoci vypocetni tomografie, a to po pfedchozi intraven6zni aplikaci kontrastni
latky. CT angiografie vychazi z helikalni (spirdlni) akvizice dat. Soucasti hodnoceni by

mélo byt 1 zhotoveni multiplanarnich a trojrozmérnych rekonstrukci cévnich struktur.

Ukolem radiologického asistenta je ulozeni pacienta na vySetfovaci stil, ptiprava

a nastaveni tlakového injektoru, provedeni topogramu a nastaveni vySetifeni.

Rozsah vysetfeni je od branice po konecky prstii. Akvizice dat 128 x 0,6 mm,
pitch 0,8.

Smér skenovani je kraniokaudéalni. Napéti rentgenky 120 Kv. PouzZivame funkci
Care Dose.

Pti aplikaci kontrastni latky nastavime funkci Bolus tracking, ROI umistime do
oblasti subrenalni aorty.

Pired skenovdnim nastavime zpozdéni 10-15 sekund od dosaZeni denzity
100HU.
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Pro rekonstrukce ma transverzalni rovina tloustku 1 mm, inkrement 0,7 mm,
kernel very smooth, window CT angio. MPR ma tloustku 5 mm, rovina je sagitalni a
koronarni. MIP ma tloustku 10 mm a vice, inkrement 2 mm, rovina je sagitalni a

koronarni. Provadime také VRT rekonstrukce.

Magneticka rezonance piedstavuje dals$i z moznosti jak neinvazivné, ambulantné
a pomérn¢ presn¢ zobrazit tepny dolnich koncetin. V nékteré literatuie se uvadi, ze
MRAG ma tendenci nadhodnocovat vyznamnost stendzy a zobrazeni bércového feciste
neni dostatecné. Na klasick¢é magnetické rekonstrukci je proudici krev disledkem
vyprazdnéného toku (flow voidu) asignalni. Krevni tok mlzeme zobrazit MR
angiografii (MRAG). Podstatou MRAG jsou specialni techniky. Ty potla¢i magnetické
pole statickych struktur tkdni v okoli cévy, a naopak se zvyrazni signdl tekouci krve.
Vidime hypersignalni cévy na tmavém pozadi. Na vysledny obraz MRAG ma vliv
krevni tok. V tepnach je dvojity typ proudéni (lamindrni a turbulentni). Laminérni je
uprostied cévy, je rychlejsi a soumérné. Podél stén je turbulentni proudéni. Je pomalejsi
a nepravidelné. Zasadni je skute¢nost, Ze intenzita signalu v laminarnim proudu je vyssi
neZ na periferii tepny. VySetfeni tepen dolnich koncetin vyzaduje zvlastni civku, pfi
pouziti celotélové civky je kvalita vySetfeni horsi. Dale je potieba rychly gradientni
systém. Pt1 kontrastni MRAG je rovina zobrazeni koronarni. Kontrastni latka se podava
jako bolus, po kterém nasleduje proplach fyziologickym roztokem. Oboji se aplikuje
pfedem urcenou rychlosti pomoci tlakového injektoru. Vlastni vySetfeni provadime
nejprve nativné pii posunu vySetfovaciho stolu, posléze s podanim kontrastni latky.
Dulezité je Casovani, aby kontrastni latka byla v tepnach, a ne v zilnim fecisti. Po
tepenné fazi se provadi i faze zilni. Poté se provadi postprocessingova uprava obrazu.
Mezi limitace vySetfeni patii nadhodnocovani sten6z a vznik artefakt v ptipadé, Ze ma
pacient jiz dfive zavedeny ferromagneticky stent. Pfi zobrazeni tepen malého kalibru je
i pfi kontrastni MRAG relativné nizké geometrické rozliSeni v porovnani s DSA. Na

rozdil od CTAG zde nevadi ptitomnost kalcifikaci ve sténé cévni.

Diive se uvadélo, Z2 MRAG neni pro pacienta takovou zaté€zi jako CTAG
vzhledem k mnozstvi podané kontrastni latky, ale i u gadoliniovych kontrastnich latek

byla prokdzana nefrotoxicita. Dale nesmime zapomenout na obecné znamé
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kontraindikace vySetfeni magnetickou rezonanci (napt. implantovany kardiostimulator,

klaustrofobie, prvni trimestr t€hotenstvi).

Dalsi zobrazovaci metodou vyuzivanou pro zobrazeni tepen dolnich koncetin je
angiografie. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o invazivni vySetfovaci metodu, tak je dnes
vyuzivana hlavné v souvislosti s naslednou revaskulariza¢ni 1écbou — perkutanni

transluminalni angioplastikou (PTA).

V neposledni fadé¢ nesmime zapomenout na klasicky skiagraficky snimek nohy

Kk potvrzeni piipadné osteomyelitidy.
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4 PERKUTANNI TRANSLUMINALNI ANGIOPLASTIKA

Perkutanni transluminalni angioplastika (PTA) perifernich tepen je metoda, kterou
vynalezl ameri¢an Charless Dotter. Ten jako prvni rekanalizoval uzavér povrchni
stehenni tepny sadou postupné se rozsifujicich katetri. Vysledek provedené PTA byl
uspesny, ale techniku bylo potieba vylepsit, protoze maximalni tloustka katetru byla
3 mm, coz bylo pro povrchni stehenni tepnu nedostatecné. V misté vpichu byl také

otvor 3 mm, vétsi primér jiz vzhledem k traumatizaci stény cévy nebyl mozny.

Metoda byla vylepSena v roce 1974, kdy Andreas Griintzig vyvinul vysokotlaky
dilata¢ni balonkovy katetr o zndmém primeéru, ktery se zavedl ve slozeném stavu do
mista budouci intervence. Zde se nafouknul na pfedem urcenou velikost a po desuflaci
se z mista intervence odstranil. Tato metoda se zacala rychle rozvijet jak v korondrnim,

tak v perifernim fecisti.

V Ceskoslovensku byla provedena prvni balonkova angioplastika v roce
1980 profesorem Belanem v IKEMu. Profesor Peregrin provedl prvni bércovou

balonkovou angioplastiku v roce 1985 tamtéz.

Nejprve byla angiografie diagnostickou metodou. Cévy se zobrazovali po jejich
piimé punkci a aplikaci kontrastni latky, coz sebou neslo mnoho rizik. Casto dochazelo
Kk paravazaci kontrastni latky do stény cévy, jehla diky pohybiim pacienta mohla snadno
vypadnout. Zdznam se provadé¢l na velkoformatovy film, ¢asta byla pohybova neostrost,
velka byla 1 radiaéni zatéz pacienta. Poté co se zacCala pouzivat tzv. Seldingerova
metoda, doSlo ke sniZeni vyskytu komplikaci béhem vykonu. Metoda se také stala

pouzivangj$i a komfortngjsi pro pacienta.

S technickym rozvojem zobrazovacich metod byla postupné diagnosticka
angiografie nahrazovdna méné invazivnimi metodami — ultrazvukem, vypocetni
tomografii a magnetickou rezonanci. V soucasné dob¢ se angiografie pouziva hlavné pii
intervencnich terapeutickych vykonech, nejcastéji se jedna o perkutanni transluminalni

angioplastiku tzv. PTA.

30



Hlavnim mechanismem angioplastiky je ,,pfedilatovani“ cel¢ medie a Castecné
1 adventicie tak, ze se rozsifi 1 zevni prumér cévy. K rozmackéni ¢i remodelaci platu

dochazi, ale na vysledku PTA se podili jen velmi malo.

Peregrin (2005) napsal, ze inflaci balonkového katetru piisobime kontrolované
poranéni patologicky zménéné cévni steény, které ma za cil rozsirit primer dilatované
cévy (spolu s aterosklerotickym platem) tak, aby se co nejvice blizil priumeéru zdravé
cévy. Pri roztahovani balonku dochazi k trhlinam intimy (ktera je uz i tak v postizeném
useku patologicky zménéna), zaroven dochazi k mikrotrhlinam medie. Tento proces je

pritomny prakticky u vSech PTA, i kdyz nemusi byt angiograficky prokazatelny.

Obecné se da fici, ze nekalcifikované koncentrické 1éze reaguji na angioplastiku
1épe nez 1éze excentrické a kalcifikované. Stejné tak obecné plati, ze ¢im vétsi je primér

cévy, ktera je dilatovana, tim lepsi je dlouhodoba prichodnost.

4.1 PRIPRAVA NEMOCNEHO

Katetrizaéni angiografie a vSechny interven¢ni vykony vyzaduji souhlas
nemocného nebo jeho zakonného zastupce a také spolupraci pacienta. Krajina (2005)
uvadi, ze ziskani pisemného souhlasu pacienta s vykonem je odpovednosti lékare, ktery

bude vykon provadet. Pisemny souhlas je soucasti zdravotnické dokumentace.

Pacienta sezndmime s pfipadnymi riziky naSeho vykonu, s diskomfortem, ktery
muze vySetfeni doprovazet a s pfipadnymi jinymi moznostmi lécby a alternativami
naseho vykonu. Pfi popisovani naSeho vykonu pouZivdme srozumitelné vyrazy, aby

nemocny pochopil smysl a postup 1éCby.
Informovany souhlas by mél obsahovat:
- onemocnéni a jeho prognézu

- moznosti 1écby vcetné alternativnich zplsobl s uvedenim vyhod intervenéni

radiologie, ale také ptipadnych komplikaci a navrh 1écby se zdivodnénim

- vysvétleni postupu vySetfeni vcetné urovné bolesti, piipadné aplikovani
analgezie a dalS$i postup po vykonu s piibliznym stanovenim doby

hospitalizace
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- popis moznych komplikaci s rizikem trvalych nasledkti a jejich srovnéavani

S jinymi zptisoby 1é¢by a moznym prubéhem onemocnéni, rtg ozateni
- jméno lékafe, ktery bude vykon provadét

Informovany souhlas podepisuje 1ékaft, ktery bude vykon provadét, pacient (je-li

schopen se podepsat) a doporucuje se i podpis svédka.

Musime znat aktudlni hemokoagula¢ni parametry (INR, APPT), hodnoty
urey a kreatininu. Musime zkontrolovat, doslo-li k vysazeni Warfarinu a Metforminu.
Nemocného poucime, aby byl pied vykonem alesponi 4 hodiny nalacno, dostatecné
pfijimal tekutiny per os, piipadné intravenézné. Sezndmime se s piipadnou alergickou
anamnézou. Je-li pozitivni, musime podat protialergickou ptipravu dle zvyklosti daného
pracovisté. Trpi-li pacient astmatem, musi si s sebou vzit na vySetfeni inhalétor.
Nemocného diabetika na inzulinu musime zajistit podanim infuze s glukézou. Vsichni
pacienti by m¢li mit zavedeny periferni zilni vstup, aby v pfipadé nahle vzniklé

nezadouci udalosti mohla byt podana intravendzni medikace.

4.2 KONTRASTNI LATKY

Krajina (2005) napsal, Ze kontrastni latky slouzi v intervencni radiologii ke
zvySeni rozliseni jednotlivych anatomickych struktur. Jsou nejcastéji vstrikovany do
krevniho proudu k rentgenovému zobrazeni cév, jejich hemodynamiky, k zobrazeni
organii lidského tela a jejich mikrocirkulace, lumina a vnitiniho povrchu dutych

organii.

V soucasné dobé pouzivame k intravaskuldrnimu podani pozitivni neionické
kontrastni latky, které obsahuji jod. Zakladni déleni jodovych kontrastnich latek je na
vysokoosmolélni (asi 7x vys$§i osmolalita oproti krvi), nizkoosmolalni (2x vyssi

osmolalita) a izoosmolalni.

Podani jodové kontrastni latky je mozné pouze na pracovisti, které je vybaveno
prostiedky pro kardiopulmondlni resuscitaci a u pacienta, ktery je na podani jédové

kontrastni latky pfipraven.

Podéni jodové kontrastni latky mlize vyvolat nékolik nezddoucich reakci napft.

alergoidni a chemotoxické (neurotoxické, kardiotoxické, nefrotoxické). Faktory, které
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zvySuji riziko nezddouci reakce, jsou diabetes mellitus, rendlni insuficience, kardidlni
onemocnéni, astma bronchiale, v minulosti prodéland reakce na jodovou kontrastni
latku, polyvalentni alergie, déti, vysoky vék nemocného, hypertyredza,

feochromocytom, mnohocetny myelom.

42.1 ZASADY POUZITi JODOVE KONTRASTNI LATKY

Pfed vykonem musime nemocnému odebrat alergickou anamnézu s dotazem,
byla-1i mu jiz v minulosti podana jodova kontrastni latka a jak tuto toleroval. Pacient by
m¢l mit nabéry na hladinu sérového kreatininu. Jodova kontrastni latka je podana pii
dobrém zajisténi zilniho pfistupu na pracovisti, které je vybaveno 1écebnymi prostiedky
pro 1é¢bu nezadoucich ucinkl a pro kardiopulmonalni resuscitaci. VySettujici 1€kai by

mél byt vySkolen v 1é¢bé nezddoucich reakci a kardiopulmonaélni resuscitaci.

Dulezita je volba koncentrace jodu. Pro digitalni subtrakéni angiografii volime
koncentraci 200-350 mg jodu na 1 ml, abychom byli schopni rozlisit i rozdily v sytosti
uvnitt cévy napf. intraluminalng obtékany trombus. Redime-li nizkoosmolalni jédovou
kontrastni latku, je mozné pouzit vodu pro injekce k dal§imu sniZzeni osmolality. Jinak

1ze pouZit 1 fyziologicky roztok. PouZivame zasadné neionické kontrastni latky.

Pii pouziti jodovych kontrastnich latek musime také myslet na jejich viskozitu
hlavné¢ pfi pouziti tenkych (4 F) a dlouhych (90 cm a vice) katetri. ZvySenim teploty
kontrastni latky z 20 °C na 37 °C snizime viskozitu na polovinu. Dale je vhodné pouzit
tlakovy injektor k aplikaci kontrastni latky nebo injekéni stiikacky s malym primérem

pistu, kterou vyvineme vétsi tlak neZ pti pouziti velkého pistu.

4.2.2 NEZADOUCI REAKCE NA INTRAVASKULARNI PODANI
JODOVE KONTRASTNI LATKY

I pfes to, ze soucasné jodové kontrastni latky jsou velmi dobfte tolerovany, mohou
se objevit nezddouci reakce. VySetfeni by mél v prvni fadé zvazit indikujici 1ékaf,
pfipadné¢ by se mél peclivou piipravou pacienta pokusit co nejvice snizit rizika
nezadouci reakce. Jedna-li se o diagnosticky vykon, zvazit pfinos vySetieni s jd6dovou
kontrastni latkou oproti jinym metodam. Je-li pfes to u rizikového nemocného

indikovana aplikace jodové kontrastni latky, pouzit co nejmensi mnozstvi jodové
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kontrastni latky tak, aby intervencni vykon pfinesl pozadovany lééebny efekt bez

pted¢asného ukonceni vykonu z divodu velkého mnozstvi podané kontrastni latky.

Krajina (2005) popsal patogenezi nezZadoucich reakci na podané joédové
kontrastni latky jako jev, ktery je znam pouze castecné. Reakce, které jsou zpusobeny
chemickymi vlastnostmi jodové kontrastni latky, nazyvame chemotoxické reakce. Reakce
souvisejici s fyzikalnimi viastnostmi hlavné osmolalitou nazyvame osmotoxické. Obé
tyto reakce jsou vdzané na mnozstvi podané jodové kontrastni ldatky, ¢im vySsi mnoZstvi

podané jodové kontrastni latky, tim vyznamnéjsi muze byt odezva.

Poslednim typem nezadoucich reakci je reakce, kterd vznikd jako biologicka
odpovéd’ jen u nékterych hypersenzitivnich jedincii a bez ohledu na mnozstvi podané
jodové kontrastni latky. Tyto reakce mohou byt nepfedvidatelné. Mohou vzniknout také
u nemocného bez rizika anebo az pfi nékolikatém podani kontrastni latky, kdyz
pfedchozi aplikace byly bez komplikaci. Pfi téchto reakcich se neznamym
mechanismem aktivuji mediatory jako ptfi alergickych reakcich. Tyto reakce
oznacujeme jako pseudoalergické nebo alergoidni. Klinické ptiznaky i 1écba jsou stejné,

jako pii alergickych reakcich.

Nezadouci reakce na jodové kontrastni latky jsou komplexni, to znamena, ze pii
nezadouci reakci se uplatiiuje vice mechanizmti najednou. Za normalnich okolnosti se
asi 99 % kontrastni latky vylou¢i ledvinami glomerularni filtraci s polo¢asem 2 hodiny.
Tim, Ze se v praxi pouZivaji pfevazné nizko a isoosmolalni jodové kontrastni latky se
pocet nezadoucich reakci vyrazné snizil. Vzhledem k castéjSimu pouziti jodovych

kontrastnich latek se celkovy pocet reakci nesnizil absolutné, ale ztistal stejny.

423 PREVENCE GENERALIZOVANZCH REAKCI NA JODOVE
KONTRASTNI LATKY

Krajina (2005) popsal prevenci reakci na jodove kontrastni latky takto:

1. Rizikové faktory
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- predchozi generalizované reakce na jodové kontrastni latky stredni (urtika,
bronchospazmus, hypotenze) nebo vaizné (kiece, zavazny bronchospazmus,

plicni edém, kardiovaskularni kolpas)
- asthma bronchiale
- alergie vyZadujici medikamentozni léecbu
2. Pouzit nizko- nebo isoosmoldrni jodovou kontrastni latku u rizikovych skupin
3. Podat premedikaci u rizikovych nemocnych

- kortikosteroidy: prednison 20 mg 12 hod, 6 hod a 2 hod pred vysetienim p.o.,

podani méné nez 6 hod pred aplikaci jodové kontrastni latky je bez efektu.
- antihistaminika mohou byt poddna navic ke kortikosteroidum

4. U vSech nemocnych mit pripravené prostiedky pro kardiopulmondlni

resuscitaci. Nemocné je nutné sledovat 20-30 min po podani jodové kontrastni latky

4.2.4 KONTRASTNiI NEFROPATIE

Krajina (2005) uvedl, Ze kontrastni nefropatie je akutni zhorSeni ledvinnych
funkci po podani jodové kontrastni latky, kde byla vyloucena jina pricina zhorseni
ledvinnych funkci. Toto zhorseni bylo definovano jako zvyseni sérové hladiny kreatininu
o vice nez 25 % ci o 44 umol/l behem 48 hodin oproti hladiné pred podanim jodové

kontrastni latky.

Svojanovsky (2011) doplnil, Ze je nutné vyloucit vSechny mozné priciny vedouct ke
zhorseni rendlni funkce. Typicka kulminace kreatininu nastupuje po 3-5 dnech a ke
spontanni reparaci rendlni funkce k piivodnim hodnotam dochazi 7-10 dni po aplikaci

jodové kontrastni latky.

U pacienti snormalni hladinou sérového kreatininu je vyskyt kontrastni

nefropatie vzacny. U rizikovych pacientii se vyskytuje o 25 % castéji. Rizikovéjsi je

podani jodové kontrastni latky intraarteridln€ nez intravenozné.

Svojanovsky (2011) popsal rizikove faktory vzniku kontrastni nefropatie

a rozdelil je do dvou skupin:
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1. Rizikove faktory neovlivnitelné

- preexistujici renalni poskozeni — cim vyssi je vstupni hodnota sérového

kreatininu, tim vyssi je riziko rozvoje kontrastni nefropatie

- diabetes mellitus — jsou-li u pacienta znamky diabetické nefropatie, jde o dalsi

vyznamny faktor, ktery ovliviiuje vznik kontrastni nefropatie

- vek — jako rizikova vékova hranice se udava 75 let. Nicméné opatrnosti je tieba
jiz od véku 70 let. Priciny jsou multifaktorialni a zahrnuji predevsim pokles rendlnich
funkci  spojenych s vekem  (sniZeni glomerularni filtrace, tubuldarni sekrece

a koncentracni schopnosti ledvin.

- méstnavé srdecni selhani — srdecni selhani ve stadiu NYHA IlI-IV a stavy
spojené s nizkym srdecnim vydejem jsou vyznamné rizikové pro rozvoj kontrastni

nefropatie

- transplantovanda ledvina — pacienti s transplantovanou ledvinou maji vyssi riziko
vzniku  konmtrastni  nefropatie z duvodu vyssi  prevalence diabetu, ledvinné

nedostatecnosti a uzivani nefrotoxickych lékii
2. Rizikové faktory ovlivnitelné

- typ a mnozstvi kontrastni latky — se snizujici se osmolalitou kontrastni latky
klesa riziko vzniku kontrastni nefropatie. U vysoce rizikovych pacientii s hladinou
sérového kreatininu 130-350 umol/l byl prokdzan nizsi vyskyt kontrastni nefropatie pri
pouziti izoosmoldrni kontrastni latky proti nizkoosmoldarni. MnoZstvi kontrastni latky
také ovliviiuje vznik kontrastni nefropatie, zvyseni mnozstvi o 100 ml zvysi riziko vzniku
o 30 %. Nicméné musime brat na vedomi, Ze i pouziti 30 ml jodové kontrastni latky

miuizZe vest ke vzniku kontrastni nefropatie

- nefrotoxické leky — jde o léky ovliviujici rendlni hemodynamiku. Metformin
muize byt pri akutnim zhorSeni rendlni funkce v organizmu akumulovan a vést ke vzniku

acidozy
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- onemocneéni se zvySenou viskozitou krve nebo zatézujici ledvinné tubuly — jedna
se o polyglobulii, vysokou hladinu paraproteinu pri mnohocetném myelomu, jaterni

cirhozu a nefroticky syndrom

Prevenci kontrastni nefropatie je dostatecna hydratace. Doporucuje se podavat
alesponn 4 hodiny pfed aplikaci kontrastni latky 100 ml/hod per os. V ptipadé
intraven6zniho podani tekutin aplikovat 0,9 % roztok NaCl i. v. rychlosti 1-2 mi/kg/hod
po dobu minimaln¢ 4 hodiny pfed aplikaci a 24 hodin po vySetfeni. Mnozstvi i. v.

podanych tekutin se musi modifikovat u osob se srde¢nim selhdnim.

4.3 VYBAVENI RADIOLOGICKEHO INTERVENCNIHO
PRACOVISTE

Intervencni pracovisté tvori katetrizacni sal, ovladovna, technickd mistnost RTG
pristroje, piipravna pacienta, sklad a dalSi prostory poskytujici zdzemi personalu.
Pracovist¢ ma byt vybaveno pretlakovou klimatizaci s filtraci vzduchu. Personal je
oblecen v opera¢nim odévu, nosi omyvatelnou obuv, ¢epici a ustenku. Sal je vybaven
angiografickym pfistrojem, tlakovou stfikatkou, monitorem Zivotnich funkci,
odsavackou, defibrilatorem, prostiedky k resuscitaci, centrdlnim rozvodem
medicinalnich plynti, lampou s bodovym osvétlenim. Personal musi mit k dispozici
ochranné pracovni pomicky vcetné¢ ochrannych pomicek ptfed ionizujicim zafenim
(bryle solovnatym sklem, olovnaty nakrénik a zastéru). Pro archivaci obrazové

dokumentace ma byt pracovisté napojeno do systému PACS.

Angiograficky pfistroj pro periferni intervenéni vykony by mél byt vybaven
jednorovinnym C ramenem s maximalnim rozsahem pohybu a plnou digitalizaci obrazu
umistény na podlahovém stativu nebo stropnim zavésu. Soucasti piistroje musi byt
systém pro snizeni davky RTG zéfeni pro pacienta (miizkou fizend pulzni skiaskopie,
moznost clonéni bez zafeni, dodate¢na filtrace) i minimalizovani radiacni zatéze pro
persondl (ochranny olovnaty $tit s ekvivalentem 0,5 mm Pb, zavésy z Pb gumy). Pfistroj
musi byt vybaven DAP metrem. VySetfovaci stil by mél byt vybaven plovouci deskou,
pro snadny pohyb pacienta s dostateCnou nosnosti (cca 200 kg), pozici pro srdecni
masaz a moznosti rotace okolo své stacionarni nohy o alesponi 90°. K pfistroji by mél

byt pfidan monitor Zivotnich funkci s moznosti méfeni tlaku, pulsnim oxymetrem, EKG

a moznosti méfeni invazivnich tlakli. Zadznam z monitoru Zivotnich funkci by mél mit
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moznost persondl sledovat nad pacientem na vySetfovacich monitorech. Pfistroj musi
byt vybaven funkci automatické regulace davkového piikonu s ovladanim parametri

skiaskopie a zpracovani RTG obrazu jak na vySetiovacim sale, tak na ovladovné.

Soucasti vySetfovaciho stolu je ovladaci panel pro nastaveni snimkovaci
sekvence. Moderni angiografické pfistroje jsou vybavené organovou automatikou. Proto
neni nutné nastavovat kV a mAs, ale organ, ktery budeme vySetfovat. Hodnoty si
piistroj nastavi sim podle mnozstvi svétla, které dopadad na optiku zesilovace piipadné
pomoci ioniza¢ni komurky. Radiologicky asistent nastavi délku skiagrafické sekvence a
rychlost snimkovani za sekundu. Cim rychleji proudi krev v cévnim fe&isti, tim volime
vétsi rychlost snimkovani. Proudi-li krev pomalu, volime mens$i mnozstvi snimkl za
sekundu, abychom uSetfili pacienta 1 personal radiacni zatéze. Dalsi parametr, ktery
muizeme nastavit je zpozdéni akvizice vici aplikaci kontrastni latky. Je to dalsi
parametr, ktery vyznamné mize ovlivnit davku jak pro pacienta, tak pro personal.
Zpozdéni se nastavuje individualné pro kazdého pacienta, podle rychlosti toku krve

V cévnim fecisti. Toto ovliviluje rozsah postizeni tepenného tecisté, krevni tlak a puls.

Nedilnou soucasti je tlakovy injektor pro kontrastni latku synchronizovany s RTG
piistrojem, umistény na stropnim zavésu a s moznosti dalkového ovladani z ovladovny.
Vysokotlaky injektor pouzivame pro aplikaci kontrastni latky, je-li tieba vysoky prutok
pro dostatecné naplnéni cévniho fecisté, které vySetfujeme. Do tlakového injektoru
vkladdme do objimky specidlni stfikacku o objemu 150-200 ml, ktera je ovladana
pistem. Pist dle pfedem navolenych parametrii vytlac¢i ze stfikacky pfislusny objem
kontrastni latky potfebnou rychlosti. Kolem objimky tlakového injektoru je nasazena
gumova manzeta, ktera zahiiva kontrastni latku a snizuje tak jeji viskozitu. Niz$i
viskozita snizuje tlak zplUsobeny prinikem kontrastni latky. Pfi plnéni injektoru je
potfeba mit systém odvzdusnén, aby nedoslo ke vzduchové embolii. Na ovladacim
panelu nastavujeme hodnotu mnoZstvi kontrastni latky, pratok a pfipadné zpoZzdéni.
Dale si mizeme nastavit opakované pouziti nastavenych parametrti pro dalsi nastiiky.
Chceme-li aplikovat kontrastni latku z tlakového injektoru, musime propojit konec
stiikacky pomoci vysokotlaké spojovaci hadicky s katetrem, do kterého budeme
kontrastni latku aplikovat. Opét musime postupovat tak, aby ani ve spojovaci hadicce

nebyly pfitomny Zadné vzduchové bubliny. Pii aplikaci kontrastni latky smétuje pist
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stiikacky smérem k zemi, aby eventudlné pfitomné vzduchové bubliny vyplavaly

smérem vzharu.

43.1 DIGITALNi SUBTRAKCNI ANGIOGRAFIE

V souvislosti s digitalizaci rentgenového obrazu se zacala jiz v 80. letech
minulého stoleti pro zobrazeni cévniho fecisté pouzivat digitalni subtrak¢éni angiografie.
Rentgenovy obraz je pocitacoveé preveden na bodové obrazové jednotky — pixely, které
jsou strukturované do matice na plose zobrazeni o stran¢ 1024 bodua. Kazdy bod ma
soufadnice x a y, které urCuji jeho polohu v matici. Tteti soufadnice uréuje odstin Sedi

odpovidajici mistnimu z¢ernani.

PocitaCova subtrakce spociva v odeCteni pivodniho snimku bez naplné cév
(tzv. masky) od vSech snimku série pofizenych od zacatku vstiiku kontrastni latky do
cévniho fecisté. Vznikd tak obraz bez pozadi, které bylo odeteno s podstatné
zvyraznénou naplni cévniho feist€. Napln cév by bez subtrakce byla piekryta

pozadim.

Soucasné moderni pfistroje umoZznuji pfi zpracovani obrazu stupnovité piidavat
pozadi po 5 %, ¢imz se vyrazné zlepSuje anatomicka orientace. Nejvétsi nevyhodou
DSA je pohybova neostrost. Ta vznika, dojde-li k pohybu pacienta mezi natenim
masky a vlastnim diagnostickym snimkovanim pfipadné zachycenim fyziologického
pohybu napf. stfevni peristaltika. Pohybové artefakty miizeme eliminovat pii zpracovani

obrazu pfidavanim obrazu, pixlovanim nebo pofizenim nové masky.

Pro anatomické navadéni vykonu slouzi promitnuti obrazu tepen do
skiaskopického obrazu, a to jak formou road mapingu nebo promitnutim ptredchozi
angiografie ve form¢ stinu tzv. shading. Nej€ast&j$i pomoc pro anatomické navadéni
bez navySovani davky zafeni je vyuziti pomocného monitoru, na ktery ulozime
angiografii mista, které vySetiujeme a pii dalSim vySetfovani a prosvécovani stejného
mista na live monitoru musime ponechat stejnou polohu pfistroje 1 pacienta. Dalsi
pomocnou technikou je tzv. last image hold, kdy zastavime obraz po vypnuti skiaskpie

na hlavnim monitoru a pfeneseme jej na pomocny monitor.
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4.3.2 FAKTORY OVLIVNUJICI DAVKU ZARENI

Krajina (2005) uvadi, ze podle soucasné platné legislativy se lékarské ozareni
Jednotlivych osob odiivodnuje ocekdavanym prospéchem pacienta a neexistuje zadny
limit davky ionizujiciho zareni. Soucasné angiografické pristroje jsou konstruovany tak,

aby byl vyvdzen pomér mezi davkou ionizujiciho zareni a kvalitou RTG obrazu.

Cilem radiac¢ni ochrany je zabranit vzniku deterministickych ucink zéafeni na
organismus a omezit ucinky stochastické na minimum. Zdkladni mezinarodné
uznavanou a vyzadovanou radou vradiani ochrané je tzv. princip ALARA (z
anglického jazyka as low as reasonably achievable) — tak nizkd davka, jak je rozumné

dosazitelné.

Vyse davky ionizujiciho zafeni pro pacienty pii intervenénich vykonech je zavisla
na nékolika faktorech, nékteré z nich mizeme ovlivnit a nékteré ne. Proto vime, Ze je

mozné radiaéni zaté€z snizovat, ale ne do nekonec¢na.
Faktory ovlivilujici radiacni zatéz:
- indikace k vykonu (odpovida indikujici 1ékaf, schvaluje aplikujici odbornik)

- ptiprava nemocného — pouceni o spolupraci, souhlas s vySetienim, ptiprava
farmakologickd, psychicka, fyzicka — spolupracujicim pacient = niZsi radiacni

zatez
- dodrzovani platné legislativy tzv. Atomovy zakon + souvisejici vyhlasky

- ptistrojové vybaveni a jeho patiicné vyuziti — pulsni skiaskopie, clonéni, ploché

detektory, digitalni zoom

- persondlni obsazeni — aplikujici odbornik (lékaf), radiologicky asistent,
radiologicky fyzik, osoba s pfimou odpovédnosti za radiatni ochranu na

pracovisti

- erudice vySetiujiciho 1ékate — vétsi pocet vykonil = nizsi skiaskopicky Cas a tim 1

niz8i davka zareni
- standardni vySetfovaci postupy a jejich dodrzovani
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- kvalita a sortiment pouzivaného instrumentaria

4.3.3 ZASADY SNIiZENI RADIACNI ZATEZE

Zasady snizeni radiacni zatéze vyplyvaji z faktort, které snizuji davku. Souhrnné

jde o:
- provadeét skiaskopii jen po dobu nezbytné nutnou
- pouzivat aktivné pulsni skiaskopii
- disledné clonit

- dodrZovat co nejkratsi vzdalenost vySetfovaného objektu a detektoru

pouzivat tlakovy injektor a vyuzivat zpozdéni
- ochrana radiosenzitivnich organti hlavné u déti a osob v reprodukénim véku
- zeny ve fertilnim véku vySetfujeme az v polovin€ menstruacniho cyklu

Musime myslet na to, Ze sniZeni radiacni zaté€Ze pro pacienta je i sniZzeni radiacni
zatéze pro personal. Ukolem radiologického asistenta je provadéni pravidelné kontroly
kvality zobrazeni a dohliZzeni na pribéh zobrazovaciho fetézce. Radiologicky asistent
zodpovidd za nastaveni idealnich hodnot expozice a za minimalizaci davky pro

pacienta.

Ochrana persondlu vychazi z platné legislativy. OSetfujici persondl je ohroZen
tzv. sekundarnim zatfenim, které vychazi z téla pacienta. Velikost davky tohoto zafeni se

exponencialné snizuje s velikosti ozafovaného pole.

Intenzita zafeni také klesa se vzdalenosti od zdroje. Coz znamend, Ze vySetiujici
1ékaft, ktery stoji blize ke zdroji zateni, dostane cca 2,5krat vyssi davku nez vedle néj

asistujici radiologicky asistent nebo sestra.

Zavisi také na ozafovaném objemu, ¢im vétsi objem, tim vys$Si davka. Z toho
vyplyva, Ze pfi intervencnich vykonech v panvi bude mnozstvi sekunddrniho zatreni

z téla pacienta vétsi nez mnozstvi zafeni pii vySetfovani v oblasti bérce.
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Krajina (2005) také uvadi, ze davka zareni zavisi na vzdjemném postaveni
rentgenka zesilovac. Je-li zdroj zdreni (rentgenka) nad télem pacienta, je davka zareni
1,5krat vyssi, nez kdyz je umistéena pod vySetrovacim stolem a nad télem pacienta je
detektor. U Sikmych a bocnych projekci je vyhodnéjsi mit na strané vySetiujiciho

personalu detektor (pripadné zesilovac) nez rentgenku.

Davka zéfeni se zvySuje také pfi technice road map a pfi pouziti zvétSeni RTG
obrazu. Hlavni Uspora zatreni je vSak maximalni clonéni a tim zmenSeni ozafovan¢ho

pole.

Radiacni zatéz persondl snizime také tim, ze pii nastfiku kontrastni latky a pii

nasledném snimkovani budeme co nejcastéji pouzivat tlakovy injektor.

Persondl pracujici na pracovistich intervencni radiologie je povinen nosit osobni

ochranné pomitcky ke sniZzeni davky sekundarniho zatfeni. Mezi tyto pomucky patfi:

- olovnata oboustranna zastéra ¢i plast’ s ekvivalentem 0,25-0,5 mm olova. Tyto
zastéry musime pravidelné skiaskopicky kontrolovat, aby se zjistily pfipadné

trhliny, které vznikaji opotfebenim a nespravnym skladovanim

- nezbytnym doplitkem je nékrénik z olovnaté gumy, ktery stini radiosenzitivni

Stitnou zlazu

- ochranné bryle s olovnatym sklem, ekvivalentem 0,5 mm olova, které absorbuji
az 70 % sekundarniho zéfeni. Bryle by mély mit i stinéné postranice (prevence

vzniku katarakty)

- pfidatné clony angiografického kompletu. Jde o clonu z olovnatého plexiskla,
ktera se vklada mezi vySetiujici personal a pacienta a je schopna absorbovat az
95 % sekundarniho zéafeni. Byvd upevnéna na stropnim zivésu a na
teleskopickém rameni pro snadnou manipulaci. Pii vykonu se povléka
sterilnim povlakem. Dolni pfidatny zavés je clona z olovnaté gumy, kterd je

zaveéSena na vySetiovacim stole RTG pfistroje

- vySetiujici 1ékai by mél dbat, aby ruce nevsunoval do priméarniho svazku RTG

zareni, ptipadné aby pouzil olovnaté rukavice s ekvivalentem 0,35 mm olova
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¢i leh¢i chirurgické rukavice s pfimési olova. Nicméné pouziti téchto rukavic

snizuje manualni zru¢nost vysetiujiciho

- V posledni dob¢ se daji pouzit i sterilni olovnaté rousky, které lze piipevnit na
télo pacienta a tim odstinit ¢ast sekundarniho zafeni, které vystupuje z jeho
téla. Dalsim pomulckou jsou pojizdné olovnaté zastény s plexisklovym
okénkem, které je mozno na sale vyuzit jako ukryt pfed zafenim pfi

snimkovani.

4.4 MEDIKACE BEHEM VYKONU

Pacient by mél dostat 24 hodin pfed vykonem antiagregacni terapii. Nejcastéji se
podava 100 mg kyseliny acetylsalicylové denné, neuziva-li jej dlouhodobé, tak den pred
vykonem a tato medikace pietrvavd i po vykonu, minimalné 3-6 mésicl, castéji
dozivotné. Kyselina acetylsalicylovd patii mezi protidestickové 1éky, plsobi na
tzv. destickovy (bily trombus), ktery nelze rozpustit fibrinolytiky. Musime veédét, jestli
pacient netrpi viedovou chorobou gastrointestinalniho traktu, pak bychom preparat
nemohli podat. V soucasné dobé jiz existuji i preparaty, které lze podat i. v. v pfipadg,

Ze pacient antiagregacni 1écbu neuziva.

V posledni dobé se pouzivaji 1 preparaty na bazi clopidogrelu. U téch je mozné
podat nasycujici davku 300 mg p. o. béhem vysetieni, je-li to nutné. Jinak se uziva po
vykonu v davce 75 mg/den po dobu az 3 mésici. Lék je nutné vysadit v pfipadé

krvacivych komplikaci.

Béhem vykonu se také podavéa pacientovi heparin i. a., v mnoZstvi dle lékafte,
ktery vykon provadi, €asto az 100 j/’kg hmotnosti. Biologicky polocas rozpadu je
60-120 minut, takze je mozné jej podat v ptipadé¢ komplikaci béhem intervenéniho
vykonu opakované. V ptfipadé suboptimélniho vysledku PTA, u komplexnich 1ézi
au PTA malych tepen se miize pokracovat v kontinudlnim podavani heparinu i nésledné
po vykonu po dobu 24-48 hodin. Heparin mutze byt nahrazen nizkomolekularnim

heparinem s. c.
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4.5 MATERIAL POUZIVANY PRI VYKONU

Mezi material pouzivany pii PTA patii jednorazové sterilni kryti pacienta, které je
dodavané vyrobcem v setu, ktery obsahuje jak sterilni kryti pro pacienta, tak sterilni
kryti instrumentacniho stolku a nékterych ¢asti angiografického pristroje. Obsahuje také
sterilni Ctverce, nddobky pro oplach a proplach fyziologickym roztokem, nadobku na
kontrastni latku a stfikacky. Dale je zde sterilni operacni plast’. Dalsi spotiebni material

je doplnén dle zvyklosti pracoviste.

DalSim materidlem k provedeni PTA je punk¢ni jehla. Tato mé rtznou délku
a tloustku. Standartni jehla je 7 cm dlouhd a ma primér 18 - 19G. U né&kterych
siln¢jSich pacienti je tfeba zvolit jehlu delsi, protoze jejich cévy jsou ulozené ve vétsi
hloubce. Naopak u gracilnich pacientti se mize pouZzit mikroinstrumentarium s jehlou
o tloustce 21G. Primér jehly urcuje, jaky typ vodi¢e se ndm jehlou pronikne. Jehla
o tloust’ce 18G lze pouzit vodi¢ 0,035"" a tenci, zatimco do jehly 21G vodi¢ 0,018""

a tenci.

Po punkci mista vpichu zavadime tzv. sheat, coz je trubicka o rizném primeéru
a délce, na jehoz konci je postranni hadicka s trojcestnym kohoutem, ktery umoziuje
proplach a pfipadny nastiik kontrastni latkou a membrana, ktera zabranuje zpétnému
toku krve po zavedeni do cévniho fecisté. Primér sheatu se udava v jednotkach French
(F),
a vybirame jej podle toho, jaké dal$i instrumentarium budeme skrz né zavadét do
tepenného tecist€. Razné priméry jsou pro snadnéjSi rozliSeni doddvany ve

standardizovanych barvach.

V krevnim fecisti se pohybujeme pomoci vodice. Tyto jsou dodavany v riznych
zakonCenich — J, rovny, zahnuty (angled). Maji rizné priiméry 0,008 pro intrakranialni
neuro intervence, pres 0,014"" pro koronarni intervence az po 0,018 a 0,035 pro
periferni interven¢ni vykony. Vodi¢e maji také riznou tuhost, velmi mekké (super-soft),
mekké (soft), standardni (standard), tuhé (stiff) a velmi tvrdé (super-stiff). Dale miize
byt jejich povrch potaZzen riznym materidlem napt. hydrofilnim (Zelatinou), tento se po
styku s tekutinou stava velmi kluzky a pronikd Iépe nékterymi lézemi. DalSim
specifikem nékterym vodicil je moznost rotace za pouZziti rotatoru nasazeném na jeho

konci. Otac¢ivym pohybem rotatoru navadime vodi¢ riznym smérem.
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Anatomickym pomérim v cévnim fecisti jsou prizpisobené riznd zakonceni
diagnostickych katetr. Pro sondovani rendlnich tepen se pouZzije katetr s jinym typem
zakonceni nez pro sondovani karotickych tepen. V tivahu musime brat také vzdalenost
sondované tepny od mista vpichu. Pro sondaz hlavovych tepen pouzivame katetry
o délce 90-110 cm, pro sondovani v oblasti bficha staci délka 65 cm. Katetry maji bud’
1 koncovy otvor, nebo je na jejich konci otvort vice, pro lepsi distribuci kontrastni latky

do krevniho feciste.

V zavislosti na misté 1éze, kde budeme provadét PTA volime razné typy
balonkovych katetrti. Do tepen o malém priiméru volime low profile balonkové katetry
a jejich praiméru musime ptizpusobit i prumér vodice. V bércovém fecisti volime vodice
o pruméru 0,014 a 0,018"", abychom snizily traumatizaci v cévnim feciSti na
minimum. Naopak V panevnim fe¢i$ti nam postaci standardni balonkovy katetr na
vodi¢ 0,035"". Dalsim parametrem balonkového katetru je tlak, kterym danou 1ézi
roztahujeme. Nejcastéji jsou pouzivany tlaky okolo hodnoty 10 atm, né¢které 1éze vSak
povoli az pfi tlaku 30 atm. U balonkového katetru je nutné znat priimér vodice, skrz
ktery ndm balonek pijde zavést do cévniho fecisté, dale primér sheatu, ktery musime
mit zaveden v misté punkce, abychom mohli pouzit balonek o uréitém prameéru
a tzv. praskaci tlak, kterym danou 1€¢zi roztahujeme. Pti ptipadném piefouknuti tohoto
tlaku miZe dojit k ruptufe balonku a naslednym komplikacim béhem jeho vytahovani
z téla pacienta, popiipad¢ k ruptufe cévy, kterou dilatujeme. Vyssi tlaky se pouZzivaji

hlavné pti roztahovani sten6z v anastomozach cévnich rekonstrukei, bypasst.

V posledni dob¢ se zacinaji pouzivat Iékem napusténé balonkové katetry, které se
nejprve pouzivaly pfi srdeCnich katetrizacich, aby =zabranily vzniku restendzy
V intervenované oblasti. Jde o balonkovy katetr, kdy je balonkovy katetr potaZeny
lékem Paclitaxel, tento 1€k se béhem insuflace dostane do stény cévy a zabranuje zde

opétovnému zuzeni cévy.

K rozepnuti balonkového katetru potfebujeme tzv. indeflator. Jde v podstaté
o stfikacku vybavenou manometrem. Do stfikacky se natdhne kontrastni latka
s fyziologickym roztokem. Spojovaci hadickou se upevni k balonkovému katetru
a otdCenim pistu pomalu tla¢ime kontrastni latku do balonku za stile kontroly

manometru, abychom nepiekrocili tzv. praskaci tlak balonkového katetru.
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Stenty a stentgrafty se pouzivaji v infrapoplitedlni oblasti spiSe vyjimecné k feSeni

komplikaci, které vznikly béhem naSeho vykonu.

Po ukonceni vykonu je nutny klid na lazku. Pivodné musel pacient lezet 24 hodin
na zadech s natazenou koncetinou, kde byla provedena punkce tepenného fecisté. Toto
bylo mnohdy komplikované, hlavné u starSich pacientl, u nemocnych s klidovymi
bolestmi a pacientii, ktefi trpé€li chronickymi bolestmi zad. Proto byla vyvinuta rizna
Sici zafizeni, ktera nejen zvysuji komfort nemocného po vykonu, ale i zabranuji vzniku

postproceduralnich komplikaci v podob¢ krvaceni z mista punkce.
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5 PRAKTICKA CAST

Ptred zacatkem provozu na katetrizaCnim sale radiologicky asistent spusti stroj
a provedeme kontrolu rtg pfistroje tak, jak je to vyzadovdno platnymi standardami
pracoviSté. Jednd se o vizudlni kontrolu pfistroje a jeho soucasti, kontrolu
mechanickych pojezdi pfistroje, zkontrolovani pohybu clon, funkcnosti detektoru rtg
obrazu a kontrolu vySetfovacich monitori pomoci monoskopu. O této kontrole

provedeme zapis.

Dalsim krokem je ptiprava tlakové pumpy. Vlozime pist do néastavce a naplnime
valec kontrastni latkou pozadované koncentrace. Provedeme kontrolu bezvzdusnosti

systému.

Pred pfijezdem pacienta pfipravime sterilni stolek a instrumentédrium, které¢ bude
vySetfujici 1ékat pouzivat pfi vykonu. Znalost pouzivaného instrumentédria a znalost
pribéhu PTA je nedilnou soucasti prace radiologického asistenta, vzhledem k Castym

asistencim béhem vykonu.
Zadame pacienta do rtg pfistroje véetné volby vySetfovaciho protokolu.

Béhem vySetteni dohlizime, aby byla maximaln¢ dodrZovéana radia¢ni hygiena
volbou vhodného vySetfovaciho protokolu jak pro pacienta, tak pro obsluhujici personal

a vySetfujiciho lékare.

Po skonceni vySetfeni musime zaznamenat davku, kterou pacient obdrzel béhem

vykonu do provozniho deniku, odeslat protokol o davce do systému PACS.

Pacienta sezndmime s pribéhem vysSetfeni a nechdme si od néj podepsat souhlas
s vykonem, podanim jodové kontrastni latky a aplikaci ionizujiciho zafeni. Pacienta
vysvlékneme a ulozime na vySetfovaci stiil na zada tak, aby lékai mohl provést punkci
tepenného tecisté. NejCastej$i misto punkce je tfislo, kde punktujeme arteria femoralis
communis. V nékterych ptipadéch Ize punktovat arteria brachialis nebo arteria axillaris,
ale tento pfistup je méné vhodny, vzhledem ke vzdalenosti mista punkce a vySetfovaci
oblasti. Jestlize byl pacientovi diagnostikovan uzavér nékteré z bércovych tepen a pfi
antegradnim pfistupu z arteria femoralis communis se nepodaiilo proniknout vodi¢em

skrz uzavér, je moznost pokusit se o rekanalizaci z progradniho pfistupu z arteria
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dorsalis pedis nebo z arteria plantaris pedis, podle toho, ktera z bércovych tepen je

postiZena.

Misto vstupu do cévniho feCisté¢ oholime a dostatecné odezinfikujeme. Pacienta
napojime na monitor zivotnich funkci a zarouskujeme sterilnim krytim. Misto punkce se
umrtvime a lékai provede punkci tepny Seldingerovou metodou a zavede pouzdro.
Pomoci tlakové pumpy zobrazime tepenné fecisté od tfisla jodovou kontrastni latkou,
nejprve rychlosti 3 snimky/s, kontrastni latka 10 ml mnozstvi, rychlost 4 ml/s, zpozdéni
3 sekundy a dale postupujeme az k plantarnimu oblouku. Rychlost snimkovani,
zpozdéni, mnozstvi a rychlost kontrastni latky upravujeme podle toho, jak rychle krev

protéka krevnim fecistém.

Ptipadné provedeni PTA je na rozhodnuti lékate. Po ukonceni vykonu se
v piipadé¢ pouze diagnostického vysetieni punktovana tepna manudlné odmacka
a prilozi se komprese. Byla-li provedena PTA, vstup do tepny je mozné zaSit podle
toho, jak velké pouzdro bylo pouzito. Pacient musi lezet s natazenou koncetinou 424

hodin podle typu vySetfeni a rozhodnuti vysetiujiciho 1ékare.
51 PRVNI PACIENT

Jedna se o nemocného rocnik 1958, ktery ma diagnostikovan diabetes mellitus
IL. typu od roku 2004. Jedna se o exkutédka, ktery je 1éCen aplikaci inzulinu, je obézni,
ma hypertenzi a dislipidemii. Ptichazi 12.6.2016 na chirurgickou ambulanci s defektem
1 x 0,5 cm na plosce levé nohy. Pacient popisuje, Ze dlouho stal a v boté¢ mél ziejmé
kaminek. Pacientovi byla rdna vyciSténa, vydezinfikovana, pfiloZeno sterilni kryti

a doporuc¢ena navstéva druhy den, za pritomnosti specialisty na diabetickou nohu.

Nasledné provedena nekrektomie, opét vycCiSténi rany, vydezinfikovani a sterilni
kryti. Koupel nohy v odvaru z fapiku, po ususeni sterilni kryti, klidovy rezim a kontrola

za tyden.

Pacient pfichazi s defektem wvelikosti 1 x 1 cm, ktery jen slabé granuluje,
provedena nekrektomie, vyc€isténi rany, sterilni pfevaz a kryti. Doporucen klidovy rezim

a nedoSlapovat na misto defektu. Kontrola za tyden.
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Pacient prichazi s defektem o velikosti 2 x 1 c¢cm, v okoli nekroza, bez znamek
zanétu a lymphangoitidy. Provedena nekrektomie, rana vycisténa, sterilni kryti, kontrola

za tyden. Doporucen klidovy rezim, sterilni pfevaz kazdy druhy den.

Za 3 dny pacient pfichazi s teplotou, defekty na obou dolnich koncetinach. Defekt
na pravé noze se objevil zdivodu vétstho zatézovani pii Setfeni levé nohy.
Z laboratornich vysledkl je zvySena hladina C reaktivniho proteinu, kreatinu a urey.
Provedena nekrektomie oboustarnné€, vy¢isténi, sterilni kryti, podana antibiotickd 1écba
intraven6zn¢. Pacient hospitalizovan a doporucena angiografie. Vzhledem ke Spatnym
pulzacim nad arteria poplitea oboustranné provedena diagnostickd angiografie obou
dolnich koncetin z pravého tiisla. ZjiStény pouze nevyznamné zmény na biiSni aorté,
panevni, stehenni a podkolenni tepny Siroké a hladké, na bércich je na aa. tibiales
posterior patrno asi 90 % zUzeni v délce 5 cm. Periferie se plni. Vyznamna
mediokalcinoza ve sténé cévni. Doporucena premedikace Trombexem a kyselinou

acetylsalicylovou pred interven¢nim vykonem.

Defekt se postupné zvétsil 1 pres kazdodenni pfevazy a 1écbu ATB intravenozné

na velikost 25 mm x 30 mm vpravo a 12 mm x 17 mm vlevo.

Pacient po tydnu ptichazi k provedeni PTA a. tibilais posterior 1. sin. Tato byla
z antegradniho pfistupu dilatovand balonkovym katetrem o priméru 2.5 mm a délce
150 mm. Dale se dilatovala a. plantaris pedis 1. sin. balonkem o velikosti 2 mm x 80

mm. Vysledek provedené intervence je pékny.

Pacient pfichazi po tydnu k provedeni PTA 1 na druhé konceting€. Opét
antegradnim pfistupem provedena PTA a. tibialis posterior 1. dx. balonkovym katetrem
3 mm x 150 mm, a. plantaris pedis l. dx. balonkovym katetrem 2.5 mm x 150 mm

s péknym vysledkem. Doporucen Trombex 1 x 1 po dobu 3 mésice.

Defekt na levé noze se zacal postupné hojit. Ani po 14 dnech od provedeni PTA
se defekt na pravé noze uspokojivé nezhojil, dale se rozsitil a byla provedena amputace
1. prstu. Pacient propuStén do domadciho oSetfeni, pravideln¢ doma pievazovan,

1 x tydné dochézi na chirurgickou ambulanci ke kontrole hojeni.

Me¢sic od propusténi do domaciho oSetfeni pfichazi pacient s teplotami, tfesavkou,

vV mist¢ po amputaci zapachajici defekt s vytékajicim hnisem, rana vycisténa,
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vydrénovana, vysoka hladina C reaktivniho proteinu laboratorn€, zvysSena hladina urey
a kreatininu. Druhy den provedena amputace 2. a 3. prstu na pravé noze a indikovana

angiografie k ovéfeni pruchodnosti bércovych tepen.

Op¢ét provedena antegradni punkce, a. tibialis je prichodnd jen s nerovnostmi ve
dfive intervenované oblasti. Provedena PTA balonkem 3.0 mm x 170 mm a a. plantaris
pedis balonkem 2.0 mm x 80 mm s pé¢knym vysledkem. Doporuc¢eno pokracovani 1écby

Trombexem a antibiotika dle kultivace.

Nicméné i1 nadale se defekt na pravé noze i1 ptes priznivy nédlez na bércovém

fecisti nehoji, na konci roku provedena amputace i 4. a 5. prstu.

52 DRUHY PACIENT

Nemocny roc¢nik 1961, ktery je na inzulinoterapii od roku 2009, kuték,
hypertonik, pfichazi s ndlezem defektu na palci pravé nohy, ktery pozoruje asi 2 mésice.
Mg¢sic intenzivné dochazi na pievazy defektu, tento se nehoji, indikovan k angiografii.

Na neurologii zjisténa polyneuropatie s poruchou hlubokého ¢iti.

Provedena antegradni angiografie tepen pravé dolni koncetiny s nalezem uzavéru
a. tibilais ant. v celém rozsahu, uzavér a. tibialis posterior v délce 10 cm od odstupu
a a. fibularis s ¢etnymi stenézami v celé délce, které dosahuji az 80 % Sife lumina.
Truncus tibiofibularis se sten6zami v celé délce do 80 % Sife lumina. A. dorsalis pedis
se plni z a. fibularis. A. plantaris pedis se plni pfes plantarni oblouk. Provedena PTA
tr. tibiofibularis a a. fibularis balonkem 3 mm x 200 mm. A. tibilalis anterior dilatovana
balonkem 3 mm x 200 mm do dvou tietin délky, dale se nepodafilo proniknout vodi¢em
do pravého lumina tepny. A. tibialis posterior se nepodafilo zrekanalizovat. Prokrveni
koncetiny se vyrazné zlepsilo. Doporuceno pokracovani antiagregacni 1€cby, pokus o

retrogradni rekanalizaci a. tibialis posterior.

K tomuto vykonu pfichazi pacient po mésici od predchozi intervence. Distalni
Clanek palce pravé nohy nekroticky. Provedena antegradni punkce a. femoralis comunis
vprav a zaroven retrogradni punkce a. tibialis posterior za kotnikem. Nastfikem do
a. femoralis superficialis ovéfena priichodnost diive dilatované a. fibularis, a. tibialis
anterior je uzaviena. Retrogradné se podafilo projit uzavienym usekem a. tibialis

posterior a provedena dilatace balonkovym katetrem 3 mm x 150 mm s velmi dobrym
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vysledkem. Doporucena trvald antiagregace a amputace distalniho ¢lanku palce pravé

nohy s prognézou dobrého zhojeni.

Po 6 meésicich piichazi pacient s defektem na plosce pravé nohy a zhojenym
pahylem palce. Provedena antegradni angiografie tepen pravé dolni koncetiny s nalezem
uzavéru a. tibilais posterior v délce asi 12 cm. Uzavérem se podafilo proniknout
vodi¢em a byla provedena dilatace 1ékovym balonkem 3 mm x 150 mm s velmi dobrym

vysledkem. Doporuceny ultrazvukové kontroly po 3 mésicich.

Pti kontrole po 3 mésicich byla a. tibialis posterior prichodné a defekt na plosce

pravé nohy zhojen

53 TRETI PACIENT

Pacient ro¢nik 1946 ptichazi s defekty na 1. — 4. prstu pravé nohy, diabetes
mellitus na inzulinu, laboratorné¢ zvySené hodnoty urey a kreatininu. Diabeticka
a hypertenzni nefropatie, hypertenze, zvysena teplota, defekt na 4. prstu s vytékajicim

hnisem.

Provedena antegradni angiografie tepen pravé dolni koncetiny s nalezem
obliterace a. tibialis anterior v délce 15 cm, a. fibularis a a. tibialis posterior
S vyznamnymi stendézami v celém pribéhu. Provedena PTA vSech bércovych tepen
balonkem 3 mm x 120 mm s dobrym vysledkem, nicmén¢ a. dorsalis pedis a a. plantaris
pedis jsou gracilni. Za dva dny po vykonu provedena amputace 4. prstu a pacient po

tydnu propustén do doméaciho 1éceni s témét zhojenym defektem.
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ZAVER

Tématem mé bakalarské prace byla intervencni 1écba syndromu diabetické nohy.

Syndrom diabetické nohy patii mezi komplikace diabetu.

Na pracovistich intervencni radiologie se v posledni dobé setkdvame pievazné
S pacienty, ktefi trpi onemocnénim diabetes mellitus a velmi casto maji i vSechny tfi
zminované komplikace. Jsou v hemodialyza¢nim programu, po amputaci koncetiny a
maji ztratu zraku. Pacienti Casto travi na naSich pracovistich del§i dobu. Cekaji na
vykon, provedeni balonkové angioplastiky €asto trva 1-2 hodiny a mnozi poté ¢ekaji na
transport do jiného zdravotnického zafizeni. Radiologicky asistent by mél po tuto dobu
poskytnout psychickou podporu a v ptipadé akutnich komplikaci diabetu i odbornou

pomoc. Proto je edukace radiologického asistenta v tomto sméru na miste.

Néplni radiologického asistenta je i asistence 1ékafi pti provadéném intervenénim
vykonu. Proto by se m¢l vzdélavat i v oblasti instrumentaria a technice provedeni

perkutanni transluminalni angioplastiky.

Radiologicky asistent, ktery pracuje na oddéleni intervenéni radiologie by mél
znat pravidla radia¢ni ochrany, aby pomoci nastaveni parametrii rentgenového pfistroje
maximalné snizil radiani zatéz pacienta i1 dalSiho persondlu. M¢él by byt 1 nadale

nedilnou soucasti tymu intervenéniho pracoviste.

V praktické cCasti prace i piesto, Ze u vSech tfech pacienti byla provedena
amputace jednoho nebo nékolika prsti, provedené vykony povaZujeme za UspéSné.
Defekty u pacientii se postupné hoji, nejsou tedy ohrozovani infekci, patni kost byla
zachovana, ta je rozhodujici pro dalsi pohyblivost pacienta at’ uz docasné s berlemi bez
doslapu nebo s pomoci specialni diabetické obuvi. Fyzicka aktivita je jednim z hlavnich
faktor,, ktery ovliviiuje kompenzaci diabetu a je lépe vykonavana, ma-li pacient

koncetinu zachovanu.
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