UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav radiologickych metod

Stépan Lindner

Zobrazovaci metody tepen dolnich koncetin

Bakalarska prace

Vedouci prace: MUDr. Jifi Kozak

Olomouc 2020






Prohlasuji, Ze jsem bakalaiskou praci vypracoval samostatné a pouzil jen uvedené

bibliografické a elektronické zdroje.

V Olomouci 19. bfezna 2020






Podékovani
Chtél bych podékovat panu MUDr. Jitimu Kozakovi za odborné vedeni préce

a za pomoc pii jeji tvorbe.






ANOTACE

Typ zavérecné prace: Bakalarska prace

Nazev préce: Zobrazovaci metody tepen dolnich konéetin

Néazev prace v AJ: Imaging methods of lower limb arteries

Datum zadéani: 2019-22-11

Datum odevzdani: 2020-02-06

Vysoka $kola, fakulta, ustav: Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd
Ustav radiologickych metod

Autor prace: Stépan Lindner

Vedouci prace: MUDr. Jiii Kozak

Oponent prace: MUDr. Vojtéch Prasil

Abstrakt v CJ: Bakalaiskd prace pojednavd 0 zobrazovacich metodach uplatiujicich

se v diagnostice tepenného systému. Rozebira jejich princip a jejich roli pti vySetiovani tepen

dolnich koncetin. Dale se prace vénuje srovnani téchto metod.

Abstrakt v AJ: Bachelor thesis deals with imaging methotds which apply to in diagnostic

of arterial system. Examines their principles and their role in diagnostic of lower limb arteries.

Further the bachelor thesis deals with comparison of these methods.

Kli¢ova slova v CJ: CT angiografie, digitalni subtrakéni angiografie, MR angiografie, tepny

dolnich koncetin, ultrasonografie.

Kli¢ova slova v AJ: arteries of lower limb, computed tomography angiography, digital

subtraction angiography, magnetic resonance angiography, ultrasonography.

Rozsah: 48 stran/ 4 piilohy






VOO, 11
1 Neinvazivni zobrazovaci MELOAY .........ccceeiiiiiiiiieiienie e 13
1.1 UItrasonografie (US) .....ccuooiiiiieiiiee e 13
1.2 Vypocetni tomografie (CT) ......cvveiiriiiiiiieiiiie e 17
1.3 MagnetiCKA rEZONANCE .........ceiuieiiiieiie et 24
2 Invazivni zobrazovaci MELOAY ..........ccceiiiiiiieiie e 31
2.1 Digitalni subtrakéni angiografie (DSA) ...vveiiiieiiiiieiiieee e 31
3 Srovnéni jednotlivych zobrazovacich metod ............occeiieiiiiiiiie e, 33
7 <) 35
L3 153 153816 4V STV 0 T 1 o 37
SEZNAM ZKIALEK .......eiieie ettt 39
PHIONY ...ttt e e s ettt 41






Uvod

Ateroskler6za je choroba, ktera zasahuje stfedni avelké arterie. Dominuje mezi
nemocemi postihujicimi tyto tepny. Néasledkem této nemoci je zuzovani lumen cévy,
ztlu§tovani a tvrdnuti cévnich stén. Jedna se o chronické zanétlivé onemocnéni, které vznika
v ndvaznosti na defekt v oblasti endotelu. Typické je hromadéni lipidl a narist tvorby vaziva
Vv intim¢ cévy (Dohnalova, 2016, s. 78). Za rozvojem aterosklerdzy stoji Siroka Skala faktord.
Zésadni roli zde hraje zivotni styl. Rizikové je hlavné koufeni, $patné stravovaci navyky,
nedostate¢na fyzicka aktivita astres. Nezdravy zivotni styl mutze vést k hypertenzi,
hypercholesterolémii nebo k rozvoji diabetu druhého typu. VSechny tyto stavy akceleruji
prubéh aterosklerozy. Do jisté miry je rozvoj tohoto onemocnéni ovlivnén i genetickymi
predispozicemi jedince (Dohnalova, 2016, s.79). Ateroskler6za je hlavnim strijcem
ischemické choroby srde¢ni, ischemické choroby dolnich koncetin a mozkové cévni piihody
(Bures etal., 2015, s.337). Vrozvinutych statech jsou dusledky tohoto onemocnéni
nejéastéj$im dtivodem smrti (Dohnalov4, 2016, s. 78).

Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) je vlekly chorobny proces progredujici
ke zaZeni a naslednému uzavéru tepny. Tyto patologické zmény na tepenném ftecisti jsou
pri¢inou nedostatecného prokrveni koncetiny. Ischemicka choroba dolnich koncetin
manifestujici se klaudika¢nimi obtizemi se objevuje u3-6 % lidi ve véku 60 let. Toto
onemocnéni mize mit i asymptomaticky prabéh, osob trpicich asymptomatickou formou je 2—
3krat vice. Nejvice zasaZzena byva stehenni tepna v oblasti adduktoroveho kanalu. Patologické
zmény mohou postihovat i ostatni velké tepny dolnich kon¢etin. Rozsah zmén na tepenném
fecisti @ mira rozvoje kolateralniho ob&hu urcuji klinicky obraz. S progresi tohoto onemocnéni
se zvySuje mira zasazeni tepen. Tato nemoC ma dvé stadia. Klaudikaéni stadium a stadium
kritické koncetinové ischemie. Tato dvé stadia maji odliSnou progndzu a uplatituje se u nich
rozdiln& diagnosticka a terapeuticka strategie (Bures et al., 2015, s. 339).

Pii zobrazovani tepenného systému stoji v dnesni dobé na prvnim misté neinvazivni
zobrazovaci metody, ke kterym se fadi dopplerovska ultrasonografie, angiografie vypocetni
tomografii (CTA) a angiografie magnetickou rezonanci (MRA). Dal$i moznosti, ktera dnes
v oblasti diagnostiky ustupuje do pozadi, je digitalni subtrak¢éni angiografie (DSA). Tato
technika setfadi kinvazivnim  zobrazovacim  metodam, coz je divodem, proé

se od ni v posledni dobé spise ustupuje (Cerna, Kocher, 2014, s. 248).
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Na zakladé vyse zminénych poznatkl je mozné odpoveédét na nasledujici otazky: Jaké
zobrazovaci metody se nejcastéji pouzivaji k vySetfovani tepen dolnich koncetin? Jaké jsou
limity, pozitiva a negativa jednotlivych zobrazovacich metod?

V navaznosti natyto otdzky byly stanoveny hlavni cile prace. Prvnim cilem prace
je ptedlozit poznatky 0 zobrazovacich metodach tepen dolnich konéetin. Druhym cilem prace
je piedlozit poznatky o limitech, pozitivech a negativech jednotlivych zobrazovacich metod.

Pfi psani bakalatské prace byla pouzita nasledujici vstupni literatura:

1) FERDA, Jifi. CT angiografie. Praha: Galén, 2004. ISBN 80-7262-281-1,

2) HERMAN, Miroslav. Zéaklady radiologie. Olomouc: Univerzita Palackého
v Olomouci, 2014. ISBN 987-80-244-2901-4;

3) NEKULA, Josef. Klinickd radiologie: skriptum. Ostrava: Ostravska univerzita
v Ostrave, 2014. ISBN 978-80-7464-564-8;

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

Pii psani této piehledové prace byly v prvnim kroku reSer$ni ¢innosti pouZity
pro vyhledavani odborné literatury a ¢lanku nasledujici databaze: Medvik, Pubmed a Google
Scholar. Pii vyhledavani byl pouzit ¢esky a anglicky jazyk.

Pro vyhledavani v ¢eském jazyce byla pouzita tato kli¢ova slova: digitalni subtrakéni
angiografie, CT angiografie, MR angiografie, ultrasonografie, tepny dolnich koncetin.

Pro vyhledavani v anglickém jazyce byla pouzita tato klicova slova: digital subtraction
angiography, computed tomography angiography, magnetic resonance angiography,

ultrasonography, arteries of lower limb.
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1 Neinvazivni zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody jsou dnes jeden z nejprogresivnéjSich medicinskych obort.
Uplatiuji se v sekundarni i v primarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni. Dusledkem
rostouci kvality téchto piistroji je fakt, ze jsou nezastupitelnym pomocnikem pii zjistovani
aterosklerotického postiZzeni cév a nasledném posuzovani progrese, regrese nebo vulnerability
tohoto onemocnéni (Baxa, Ferda, 2013, s. 224). Mezi neinvazivni zobrazovaci metody patii

ultrasonografie (US), vypocetni tomografie (CT) a magnetickéa rezonance (MR).

1.1 Ultrasonografie (US)

Ultrazvuk je nejcastéji vyuzivanou zobrazovaci metodou, a to hlavné kvuli minimalnim
nezadoucim uU¢inkim a dobré dostupnosti. Ve srovnani s CT (tzv. vypocetni tomografie)
a MR (tzv. magneticka rezonance) vysetienimi jsou diagnosticka ultrazvukova vysetieni méné
nékladnd. Diky svym vlastnostem setato vySetfeni rozsifila do vétSiny odbornych
specializaci. Vybaveni ultrasonografickych pfistroju se lisi pravé podle jejich specializace.
Ultrazvukové zobrazovani vychazi z principiit mechanického vinéni. Hovofime o podélnych
mechanicko-elastickych kmitech, které se Siii prostiedim. Frekvence ultrazvukového vInéni
se nachazi v oblasti nad hranici slySitelného zvuku, tzn. nad 20 kHz. V diagnostické praxi
se bézné uziva vinéni o frekvenci od 1-15 MHz. Pro ultrazvukoveé vinéni jsou typické tyto
fyzikalni vlastnosti. Absorbuje se ve hmot¢, kterou prochazi. Absorpce ultrazvukového vinéni
je doprovézena ztratou jeho energie avznikem tepla. Lame se narozhrani dvou prostiedi
v piipadé, Ze nané nedopada kolmo. Odrazi se na makroskopickych rozhranich dvou
prostiedi s odlisnou hustotou neboli akustickou impedanci. Rozptyluje se na mikroskopickych
rozhranich dvou prostiedi. Za vznikem ultrazvukového vinéni stoji latky s piezoelektrickymi
vlastnostmi, jako jsou napt. krystaly bariumtitanatu nebo niobatu olova. Pii stlaeni téchto
krystalti dochazi na jejich povrchu ke vzniku elektrického potencialu. Po ptivodu elektrického
potencidlu na jejich povrch doch&zi k deformaci krystald, kdyz proud zanikne, krystaly
se rozkmitaji (Vomacka, 2015,s.38). Jeden nebo vice krystali jsou umistény
v ultrazvukovych sondédch. Tyto sondy svymi parametry urcuji vlastnosti celého piistroje.
Jedna se o nejdrazsi ¢ast téchto pristroju (Chmelova et al., 2006, s. 14). V priabéhu samotného
vySetfeni je dulezité vytvofit dobfe vodivé prostiedi. Toho docilime nanesenim
ultrazvukového gelu nebo vody mezi kontaktni plochu sondy apovrch téla. Pokud
tak neu¢inime, zistane mezi kontaktni plochou sondy a povrchem téla tenka vrstva vzduchu,

kter4 bude signél ze sondy odrazet, a znemozni tak jeho dalsi prinik (Ferda etal., 2015,
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S. 20). Po priloZzeni sondy na misto, kam jsme nanesli ultrazvukovy gel, za¢ne pronikat
ultrazvukové vinéni do tkani. Ultrazvukové odrazy jsou pfijimany 99 % ¢asu a pouhych 0,5 %
Casu je ultrazvukové vinéni vysilano do organizmu (Vomacka, 2015 s. 38).

Pokud ultrazvukové vInéni prochazi prostiedim, které mavelmi vyrazné rozhrani
(napt. m¢kka tkan — kost nebo plyn), nastava jeho Uplny odraz. Naopak Vv piipadé,
kdy je prostfedi homogenni (napf. ¢ira tekutina), zadny odraz vInéni nenastane. Pomoci
ultrazvukové sondy jsme schopni urcit intenzitu odraZzeného vinéni a také vzdalenost rozhrani.
Vzdélenost rozhrani se stanovuje podle velikosti Casového intervalu mezi vyslanym
a prijimanym vInénim. Tyto informace jsou zdkladem ultrazvukového obrazu, ktery vznika
v poc¢ita¢i (Ferda etal., 2015, s.20). Vlastni ultrazvukovy pfistroj je slozen z monitoru,
samostatné elektronické jednotky vlastniho ultrasonografu a vySetfovacich sond s kabelazi
(Vomacka, 2015, s. 39).

Pouzivané vySetifovaci sondy rozliSujeme podle jejich konstrukce a frekvence kmitani,
které sonda vysila, na linearni, konvexni a sektorové. Linearni sondou je ultrazvukové vinéni
do tkané vysilano paralelné. Tato sonda vytvaii pravouhly obraz, coz znamen4, Ze Sife obrazu
a hustota vInéni jsou konstantni. Pfednosti linearni sondy je dobré prostorové rozliSeni
namensi vzdalenosti. Pouzivaji se v oblastech svyssi frekvenci (5-10 MHz), hlavné
k vySetfovani me&kkych tkani a Stitné zlazy. Pro sektorovou sondu je typicky velmi Uzky
véjitovity obraz, ktery se rozSifuje smérem do hloubky, protoze paprsky ultrazvuku prochazi
malym akustickym otvorem. Tyto sondy jsou pouzivany k vySetfovani oblasti s omezenym
piistupem, je pro n¢ typicka oblast nizSich frekvenci (2-3 MHz). Piikladem muze byt
vySetieni srdce v kardiologii, kdy jsme schopni inavzdory uzkému meziZzebernimu oknu
Ziskat pomérn¢ Siroky obraz srdce bez nezadoucich artefakti (Zeberni stiny). Konvexni sonda
predstavuje kombinaci dvou piedchozich typt. Obraz generovany touto sondou ma tvar
mezikruzi. Velkou vyhodou jsou lehce zakiivené kontaktni plochy. Umoznuji odstranit
tlakem rusivé elementy mimo obraz (napf.vzduch ve stievnich kli¢kach). Tyto sondy
se pouzivaji hlavné k vySetfovani dutiny bfisni, a to s frekvenci mezi 2,5 MHz (pro obézni
pacienty) a 5 MHz (pro stihlé pacienty) (Chmelova et al., 2006, s. 14-15). Kromé téchto tiech
zakladnich typi sond jsou k dispozici specidlni sondy pro endosonograficka
(napt. transrektalni, transezofageélni a transvaginalni) ¢i peroperaéni vysetieni (Ferda et al.,
2015, s. 20).

Nejvice pouzivany typ ultrazvukového zobrazeni je tzv. B-mode (brightness mode).
Pti pouzivani tohoto typu zobrazeni obraz vznikd zachytem velkého mnoZstvi vedle sebe

situovanych odrazt, v zavislosti na intenzité echogenity (odrazivosti) je jim na monitoru
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ultrazvukového pfistroje pridélen odpovidajici stupenn Sedi. RozliSujeme objekty, které jsou
hyperechogenni. Maji vyssi echogenitu, jsou na obraze svétlejsi. Jedna se o tkané, které maji
vyrazn&jsi rozhrani (napt. hematomy, jatra s cirh6zou, fibrézou nebo steatézou). 1zoechogenni
objekty maji stejnou nebo velmi podobnou echogenitu jako jejich okoli. Hypoechogenni
struktury maji naopak niz§i echogenitu, na obraze jsou tmavsi. Jsou to homogenni tkané
s méné vyraznym rozhranim (napt. ledvinny parenchym, uzliny a obsah abscesu). Struktury
anechogenni, jsou bez vnitinich ech. Naobraze jsou vyrazné tmavé nebo cerné
(napt. tekutiny). Vyrazné echogenni objekty maji silné echo. Je pro né typicky akusticky stin
viditelny smérem od sondy. Jsou to oblasti, kam neproSlo zadné vInéni, typické
pro ptitomnost kosti, kalcifikaci nebo plynu (Hetfman, 2014, s. 18-19). Dalsimi mody jsou A-
mode (amplitude mode) a M-mode (movement mode). Jedna se o specifické druhy zobrazeni
s izkym vyuzitim. Jsou to jednorozmérna zobrazeni, maji podobu kiivek, které nam ukazuji
vzdalenost a intenzitu odrazii ultrazvukového vinéni. A-mode se pouziva v oénim lékaftstvi
k méfeni piesnych rozmérd. M-mode zase v kardiologii piihodnoceni pohybu chlopni
a srde¢ni stény.

K dalsim ultrazvukovym vySetienim patii 3D ultrasonografie, slouzi k rekonstrukci
trojrozmérného obrazu, ktery je slozen ze serie na sebe navazujicich dvojrozmérnych fezu.
Uplatiiuje se v porodnictvi pii posuzovani vyvojovych vad plodu. Ultrazvukova elastografie
je neinvazivni metoda, ktera slouzi k hodnoceni elasticity (tuhosti) tkani. Zakladem hodnoceni
je mira deformace tkani pfitlaku sondy nebo rychlost Sifeni akustické viny. Pouziva
se k rozliSovani benignich a malignich nadort nebo k posuzovani stadia jaterni fibrézy (Ferda
etal.,, 2015, s.21). Endosonografie jestale vice pouzivan&j§i metodou v rtznych
medicinskych oblastech. Jeji pfednosti je moZnost pouziti vysSich frekvenci, které nam
umozni piesnéji zobrazit blizké struktury. Slouzi hlavné k hodnoceni hloubky poskozeni stény
dutych organt astruktur v jejich blizkosti. VySetieni ultrazvukem lze doplnit podanim
specialni kontrastni latky, kterd obsahuje mikrobubliny zvySujici echogenitu tkani.
VySetiované struktury jsme poté schopni registrovat jak v B-mddu, tak i v dopplerovském
zaznamu. Aplikujeme ji intravendzné. Mikrobubliny se tak s krvi dostavaji do veskerych
prokrvenych tkani. Kontrastni ultrasonografie se pouziva k hodnoceni perfuze organu a tkani
(byva rozdilna u patologicky zménénych tkani) nebo ke zkvalitnéni dopplerovského zaznamu.
Ultrasonograficka vysetieni nemaji zadné kontraindikace. U intenzit, které se bézn¢ pouzivaji
v diagnostice, nebyly zjistény zadné negativni ucinky na organismus (Hefman, 2014, s. 20—
21).
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Dopplerovska ultrasonografie se diky svym vlastnostem pouziva i k zobrazovani tepen
dolnich koncetin. Tato metoda vyuziva dopplertiv jev k diagnostice cévnich onemocnéni nebo
k posouzeni perfuze vySetfovanych tkani. Tento fenomén byl popsan rakouskym fyzikem
H. Ch. Dopplerem. Pokud se zdroj zvuku o konstantni frekvenci pfiblizi k pozorovateli, bude
frekvence pfijimaného zvuku vySSi. Zatimco piipohybu zdroje zvuku smérem
od pozorovatele vnima pozorovatel zvuk o nizsi frekvenci. Podle tohoto principu se frekvence
ultrazvukového vinéni zméni piiodrazu od objektu, ktery se pohybuje. V 1ékaiské praxi
je pohybujicim se objektem suspenze erytrocytii v lumen cévy. Cervené krvinky jsou vyrazné
mensi nez vinova délka ultrazvukového vinéni, ztohoto dtvodu dochédzi ptivzniku
dopplerovskych obrazi na akustickych rozhranich k rozptylu (Rayleightiv-Tyndalltv rozptyl)
nikoli k odrazu vInéni. Pfi aplikaci ultrazvuku plati, Ze pokud te¢e krev smérem k sondé
frekvence vInéni roste anaopak (Nekula, 2014, s.29). Odchylku frekvence ptijimaného
a vysilaného vInéni oznacujeme jako dopplerovsky frekvenéni posuv. Rozsah dopplerovského
posuvu je roven rychlosti toku krve (Elias, Zizka, 1998, s. 21). Ultrazvukové vinéni a proudici
krev nesmi svirat thel 90° (cos 90= 0). Béhem tohoto vySetfeni se k méfeni pouzivaji
vyhradné jen Uhly do 60°. Jestlize vySetfovana céva neni vaci sond¢ ve spravném uhlu,
je nutné sondu naklonit nebo pouzit elektronické vychyleni ultrazvukového signalu (Ferda
etal., 2015, s. 121).

Existuji tfi typy dopplerovského zdznamu. Barevny dopplerovsky zaznam (color
doppler) je metodou, pomoci které uréujeme smér proudéni krve a taky pfibliznou velikost
rychlosti. V bézné praxi toto hodnotime ve vice cévach najednou (v zavislosti na rozsahu
vySetiovaného pole). Proudéni krve ve sméru k sondé je zndzornéno Cervenou barvou,
proudéni od sondy modrou. Jas barev vyjadiuje rychlost, jedna se 0 metodu s nizsi piesnosti
(Nekula, 2014, s. 29). Spektralni dopplerovsky zdznam se pouziva pro piesné méteni rychlosti
(cm/s). Predmétem hodnoceni je mala zajmova oblast, ktera odpovida Sifce vySetiované cévy.
Vystupem vySetieni je kiivka znazoriujici spektrum rychlosti v cévé za urcity ¢asovy interval
(na ose x je nanesen cCas, na ose y rychlost). Smér krevniho proudu je uréen polohou kiivky
v zavislosti na ose x. Jestlize je nad osou x, krev proudi smérem k sondé, v tomto piipadé
je rychlost vyjadiena kladnymi ¢isly. Pokud proud krve sméfuje od sondy, kiivka se nachazi
pod osou x arychlost je vyjadiena v zapornych hodnotach. Béhem méfeni tohoto zaznamu
se soucasné ozyva zvuk, jeho vyska je rovna rychlosti krevniho toku. Spektralni dopplerovsky
zaznam muze poslouzit ik vypoctim pratoku krve, rezisten¢niho indexu nebo indexu
pulzatility (Ferda etal., 2015, s. 121). Akusticky dopplerovsky zaznam umoziuje pievod

ultrazvukovych frekvenci narozmezi, které je dobfe hodnotitelné sluchem. Vyska ténu
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je shodna s vyskou frekvence. Tento zaznam je pomickou pro vysetfujiciho 1ékatre. Fazi B-
modu s barevnym mapovanim tokl ozna¢ujeme jako duplexni ultrasonografii, pii sou¢asném
zapojeni spektralniho zdznamu hovoiime o triplexni ultrasonografii (Nekula, 2014, s. 29).

Protoze jsou artérie dolnich koncetin ulozeny relativné povrchové, je Kk vySetfovani
nejlepsi linearni sonda o frekvenci 5-10 MHz. Béhem vétSiny vySetieni staéi, kdyz pacient
lezi na z&dech, vySetfovana koncetina je v mirné abdukci. Pfi vySetfeni poplitedlni oblasti
je zasadni, aby pacient lezel na biise. Je vhodné systematické vySetfeni celé arterialni oblasti
od proximalniho okraje smérem k distalnimu. Nejcastéjsi indikaci k duplexnimu vySetieni
tepen dolnich koncetin je akutni trombembolie nebo chronické aterosklerotické zmény.
VySetiujeme zpravidla ve dvou rovinach. Zaciname vySetfenim V transverzalni roving,
pficemz je sonda sklonéna mirn¢ distalné, tim zabranime kolmému dopadu ultrazvukovych
vin. Poté pfistupujeme k vySetfeni v longitudinalni roviné (Hrazdira, 2003, s. 100). V téchto
rovinach posuzujeme prumér atloustku arterii, aterosklerotické platy nebo pratokovou
systolickou rychlost (Nekula, 2014, s. 29).

Pro vysetfovani tepen dolnich koncetin je specifické méfeni indexu kotnikovych tlakt
(ankle brachial index). Jedna se o elementarni instrumentalni metodu, ktera podava piesnou
informaci o ischemii koncetiny. Pfihodnoceni kotnikovych tlakii se pouziva tuzkovy
dopplerovsky pfistroj se sondou o frekvenci 8 MHz, umoziiuje nam zachytit zvukovy signal
tepenného toku. ManZetu tonometru nasadime na distalni ¢ast bérce, poté s pomoci tuzkového
dopplera vyhleddme signal natepnach (a. tibialis anterior a a. tibialis posterior). Manzetu
nafukujeme na suprasystolicky tlak anasledné ji pomalu vyfoukneme. Ptitom Si zapiSeme
hodnotu krevniho tlaku, ptiniz se poprvé zase objevi tepenny signal. Manzetou na horni
koncetiné zaroven méfime i systolicky arterialni tlak. Naméfené hodnoty potom porovname.
Index kotnikovych tlaki je roven podilu systolického krevniho tlaku tepen dolnich koncetin
a systolického tlaku naméfeného na horni konéeting (Ceska et al., 2010, s. 176). Naméfena
hodnota < 0,9 sv&d¢i pro diagnézu ischemické choroby dolnich koncetin, hodnota <
0,5 vypovida o kritické koncetinové ischemii. Kromé klinického hodnoceni stavu konéetiny

jsou tyto hodnoty stéZejni pro posuzovani dlouhodobé progndzy pacienta. S klesajici

hodnotou indexu kotnikovych tlakti vzriista mortalita (Ceéka etal., 2010, s. 177).

1.2 Vypocetni tomografie (CT)

Teoretické zaklady vypocetni tomografie polozil v roce 1963 A. M. L. Cormack, ktery

je autorem teorie o snimkovani jednotlivych vrstev lidského téla anésledné rekonstrukce
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téchto snimki za pomoci vypocetni techniky. V roce 1972 byl G. N. Hounsfieldem podle této
teorie sestrojen prvni klinicky pouzitelny vypocetni tomograf (Valek, Elias, 1998, s. 6).

Zakladem vypocetni tomografie je digitalni zpracovani dat o priniku ionizujiciho zafeni
ve velkém mnozstvi praméta vysetiovanou vrstvou (Hefman, 2014, s. 21). Rentgenova lampa
a detekéni systém jsou umistény naproti sobé. Jsou pfipevnény na specidlnim podstavci, ktery
ma prstencovy tvar, nazyvdme ho gantry. Za pomoci elektromotoru nam gantry umoziuje
rotaci okolo vySetfovaciho lehatka (Seidl et al., 2012, s. 47). Tato metoda vyuziva vlastnosti
rentgenova zateni, hlavné jeho diferencované absorpce v riznych tkanich. Oslabené paprsky
rentgenova zafeni dopadaji na detektory, nakterych jsou zaznamenavany a prevadény
na elektricky signal. Elektricky signal je nasledné odeslan do pocitace, kde je zpracovan.
Vystupem tohoto vySetfeni je matematické vyjadieni intenzity absorpce rentgenového svazku.
Udava se v hodnotach denzity (hustota). Jednotkou denzity je Hounsfield (HU). Pomoci
Hounsfieldovych jednotek jsme schopni urcit denzitu zajmovych tkdni nebo materialt
odlisného slozeni V rozpéti od -1000 HU do +3096 HU (Vomacka, 2015, s. 42). Zaporné
hodnoty -1000 HU jsou typické pro vzduch nebo vakuum, tukovym tkanim nalezi denzita od -
50 HU az po -100 HU, denzita vody je 0 HU, u me&kkych tkani je to 40 az 80 HU a denzita
kostnich struktur se pohybuje v rozmezi od 100 HU do 1000 HU (Seidl et al., 2012, s. 48).
Ve finalni fazi jsou tkdné v analogové podob¢ zobrazovany cCasto Ve stupnici Sedi, pricemz
lidskeé oko je schopné rozpoznat jenom 16 stupna Sedi (Vomacka, 2015, s. 42). Pti vySetienich
zobrazujeme jen takovy usek denzitni $kaly, ktery jenase oko schopné identifikovat.
Je oznaCovan jako tzv.okno. Denzitni okno ma piesné definovanou Sitku a stied, vSe
je vyjadieno v Hounsfieldovych jednotkdch. Obrazové body, které nejsou v okné, jsou
zobrazeny c¢erné (pod dolni hranici), nebo bile (nad horni hranici). Pouzivani oken nam
umoziiuje posuzovat I nepatrné rozdily v absorpci rentgenova zafeni. B&hem vySetieni
mizeme pouzivat biisni, plicni, mozkové nebo kostni okno (Ferda et al., 2015, s. 19).

Jedna se o tomografickou metodu, samotné vySetieni je slozeno z velkého mnozstvi
vzdjemné sousedicich ezt Sitka tdchto Fezii se pohybuje vrozmezi 0,5mm az5mm
(Heiman, 2014, s. 21). Siika fez se odviji od sitky detektort. Doba jedné rotace rentgenky
a detektord  je specificka prorizné druhy pfistroji  avySetfeni. Nabyva hodnot
od 0,27 sdo 1s. V prubéhu rotace zhotovi piistroj n€kolik set expozic z mnoha thli. Z téchto
expozic se pomoci specialnich algoritmt, jako jsou filtrovana zpétna projekce a iterativni
rekonstrukce, zhotovi obraz (Ferda et al., 2015, s. 18). Pied zacatkem akvizice dat probiha
planovaci zobrazeni oznaCované jako scanogram nebo topogram. Topogram se ve vétSiné

ptipadt zhotovuje v pfedozadni (AP) nebo zadopiedni (PA) projekei. Pti jeho sniméani systém
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rentgenky a detektor nerotuje, je ve stacionarni poloze. Vystupem je planarni obraz, ktery
se podoba standardnim skiagrafickym snimkiim. Topogram je pomuckou pro vymezeni
zatatku akonce zobrazované Casti téla. Planovaci zobrazeni miZeme pouzit ik ziské&ni
absorpénich udaju pro automatickou regulaci anodového proudu rentgenky. Docilime tim
optimalizace vztahu mezi kvalitnim obrazem a radia¢ni zatézi pacienta (Seidl etal., 2012,
S. 47-48).

Dnes se ve zdravotnickych zatizenich setkavame s pristroji, které maji nékolik prstencii
s detektory. Lezi v axialni roviné a jsou umistény blizko sebe. Tyto pfistroje Se nazyvaji
multidetektorové CT (MDCT). Diky tomuto umisténi detektort jsme pfi vyhovujicim
tvarovani svazku rentgenového zafeni schopni soucasné snimat vice tranzverzalnich fezii
vedle sebe (mizeme vySetfit nékolik tenkych vrstev najednou). Hovotfime o tzv. multi-slice
CT (vice tezil), tyto pristroje jsou schopny udélat 4, 6, 8, 16, 64, 128 fezli soucasné. Pristroje
délime podle tohoto kritéria. Diky tomu, Ze jsou na CT piistroje kladeny vysoké naroky,
je jejich technicka konstrukce pfedmétem neustalého vyzkumu. ZvySuje se pocet detektort
a zdokonaluje se rychlost otaceni rotoru gantry (Seidl etal., 2012, s.48). Pro heliakalni
(spiralni) CT jetypicky rotaéni pohyb systému rentgenka-detektory, piisoucasném
automatickém posunu luzka s pacientem a trojrozmérna rekonstrukce obrazu. Nazev
je odvozen od drahy rentgenky, ktera ma tvar spiraly. Posun vySetiovaciho stolu, ke kterému
dojde mezi dvéma rotacemi rentgenky, je oznaovan jako pitch-faktor (mm). Jeho velikost
muiZzeme ménit.

Dalsi technickou inovaci pfinasi Dual Source a Dual Energy CT (DSCT). Jedna
se 0 pristroje, které maji dva systémy rentgenka-detektor, jezjsou uloZeny kolmo k sobé
a mohou soucasné¢ provadét vySetfeni. Tyto pfistroje jsou schopny pracovat ve dvou
zakladnich rezimech. Ob¢ rentgenky pracuji pod stejnym napétim (zdvojeny systém).
Vyhodou tohoto rezimu je zvyseni rychlosti a zkraceni ¢asu potiebného k akvizici. Casové
rozliSeni sesnizi azna80 ms. Tento rezim je piinosem hlavné pro CT vySetieni srdce
U pacientd se zvysenou tepovou frekvenci. Nebo rentgenky pracuji pod rozdilnym anodovym
napétim. Tento rezim S sebou piinasi moznost snimat dvoji energii (Dual Energy CT-DECT).
Ob¢ rentgenky generuji zafeni s odliSnou energii. Dostdvdme tak dva rtizné denzni obrazy
vySetfované oblasti. Vyhodou tohoto rezimu jsou detailni anatomické snimky, miiZeme velmi
dobte rozliSovat druhy tkani (kosti, cévy, tukova tkai). Jsme schopni rozliSovat rizné druhy
ledvinovych kament, hodnotit usazovani uratu sodného v kloubech nebo posuzovat Siteni

kontrastnich latek v myokardu. Alternativou je prace s jednim systémem rentgenka-detektor,
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ve kterém probiha pfi spiralnim skenovani multiplexni pfepinani napéti na rentgence (Seidl
etal., 2012, s. 49).

Pro dokumentaci je nejvhodnéjsi univerzalni format DICOM (Digital Imaging
and Communications in Medicine). Pomoci tohoto formatu jsme schopni zpracovat data
z ptistrojit od riiznych vyrobcti bez toho, aby doslo ke ztraté¢ informaci. Kvuli spolupraci
lékarskych pracovist’ se v dnesni dobé vySetieni ukladaji na filmy, které jsou archivovany
po dobu tii let, vétSinou se z&lohuji na optické pasky. Snimky z vySetieni se mohou ukladat
na kompaktni disk (CD) nebo do pocitace (Peterova, 2010, s. 94).

CT angiografie (CTA) pfedstavuje neinvazivni metodu, pomoci které muzeme
zobrazovat kardiovaskularni systém. Toto zobrazeni je zalozeno na heliakalni akvizici dat
a intravendznim podani jodové kontrastni latky. V rdmci této metody muizeme provést
i trojrozmérnou rekonstrukci cévnich struktur, kterd se podoba standardnimu angiogramu
(Ferda, 2004, s.3). CT angiografie jev posledni dobé zasadni metodou pro diagnostiku
onemocnéni aorty a tepen dolnich koncetin, hlavné U pacient trpicich ischemickou chorobou
dolnich koncetin (ICHDK). Diky neustalému vyvoji CT pfistrojii byla zasadné zvySena
rychlost skenovani. V navaznosti na to se zdokonalil i zptisob podani kontrastni latky (Baxa,
2013, s. 189).

Zobrazeni lumen cévy je podminéno intravendzni aplikaci kontrastni latky. Vysledné
mnozstvi kontrastni latky a naasovani vlastni akvizice dat velmi tzce souvisi se zakladnimi
fyziologickymi parametry (Cas cirkulace, misto aplikace), anatomickymi poméry (cirkulacni
umisténi tepny) a s celkovym ¢asem vySetieni (Ferda, 2004, s. 3). Nejdiive se provadi nativni
sken (bez kontrastni latky), poté se do kubitalni zily aplikuje kontrastni latka, ktera prochazi
plicnim obéhem a nésledné plni aortu a jeji vétve. Pi tomto vySetfeni se vétSinou pouziva 80—
120 ml  kontrastni latky, kterou aplikujeme rychlosti 4-5 ml/s (Nekula, 2014, s. 37).
Farmakokinetika kontrastni latky je velmi sofistikovana a je ovlivnéna mnoha faktory.
Nejzasadnéjsi roli zde hraji klinické parametry pacienta (vek, pohlavi, hmotnost, povrch téla,
srdeéni vydej, stav cirkulace a ptipadna renalni nebo jaterni onemocnéni) a podani kontrastni
latky (vstup, mnozstvi a zaplach). Dnes se pro sladéni aplikace kontrastni latky a akvizice
vyuzivé systém automatického spusténi pii soucasném sledovani bolu kontrastni latky. U CT
angiografie dolnich koncetin vySetfujeme cévy V obrovském rozsahu, pfi¢emz Se primér
pozorovanych tepen zadsadné méni. Primér bfisni aorty mize dosahovat 2,5-3,5 mm, zatimco
periferni feCisté bércovych tepen ma primér 2-3 mm. | za této situace musime dosahnout
dostacujici tirovné kontrastu a prostorového rozliseni. Se zménou priméru souvisi | zména

rychlosti proudéni krve v tepenném feéisti. Tudiz seibolus aplikované kontrastni latky
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pohybuje Vv riznych ¢&astech vySetfované oblasti rozdilnou rychlosti, a to nezavisle
na aplika¢nim protokolu. Proménlivost rychlosti bolusu kontrastni latky je nevyzpytatelna,
nemizeme s ni nijak operovat ptiplanovani tohoto vySetfeni. Je tedy naprosto nemozné
pouzit pevné nastaveni zpozdéni akvizice od aplikace kontrastni latky (Baxa, 2013, s. 191).

Podrobné zobrazeni tepen bez rusivého skeletu a mékkych tkani ziskdme pomoci
subtrak¢nich a posprocesingovych metod. Zasadni roli zde hraje korektni nacasovani (timing).
Jetotiz nezbytné, aby skenovani zaCalo piedtim, nezse kontrastni latka dostane
do vySetfované oblasti. Elementarnimi postupy v této oblasti jsou bolus timing a bolus
tracking (Nekula, 2014, s.37). Vramci prvniho postupu nejdiive podame pouze malé
mnozstvi kontrastni latky a méfime ¢as, za ktery dojde do zobrazované oblasti. Podle
naméiené hodnoty se urCuje zpozdéni skenovani. Druhy postup je modernéjsi. Skenovani
se pii ném spousti automaticky po dosaZeni pozadované denzity kontrastni latky v ur€itém
misté. V piipadé, ze je naCasovani nepiesné, artérie Se nezobrazi dokonale a mohou
se naskenu kumulovat svénami. Piiopakovani vySetieni Se vyrazné zvySi mnozstvi
aplikované kontrastni latky a dochazi také ke snizeni pohodli pro pacienta. U pacientti s horsi
ejekéni funkci srdce zistava kontrastni latka déle v plicich, proto je vhodné ftedit ji
fyziologickym roztokem. Méstnani kontrastni latky v plicich se nékdy mize projevit jako
nepiijemny pocit paleni na hrudi. Multidetektorove CT je schopné zobrazit velkou oblast
lidského téla, takze muzeme po jedné aplikaci kontrastni latky vySetfit bfisni aortu i dolni
koncetiny.

Pfi tomto vySetieni Se skoro vzdy pouzivaji postprocesingové metody, hlavné MIP
(maximum intensity projection) a VRT (volume rendering technique). Vysledny obraz
mizeme ziskat jak ve 2D, tak i ve 3D zobrazeni. Jsme tak schopni dobfe posoudit jednotlivé
Casti tepny Ve vSech rovinach. CT angiografic je velmi piesnd, pti hodnoceni stenozy tepen
dosahuje lepsich vysledk nez MR angiografie (angiografie za pouziti magnetické rezonance).
| presto nedosahuje takovych kvalit jako klasickd katetrizacni angiografie (Nekula, 2014,
s. 38).

CT angiografie se stale Castéji vyuziva k vySetfovani pacientt, ktefi trpi onemocnénim
periferniho cévniho fecisté. Primarni roli hraje hlavné u diagnostického zobrazovani tepen
dolnich koncetin (Novotny, 2008, s.22). Pro ucelenou diagnostiku ischemické choroby
dolnich koncetin musime provést CT angiografii od bifurkace bfisni aorty az do Grovné
kotnikt. Je vhodné zobrazit iabdominalni aortu ajeji visceralni vétve. Proveditelnost
vySetfeni s pfijatelnym prostorovym rozliSenim se razantné snizuje s klesajicim poctem

detektori. Pro CT pristroje sjednou nebo dvéma fadami detektorti je toto vySetieni
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neproveditelné. Pouziti multidetektorového CT je zde naprostou nutnosti (Ferda, 2004,
S. 292). Zobrazovani periferniho cévniho Fe¢isté pomoci této metody je velmi Uzce spjato
s pouzitim kolimace. Zadoucim je jenom izotropni zobrazeni pfi pouziti submilimetrové
kolimace. Za téchto podminek jsme schopni zobrazit tepny az po palméarni a plantarni oblouk.
Ke zhotoveni 3D rekonstrukce vyuzivame hlavné ptfedozadni (AP) a zadopfedni (PA)
projekce, ke kterym se piipojuji jesté bo¢né a Sikmé projekce (Ferda, 2004, s. 286). Idealni
velikost rozméru Z voxelu pro ptiznivé prostorové zobrazeni je zhruba 0,5-0,8 mm. Tyto
hodnoty jsou dosta¢ujici i pro zobrazovani tepen bérce. V piipadé, Ze Z rozmér nabyva
hodnot vétSich nez 1 mm, pozorujeme pii zobrazovani prostoru vyrazné zkresleni. Pokud
velikost dosahuje 2 mm a vice, je toto zobrazeni pro posuzovani zmén na bércovych tepnach
nevhodné (Novotny, 2008, s. 23). CT angiografie je dulezita nejen pro diagnostiku stendz
auzavéri cév piiischemické chorobé dolnich koncetin, ale také pro planovani 1é¢by.
Za predpokladu korektni indikace vySetfeni mlzeme planovat chirurgicky zakrok nebo
vytvofeni pfistupu pro cévni intervenci.

Pti zobrazovani tepen panve a dolnich koncetin se uplatfiuje hlavné barevné a stinované
postprocesingové zobrazeni typu VRT (volume rendering technique). Tento druh zobrazeni
nam poskytuje uceleny obraz celého povodi. Pouzitim specialnich edita¢nich programu, které
jsou schopny automaticke subtrakce skeletu, je cely proces zasadné urychlen. Velkou
nevyhodu je nechténé odstranéni nékterych tepen, jedna se vétSinou 0 piedni tibialni tepny.
Pokud pouzivdme zobrazeni typu MIP (maximum intensity projection), jsme nuceni
subtrahovat kostni struktury nebo pfistoupit k vrstvovemu zobrazeni. Pti posuzovani stavu
lumen tepen je nezbytné pozorovat na axidlnich fezech cévu ve sméru kraniokaudalnim.
Pouzitim smyc¢ky zamezime zaméné mezi Kalcifikaci a lumen cévy. Program pro cévni
analyzu je schopen vytvoftit fez cévou nebo zméfit jeji piesné délky.

Mezi nejcastéjsi patofyziologické zmény, které zobrazujeme pomoci CT angiografie,
patii arteridlni stendzy. Posuzovéni stendz s jasné diferencovanou mekkou slozkou platu
je narozdil od hrubé kalcifikovanych platd velmi zjednoduseno. V piipadé, kdy jsou
pfedmétem vySetfeni stendzy situované v mistech s extrémni mirou kalcifikace, nemizeme
kvuli artefaktim vznikajicim pii utvrzeni svazku zafeni fadné€ hodnotit cévy, které maji nizsi
prusvit nez poplitealni tepna. Pokud je sten6za hemodynamicky vyznamna a zasadné omezuje
proudéni krve do periferie, dochazi k postupné tvorbé kolateralniho ob&hu. Stendza mize
progredovat az do Gplného uzavéru cévy, poté je periferie zasobena pouze krvi z kolateralniho
ob¢hu. Pti hodnoceni arterialni okluze (tepenny uzavér) je tieba davat pozor na zameénu, ktera

muze nastat mezi cévou, jez neni nasycena kontrastni latkou a cévou bez naplné. Ptic¢inou
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byva S$patné nacCasovani aplikace kontrastni latky a akvizice. Bohaté rozvinuté kolateralni
fecisté sved¢i pro chronicky uzavér cévy. Pro uzavér panevni tepny (arteria iliaca) je typicky
kolateralni ob&h, ktery je veden pies Iumbalni ailiolumbalni tepny, poté sméfuje
mezenterickou tepnou az do povodi vnitini panevni tepny. Vznikd ivzajemné propojeni
vnitfniho povodi panevni a stejnostranné spole¢né stehenni tepny. Podil na kolateralizaci
ma spole¢né s epigastrickymi tepnami i propojeni s druhostrannym povodim péanevnich tepen.
Prostfednictvim epigastrickych tepen vznikaji také kolateraly mezi podklickovou a spole¢nou
stehenni tepnou. K uzavéru povrchové stehenni tepny (arteria femoralis superficialis) vétSinou
dochézi v proximalni nebo distalni ¢asti. Uzavér v proximalni c¢asti je charakteristicky
kolateralnim ob&hem, ktery je veden cestou arteria femoralis profunda. U distalniho uzavéru
na tvorbé kolateralniho ob&hu participuji vasa vasorum ahomokolateraly vychézejici
z muskularnich vétvi arteria femoralis superficialis. Uzavér proximalni ¢asti podkolenni tepny
(arteria poplitea) je ptemostén prostiednictvim rete genus do distalniho segmentu arteria
poplitea. Distalni uzavér je prekonan za pomoci vétvi, jako je arteria descendens genus,
kolateraly sméfuji do oblasti tibiofibularniho trunku. Pfiuzavéru bércovych tepen (aa.
tibiales, arteria fibularis) je nutnosti vySetfit funkci vSech tii tepen nachazejicich se v této
oblasti. V piipadé, Ze je mozné zobrazit plantarni tepny, plantarni oblouk a arteria dorsalis
pedis, je potiebné najit hlavni pfitokovou cestu do této lokalizace (Ferda, 2004, s. 292).

Akutni okluze tepny se vyznaCuje bud’ velmi chudym, nebo tuplné absentujicim
kolateralnim ob&hem. Pacienty trpici akutni koncetinovou ischemii pomoci této metody
vySetiujeme jen v ptipad¢, kdyz zastoupi celé arteriografické vySetfeni nebo alespon jeho
cast. CT angiografie se Vv této souvislosti uziva hlavné pro stanoveni idealniho 1écebného
piistupu, nabizi se zde endovaskularni nebo chirurgicka intervence. Piipodani kontrastni
latky je tfeba vzit v Uvahu, Ze pfi piipadné intervenci bude aplikovana jesté jedna davka
kontrastu. Aplikace vétsiho mnozstvi kontrastni latky miize unékterych pacientli vyvolat
nefropatii.

U pacientil trpicich akutni ischemickou chorobou dolnich koncetin jsme pti pouziti CT
angiografie schopni pozorovat Sirokou skalu patofyziologickych zmén. Akutni uzavér
perforované sten0zy vznika v prostoru, ve kterém jiz byla fadné vyvinuta. Pfi¢inou je ruptura
aterosklerotického platu, jejiz nasledkem jetromboza. Jestlize stendza méla véEtsi
hemodynamicky vyznam, vzniknul kolateralni ob&h. V tomto piipadé dojde k ischémii
jenkdyz kolateralni ob&h neodpovida metabolickym narokim tkané¢ nachazejici
se za uzavérem. Zaakutni trombdézou aneuryzmatu (vyduté) stoji predevsim pFitomnost

a progrese nasténnych trombd v lumen cévy. Ve vétsingé pripadi je uzavér lokalizovan
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v aneuryzmatu poplitedlni arterie. K akutni embolizaci dochazi pti vmeteni trombu do tepny.
Trombus ji nasledné uzavie, typicka je Uplna absence kolateralniho fecisté. Akutni embolizaci
tepen dolnich koncetin nejcastéji zpusobuji fragmenty trombt pochazejicich z abdominalni
aorty nebo zlevostranného srdeéniho oddilu. Disekce koncetinové tepny je jednou
Z komplikaci kardiovaskularnich vykont. Pti této komplikaci se uvolni fragment intimy, ktery
rozdéli lumen cévy. Pouzijeme-li stinovanou VRT rekonstrukci, zobrazi se tato komplikace
jako longitudinalni zatez. Entrapment syndrom se projevuje inkarceraci podkoleni tepny,
ktera mtize byt pti¢inou jejiho uzavéru. Tento syndrom se projevi jako ischémie v oblasti
bérce. Protoze jetepna uskfinovana del$i Casovy usek, je vytvofen velmi jednoduchy
kolateralni ob&éh vedeny pies rete genus (Ferda, 2004, s. 302).

RozliSujeme anatomické a extraanatomické tepenné rekonstrukce. Anatomické tepenné
rekonstrukce napodobuji fyziologicky prubéh cévniho feCisté (aortobifemoralni bypass).
Pti extraanatomickych rekonstrukcich jsou mezi arteriemi tvofena nepfirozend spojeni

(axilofemoralni bypass, crossover femorofemoralni bypass) (Ferda, 2004, s. 304).

1.3 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance piedstavuje dynamicky se rozvijejici zobrazovaci metodu, ktera
nam potad otevira nové eventuality v oblasti zobrazovani jednotlivych organu, centralniho
nervového a muskuloskeletarnino systému. Velkym pozitivem této zobrazovaci metody
je nepiitomnost radia¢ni zatéze (Mechl et al., 2010, s. 69).

Jednd se ovelice sofistikovany pristroj, ktery je tvofen znékolika segmentu.
K zékladnim ¢astem pfistroje patii hlavni magnet, ktery generuje stejnorodé magnetické pole
Bo. Gradientni systém je slozeny z gradientnich civek, které produkuji magneticka pole
ve smérech x, y az. Tyto civky kdduji lokalizaci, ve které vznikl signal. Radiofrekvenéni
vysila¢ a pfijima¢ ve formé civek ptfedstavuje radiofrekvencni systém. Jeho funkce spociva
ve vysilani radiofrekvenénich pulzd slouzicich k excitaci ¢astic a naslednému zaznamenani
signalu, ktery vznikne pfirelaxaci stimulovanych c¢astic. Radiofrekvenéni a magnetické
stinéni je standardni ¢asti piistroje isamotné vySetfovny. Pomoci stinéni jsme schopni
odstranit nezadouci elektromagnetické ruSeni z okoli. Vypocet, zpracovani a zobrazeni
finalniho obrazu zprostiedkovava pocitacovy systém. Tento systém zaroven slouzi k ovladani
pfistroje a sefizovani parametri skenovani (Sedlai etal., 2014, s. 96). Vysetiovaci lazko
nachazejici se v magnetu pfistroje se pouziva k ulozeni pacienta. K dopliiujicimu vybaveni
magnetické rezonance mohou patfit pfistroje na sledovani EKG (elektrokardiogram)
¢i ventilace (Nekula, Chmelova, 2007, s. 20).
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Zé&kladnim  principem magnetické rezonance je interakce magnetickeho pole
s atomovym jadrem prvku. Atom je slozeny z kladné nabitych protont, které se otaci kolem
sve osy. Déle z neutronti nesoucich neutralni elektricky naboj a elektront, jejichz naboj
je zaporny. V atomovém jadru jsou umistény neutrony a protony, naopak elektrony se nachazi
v jaderném obalu nebo v orbitalech nachézejicich se v blizkosti jadra (Lee, 2006, s. 29).
Rotacni pohyb, ktery kolem své vlastni osy vykondvaji protony, je oznacovan jako spin.
V blizkosti otacejiciho se protonu dochazi ke vzniku magnetického pole. Tento jev se nazyva
magneticky moment. Magneticky moment vznika jedin¢ u jader s lichym atomovym ¢islem.
Pro atomova jadra se sudym nukleonovym ¢islem je typicky nulovy magneticky moment
(Nekula, Chmelova, 2007, s. 8). V jadru atomu vodiku se nachazi pouze jeden proton, diky
tomu u ngj vznikd magneticky moment. V tkanich naseho téla je obsazena hlavné voda
a tukova masa, jejich hlavni soucasti je vodik (Lee, 2006, s. 29). V obycejné tkani protony
vodiku zaujimaji rozmanitou polohu. Dlouhé osy téchto protonii smétuji odliSnym smérem
a jejich magnetické momenty se vzajemné vyrusuji. Diky tomu se jejich magneticky moment
rovna nule. Za predpokladu, Ze protony rozmistime do silného statického magnetického pole
— Bo, nastane zmeéna jejich uspotfadani. Tyto protony Se rovnobézné setfadi se silo¢arami
magnetického pole. Prvni skupina protonu je v paralelnim postaveni, druha je vi¢i nim
otocena 0 180°, zaujima tedy antiparalelni postaveni. Protont v paralelnim postaveni je vice
(zhruba o 3-6 protonui), dusledkem toho je jejich schopnost generovat nepatrné magnetickée
pole. Statické magnetické pole, jehoz intenzitu vyjadiuji jednotky Tesla (T), je pFi¢inou
precese, kterd je popsana jako rota¢ni pohyb protoni. Protony Se ota¢i nejen kolem
své podélné dlouhé osy, ale iV transverzalni roviné. Je dilezité uvédomit Si, Ze se protony
nenachazi ve fazi, neotaceji se synchronné. Protony sice rotuji totoznou rychlosti po identické
dréze, ale v jedné chvili se kazdy nachazi na odlisném misté jejich kruhové drahy. Kmitocet
tohoto pohybu se odviji od gyromagnetického poméru a sily statického magnetického pole.
Tento vztah je matematicky vyjadien Larmorovou rovnici (Nekula, Chmelova, 2007, s. 8).

Hlavni problém nastava pii méfeni velikosti magnetického momentu ve tkani.
Ve srovnani se silou statického magnetického pole je jeho velikost dramaticky mensi, a proto
ji za normélnich okolnosti nejsme schopni zmétit. Pokud ji chceme méfit, jsme nuceni zménit
usporadani protont, ¢imz dojde k diferenciaci magnetického momentu tkéni. Uskute¢nime
ji pomoci vysokofrekvenéniho elektromagnetického impulsu (radiofrekvenéni impuls), ktery
doda protoniim potiebnou energii. Nastava excitace, jejiz vysledkem je vychyleni podélné osy
protonu 0 90° az 180°. Ptitomto pohybu dochazi k podélné magnetizaci. Radiofrekvencni

impuls zptsobuje i synchronizaci precese, magnetické momenty se budou nachazet v tomtéz
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sméru. Tento impuls ovlivni kazdou rotaci jinym zpusobem (Nekula, Chmelova, 2007, s. 9).
Zaroven dochazi k narlstu transverzalniho precesniho pohybu, ktery je zdrojem pii¢né
magnetizace. Tento jev je doprovazen Ustupem podélné rotace, kterd je zdrojem podélné
magnetizace. Ve chvili, kdy radiofrekven¢ni signal ptestane plisobit, dochazi u excitovanych
protonu k relaxaci (ndvrat do normélniho stavu). Podélna magnetizace, ktera byla potlacena,
se vraci zpét do zékladniho stavu. Casovy interval, béhem kterého k tomu dojde, se nazyva
Cas T1 (Timel). Soucasné dochazi k zaniku transverzalni rotace a desynchronizaci pohybu
(rozfrazovani), ¢as trvani tohoto dé&je je oznacovan jako ¢as T2 (Time2) (Nekula, Chmelova,
2007, s. 10).

Nejvice pouzivanou vySetfovaci metodou je detekce relaxac¢nich Casi T1 a T2. Série
impulzd opakujici se n¢kolikrat mezi jednotlivymi relaxacemi je oznaCovana jako sekvence.
Toto jeuplatiiovano u spin-echo sekvence (SE). Mezi ¢asy T1a T2 existuje zavislost,
coz znamena, ze podeélnd magnetizace ovlivitluje magnetizaci pii¢nou. Plati, Ze s rostouci
velikosti podéIné magnetizace roste i velikost té pti¢né. U tkéni s velkou koncentraci vody
pozorujeme razantné slabsi signal nez u tkani tukovych. V dil¢ich tkanich mtzeme méfit
rozdily intenzity signalu, jez je vyjadiena v odstinech Sedi. Toto zobrazeni je oznacovano jako
T1 vazeny obraz. Tento typ obrazu se vyznaCuje kratkou relaxacni iexcitaéni dobou
(500 ms/20 ms). Pokud zkratime ¢as T1, dojde k zesileni signalu. Zkraceni relaxa¢ni doby
T1 docilime aplikaci kontrastni latky, vysledny obraz je poté hypersignalni (svétlejsi). Diky
tomu, Ze je doba relaxace tukovych tkani krat$i nez u atomi vody, zobrazuji se svétle.
Vysetfovaci technika T2 se odviji od doby, kterd je potiebna k pii¢né relaxaci. Jsou pro ni
typické dlouhé Casy. Pro T2 vazené obrazy je typicka delSi relaxa¢ni iexcita¢ni doba
(2000 ms/20 ms). Se zvétsujicim se Casovym intervalem T2 roste i intenzita signalu. Pii tomto
zobrazeni je signdl vody atuku skoro totozny, kvuli tomu nékdy dochazi k problémim
pii popisu T2 obrazu (Nekula, Chmelova, 2007, s. 11).

K dal$im vyuzivanym sekvencim nélezi specidlni sekvence typu inversion recovery.
Jde o silné vazené sekvence T1. U tohoto druhu sekvenci pouzivame inverzniho (obraceného)
postupu, nejdfive je vyslan 180° anasledné 90° impuls. Casovy interval mezi impulsy
se nazyva inversion time. V praxi je nejhojnéji vyuzivana sekvence FLAIR utlumujici signél
vody a STIR, ktera naopak utlumi signal tuku (Nekula, Chmelova, 2007, s. 11).

Faktem je, ze statické magnetické pole nabyvajici hodnot az8 T nem& na nase télo
zadny nezadouci vliv, tudiz zadnym zpisobem neohrozuje pacienta. Rizikovi mohou byt
pacienti s kovovymi implantaty. U téchto pacientli hrozi nebezpeci spojené s pohybem nebo

zahtatim implantatu. Implantaty mohou v nékterych ptipadech stat i za vznikem nezadoucich
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obrazovych artefaktd. Kovové implantaty pii vySetieni magnetickou rezonanci klasifikujeme
na MR safe (bezpecné), tento typ implantatu je plné MR kompatibilni. MR conditional
(ptipustné za uréitych podminek), pfipustna je jen mirna interakce s MR pfistrojem. MR
unsafe (nebezpecné), tyto implantaty nejsou kompatibilni s MR pfistroji, interakce by ohrozila
pacienta (Mechl et al., 2010, s. 70).

Pacienti s fixnimi ortodontickymi aparaty (rovnatka) musi byt pied samotnym
vySetienim zbaveni draténych oblouku, transpalatinalnich a lingvalnich snimatelnych
obloukti. Tyto Casti aparatu totiz byvaji vyrobeny z nerezavéjici oceli achromkobaltu.
Dulezité je, aby ortodontista zhodnotil pevnost fixace zamkd, krouzkd a také prilepenych
reten¢nich dratt. Pokud je vSe v potadku, piSe prohlaseni pro radiologa a pacient muze byt
vySetfen. V ptfipad€, ze zdjmova oblast lezi v tésné blizkosti ortodontického aparatu
a nemizeme nijak ovlivnit vznik artefaktd, je nutné fixni aparat odstranit z astni dutiny aplné.
K tomu vSak pfistupujeme pouze v pfipad¢, Ze nenalezneme Zadnou vhodnou alternativu
tohoto vySetieni. V nékterych ptipadech jsme schopni metalické artefakty potlacit pouzitim
rychlého spinového echa s vétsim turbo faktorem (ETL) nebo rozsifenim pasma (bandwidth).
Pokud pfi vySetieni zustanou draténé oblouky na aparatu, muze dojit k jejich zahtivani, které
je pti¢inou poskozeni sliznic v Gstni dutiné¢ (Mechl et al., 2010 s. 72).

Pro pacienty s kardiostimulatorem je stézejni vyjadieni 0 MR kompatibilnosti, které
mMa na starosti oSetiujici 1ékaf. Tento dokument musi obsahovat razitko, podpis a potvrzeni,
ze je kardiostimulator opravdu MR kompatibilni (nesmi byt star$i nez 3 dny). Nedilnou
soucasti  je potvrzeni, ze je kardiostimulator nastaven do MR kompatibilniho rezimu.
V prub¢hu vySetieni je pacient napojen na EKG (Mechl et al., 2010, s. 73).

Ve velmi vzacnych ptipadech vznikaji utéchto vySetieni komplikace po podani
kontrastnich latek. Pouzivaji se zde gadoliniové kontrastni latky, které jsou vSeobecné
povazovany za bezpecné, riziko vzniku kontrastni nefropatie nebo alergickych reakci
je nepatrné. OhroZeni jsou pacienti s téZkou renalni insuficienci, u kterych se v souvislosti
s patologicky prodlouzenym polocasem eliminace této kontrastni latky mulze rozvijet
nefrogenni systémova fibréza. Piitéto nemoci dochazi k fibrotizaci kize, pojiva, svalové
tkan¢, srdce, plic a jater. Tato komplikace doposud nebyla prokdzana u pacienti s lehkou
renalni insuficienci nebo s normalni funkci ledvin (Mechl et al., 2010, s. 74).

Kontraindikaci nebo omezenim je i klaustrofobie, prvni trimestr téhotenstvi, velké
tetovani v zajmové oblasti nebo usni implantaty a naslouchadla (Sedlaf et al., 2014, s. 104).

U standardni magnetické rezonance nejsme schopni zobrazit tekouci krev, protoze

je kvili vyprazdnénému toku (flow voidu) asignélni. Vychodiskem je angiografie za pouziti
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magnetické rezonance (MRA). Zékladem MR angiografie jsou specifické metody, které nam
umoziuji utlumit magnetické pole statickych struktur v blizkosti tepny, v dusledku ¢ehoz
se zvyrazni signdl proudici krve. Navysledném obrazu miaZeme pozorovat svétlé
(hypersignalni) tepny na tmavém pozadi (Nekula, Chmelova, 2007, s. 28). Zéasadni vyhodou
MR angiografie je nulova radiacni zatéz pacienta a pouziti relativné bezpe¢nych kontrastnich
latek, které nejsou velkou zatézi pro ledviny a jejich podani neni spojeno s ¢astym vyskytem
alergickych reakci. Chelat gadolinia je nejvice vyuZivanou paramagnetickou kontrastni
latkou. Nevyhody tohoto vySetieni spoc¢ivaji v jeho pomérné vysoké cené, nizké dostupnosti
a v nutnosti zvySené spoluprace pacienta. V ramci MR angiografie jsme tepenné fecisté
schopni zobrazit ibéhem nativniho vySetfeni (Zizka, 2006, s.93-95). K nekontrastnim
technikam patii time-of-flight (TOF) aphase contrast (PC). U prvni techniky (TOF)
je k nabyti pfijatelného kontrastu mezi cévami a okolim vyuzivano vtokového efektu
nesaturovanych spint protékajicich tkanémi, které jsou saturované radiofrekvencnimi pulzy.
Druha technika (PC) zase vyuziva fazového posunu U spind, které se v gradientnim
magnetickém poli pohybuji vici stacionarnim spinim tkani. V soucasnosti je pouziti téchto
metod limitovdno jenom naurité oblasti tepenného feCisté (mozkové tepny atepny
vytokového traktu dolnich koncetin).

Nativni vySetfeni tepenného fecisté pomoci MR angiografie nedosahuje takovych kvalit
jako zobrazeni tepen za pouziti kontrastnich technik, contrast enhanced (CEMRA). Tyto
metody nahrazuji nekontrastni techniky ve zbyvajicich oblastech cévniho feCisté. Jejich
velkym pozitivem je krat$i ¢as vySetieni, vEtsi kontrast mezi zobrazovanou tepnou a okolim
a nezavislost napovaze toku krve. Diky tomu seunich nesetkavame s artefakty
napodobujicimi ztzeni prasvitu cévy, které jsou typické pro nekontrastni techniky. Pfi¢inou
jejich vzniku je pomalé nebo turbulentni proudéni krve. Negativem je vyssi cena téchto
vySetieni.  Pfi kontrastni MR angiografii ~ se pouzivaji  jiz zminované gadoliniové
paramagnetické kontrastni latky. Miuzeme je rozdé¢lit na extravaskularni a intravaskularni.
K extravaskuldrnim ndleZi preparaty jako Gadovist (jednomoléarni) a Multihance (pGlmolarni).
Je pro n¢ typické, ze se po podani $ifi do extravaskularnich prostorti. Diky tomu dochazi
zapomérné kratky Casovy tsek ke zhorSeni kontrastu mezi cévami a okolnim prostiedim,
zarovehi muzeme pozorovat rozostfeni kontur vySetfovanych cév. Z divodu, ze se rychle
vylucuji ledvinami, je pouzivame jen pro sniméani dat o jejich prvnim prichodu (first pass)
zajmovou oblasti. Zastupcem intravaskularnich kontrastnich latek je Vasovist. Tyto latky
se po aplikaci reverzibilné navazi nasérovy albumin, coz zabrafiuje jejich distribuci

do extracelularnich prostord. Zdrzuji se v intravaskularnich  prostorech delsi dobu
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a v ptijatelné koncentraci. Na rozdil od extravaskularnich kontrastnich latek nejsou tak rychle
zpracovany ledvinami. To nam umoziuje nejen snimat data pfi prvnim pruchodu, ale jsme
je schopni snimat i v ustaleném stavu (steady state). Akvizice dat v ustaleném stavu mize
trvat delsi ¢asovy usek. Vystupem je detailni zobrazeni cévniho systému vcetné periferie
s lep§im prostorovym rozlisenim (Hrdina et al., 2010, s. 32). Za pomoci této techniky jsme
schopni rozlisit arterialni fazi (tepny Se pIni krvi) a venézni fazi (zily se plIni krvi). V prvni
fazi je zhotoven srovnavaci snimek bez pouziti kontrastu. Nasledné se zobrazuje arterialni
faze, nakonec faze vendzni. Kone¢ny obraz je vysledkem subtrakce nativnich a kontrastnich
snimkd (Sedlar et al., 2014, s. 92).

K intravendzni aplikaci kontrastni latky se pouziva tlakovy injektor. Bezprostfedné
po této akci pacientovi stejnym zpiisobem podame fyziologicky roztok, ktery slouzi
k vytladeni zbytkd kontrastni latky ze soustavy hadi¢ek tlakového injektoru do vény. Proplach
navic v pocatcich vysetfeni zajisti normalni rychlost proudéni kontrastni latky. U rtznych
pristrojti se mizeme setkat s odliSnymi vySetfovacimi postupy. V prvni fadé se ve vétSing
ptipadl zobrazuje zajmova oblast nativné, nacez navazuje test rychlosti krevniho toku, ktery
spo¢ivd v podani malého mnozstvi kontrastni latky. Moderni pfistroje jsou schopny
monitorovat proudéni kontrastni latky do vySetfované oblasti tzv. MR skiaskopii (care bolus),
za jejiz pomoci spoustime angiografickou sekvenci. Zasadni roli pfi vySetienich hraje
nacCasovani (timing) spusténi skenovani za souCasného vstupu bolusu kontrastni latky
do vySetfované oblasti. Proudéni kontrastni latky tepennym systémem mulizeme pozorovat
na monitoru ovladacich paneli. Obrazy rekonstruujeme za pomoci 2D, 3D a TOF (time
of flight) systému (Nekula, Chmelova, 2007, s. 29).

Pii MR angiografii tepen dolnich kongetin je pacient uloZen na zadech, horni koncetiny
ma vzpazené nebo polozené naprsou. V prubéhu vySetieni pouzivame multikanalové
body/torso/cardiac array civky, s pomoci kterych jsme schopni pokryt celou bfisni krajinu
apanev. U vysokych pacienti nam postac¢i pouzit dvé body array civky, které zajisti
dostateéné zakryti (Zizka etal., 2015, s. 140). MR angiografie této oblasti cévniho fe¢isté
je pfinosem hlavné u pacientl s tézce kalcifikovanymi st€énami cév nebo U diabetiki, které
postihla diabetickd nefropatie. CT angiografie je uosob trpicich diabetickou nefropatii
neproveditelna, protoze by aplikace jodové kontrastni latky mohla ptispét k progresi tohoto
onemocnéni (Zizka, 2006, s. 93-95). MR angiografie se dale vyuziva pti hodnoceni stendz,

okluzi, malformaci, aneuryzmat a pseudoaneuryzmat tepen (Zizka et al., 2015 s. 140).
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2 Invazivni zobrazovaci metody

Invazivni zobrazovani tepen je spojeno s nevyhnutelnou intervenci do cévniho systému.
K t¢émto metodam se piistupuje vyhradné jen v piipadech, ve kterych z né&jakych davodu

nemuzeme vyuzit neinvazivni metody. Vyjimkou jsou perkutanni intervenéni vykony.

2.1 Digitalni subtrakéni angiografie (DSA)

Digitalni subtrak¢éni angiografie je metodou vychazejici ze subtrakéni radiologie (jeji
princip je stejny). V piipadé DSA zobrazujeme vybrany tsek cévniho fecisté (Seidl etal.,
2012, s. 37). Zakladem této metody je pocitacova subtrakce (odeéteni) nativniho snimku,
na kterém jesté nejsou cévy nasycené kontrastni latkou (tzv. maska), od snimkt zhotovenych
po podani kontrastni latky (Kozéak, 2015, s. 62). Po odec¢teni téchto dvou snimkd zaniknou
nezménéné struktury. Jednd se o objekty, které jsou zobrazené jak na nativnim,
tak i na kontrastnim snimku. Na vysledném obraze zlstavaji jen struktury, kterymi se snimky
odlisuji. V této situaci je to kontrastni napln cév (Seidl et al., 2012, s. 38).

V souCasnosti DSA pomalu ztrdci nasvém diagnostickém vyznamu, protoze
se pro vysetfovani cévniho systému pouzivaji modern€jsi neinvazivni metody (US, CTA,
MRA). |ty vSak dosahuji svych limitd, zatéchto okolnosti pouzivame DSA i K primarné
diagnostickym ucelim. Standardné se DSA vyuziva u perkutanné interven¢nich vykont.
Arterialni feCiSté jsme schopni zobrazit zapomoci piimé perkutdnni punkce nebo
Seldingerovou katetrizacni metodou. Ve vétsing piipadt se pouziva Seldingerova technika.
Piimé4 perkutdnni punkce se provadi jen v ojedindlych piipadech (Cernd, Kocher, 2014,
S. 248).

Pii pouziti Seldingerovy techniky zavadime punk¢ni jehlu do tepenného systému.
Nasledn¢ pomoci punkéni jehly do tepny vsuneme vodi¢. Potéto akci vyjmeme jehlu,
zatimco vodi¢ je ponechan v tepenném fecisti. Za pouziti vodi¢e zavadime do cilové oblasti
katétr. Nasleduje vytazeni vodiCe z vnitinich prostor katétru. Dal$im krokem je proplach
katétru, ktery potom zavieme kohoutkem. V tento moment jiz muzeme ptistoupit k aplikaci
kontrastni latky. Po ukonceni arteriografie jsou odstranény vSechny nastroje a rana po vpichu
je manualné stlacovana po dobu 10-15 minut. Pacient je po vykonu povinen zachovavat 8-
24 hodin klidovy rezim na lizku. Nejcastéji volenymi vstupy pro Katetrizaci jsou arteria
femoralis, arteria brachialis, arteria radialis nebo arteria axillaris (Cernd, Kocher, 2014,
S. 248). V pripad¢, ze chceme podrobné zobrazit tepny dolnich koncetin, pfistupujeme

k selektivni katetrizace arteria femoralis z kontralateralni strany ptes bifurkaci aorty (cross
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over metoda). Piipadné mizeme provést antegradni vpich (vpich po proudu) do stejnostranné
stehenni tepny (Cerné, Kocher, 2014, s. 250).

Pii DSA se priméarn€ pouzivaji jodové kontrastni latky. Rizikovou skupinu piedstavuji
pacienti s renalni insuficienci nebo svyznamnou alergoidni reakci natyto latky. V téchto
pfipadech pracujeme s gadoliniovymi kontrastnimi latkami nebo oxidem uhli¢itym (Cihlaf,
2007, s. 431).

Zé&sadnim omezenim DSA je vznik nezadoucich pohybovych artefaktd. Vznikaji
v disledku pohybu pacienta mezi naétenim masky a vlastnim snimkovanim po podani
kontrastni latky. Pfi¢inou jejich vzniku mohou byt i fyziologické pohyby spojené se srde¢ni
¢innosti, dychanim nebo stfevni motolitou. Dychani a stfevni motolitu jsme do jisté miry
schopni ovlivnit bud’ farmakologicky, nebo za pfedpokladu, Ze snami bude pacient
spolupracovat. Tyto artefakty mizeme korigovat pomoci druhotné tupravy snimkd. Velkym
pozitivem je moznost projekce predchozich angiografickych snimkt do skiaskopického
obrazu (shading) atzv. road map. V ramci DSA jsme také schopni pofidit skiaskopicky
zaznam o délce 30-60 s, ktery je mozné znovu piehrat. Dalsi moznosti je uziti srovnavaciho

monitoru, na ktery mizeme ulozit angiograficky snimek (Kozak, 2015, s. 62).
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3 Srovnani jednotlivych zobrazovacich metod

Vsechny vySe zminéné zobrazovaci metody maji sva pozitiva anegativa, stejné
tak kazda z nich n¢kde dosahuje svych limitd. Tyto metody se vzajemné dopliuji. Pokud
je v dané situaci néktera z nich neefektivni nebo nevyhovujici, mize byt nahrazena nékterou
dalsi. Ziskavame diky nim velice specifické obrazové informace o vysetfované oblasti.

Dopplerovskéd ultrasonografie piedstavuje nejvice rozsifenou zobrazovaci metodu
pro tento druh vySetfeni. K hlavnim vyhoddm této metody patii jeji nizkd cena
a neinvazivnost. Pomoci této modality jsme schopni ziskat nejen morfologické informace
0 cévé a okoli, ale i drahocenné informace o jeji funkci. Velkym negativem je nedosazitelnost
nékterych oblasti tepenného systému. | v mistech, ktera jsou pomoci ultrazvuku zobrazitelna,
vyvstavaji obecné problémy, které jsou spojené s pouzitim této zobrazovaci metody.
Nejcastéjsimi jsou obezita a meteorismus. Tato metoda je také néjakym zplsobem zavisla
na znalostech a dovednostech vysetfujiciho 1ékafe. Dal§im negativem je absence dostacujici
snimkové dokumentace, diky ¢emuz neni mozné zpétné hodnotit nalezy (Cernd, Kocher,
2014, s. 250).

Pozitivem CTA jejist¢ také pomérn¢ dobra dostupnost tohoto vySetieni. Vyhodu
pfedstavuje 1velmi nizka invazivita tohoto vySetfeni (Ferda, 2004, s.3). Diky tomu,
7e je kontrastni latka podavana intravendzné, jsme schopni toto vySetfeni provadét
ambulantn¢. Pfi intravendzni aplikaci klesd vyskyt komplikaci. Oproti Dopplerovskeé
ultrasonografii a MRA ma CTA lepsi prostorovou rozliSovaci schopnost. Dalsi vyhodou
je moznost sledovat finalni 3D obraz v kterékoli projekci. Coz je pfinosem hlavné
u anatomicky komplikovanych naleza na tepenném fecisti. Vedle DSA je tato metoda sice
skoro neinvazivni, ale nedosahuje vysoké rozliSovaci schopnosti. P¥i CTA navic nejsme
schopni jednotlivé zobrazit vybrané tepny a sledovat v nich krevni tok, jako je tomu u DSA.
| pfesto nam toto vySetfeni poskytuje téméf rovnocenné diagnostické informace jako DSA.
Problém nastdva pii posuzovani mensich silné kalcifikovanych tepen (bércové a koronarni
tepny). Kalcifikace natéchto tepnach predstavuji piekazku pro provedeni inésledné
hodnoceni tohoto vysetieni. (Cerna, Kocher, 2014, s.251). Obecnou nevyhodou CTA
je radia¢ni zatéz a potencialni komplikace pii podani jodovych kontrastnich latek.

Dalsi metodou, ktera nam umoziuje zobrazit cévni fecisté, je MRA. Zasadni vyhodou
je naprosta absence ionizujiciho zafeni. Pozitivem je také fakt, ze pfitomto vySetieni
nemusime ve vSech ptipadech aplikovat kontrastni latku. Jeji podani ovsem zvysuje kvalitu

vysledného obrazu. Diky tomu, ze se u kontrastniho vysetieni intravendzné aplikuje jen velmi

33



maly objem této latky, existuje pouze nepatrna pravdépodobnost vzniku komplikaci
(napt. nefropatie). Paramagnetické kontrastni latky jsou pomérné bezpe¢né. S jejich aplikaci
neni spojené tak velké riziko vzniku alergoidnich reakci jako u jodovych kontrastnich latek
(Cerna, Kocher, 2014, s. 253). Negativem MRA je v prvni fadé méné kvalitni prostorové
rozliseni (Hrdina etal., 2010, s. 32). Skoro nikdy nejsme pii tomto vysetfeni schopni pokryt
uplné cely anatomicky region, podobné jako u DSA se zobrazuje jen volna ¢ast cévy. V ramci
MRA nejsme schopni dokonale zobrazit malé cévy, kalcifikace se nezobrazuji viibec (Cerna,
Kdcher, 2014, s.253). Dalsim problémem, ktery s sebou tento druh zobrazeni nese,
je nadhodnocovani stenéz. Dtivodem je pokles signalu v lokalitach, kde je céva z(zena nebo
je zde zilni kontaminace. Pfi posuzovani periferie tepenného systému piinasi MRA podobné
vysledky jako CTA. Volba metody zavisi na zvyklostech pracovisté (Hrdina etal., 2010,
s. 29).

Od pouziti DSA pro diagnostické Gcely se v dne$ni dobé spise ustupuje (Cerna, Kocher,
2014, s.248). Tato zobrazovaci metoda ma ve srovnani s ostatnimi nejlep$i prostorovou
rozliSovaci schopnost (Cernd, Kocher, 2014, s. 251). Hlavni nevyhodou je fakt, Ze se jedna
o0 invazivni diagnostickou metodu. Komplikace vSak nastavaji jen ve vyjime¢nych piipadech.
Kjejich potlaceni vyznamné piispél vyvoj modernich technologii, které zdokonalily
instrumentarium  a kontrastni  latky.  Souhrnnd incidence komplikaci je 1,73 %.
Pravdépodobnost vzniku komplikaci se odviji od véku vySetiované osoby a délky samotného
vykonu. Zpravidla vznikaji v misté vpichu (krvacivé stavy, trombodza, pseudoaneuryzma,
arteriovenozni pistél). V nékterych piipadech mohou nastat i komplikace systémoveho
charakteru. Jejich vznik je spojen s podanim kontrastni latky (renalni selhani, alergoidni
reakce) (Cerna, Kocher, 2014, s. 249). Daldim negativem je stejné jako u CTA radiaéni zatéz

pacienta.
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Z.avér

Cilem bakalafské prace bylo predstavit zobrazovaci metody, které se uplatiiuji
v diagnostice tepen dolnich koncetin.

Prvni kapitola pojednéavé o neinvazivnich zobrazovacich neinvazivnich metodéch. V této
Casti  jerozebrana ultrasonografie, vypocetni tomografiec amagnetickd rezonance.
Je zde popséan princip jednotlivych modalit, ten je pak dan do souvislosti s vysetfovanim
tepenného feCist¢ dolnich koncetin. Druha kapitola je vénovana digitalni subtrakéni
angiografii, jakoZto zastupci invazivnich zobrazovacich metod. Tato metoda jiz v Sou€asnosti
ustupuje do pozadi hlavné kvuli tomu, Ze jsme piininuceni provést piimou intervenci
do tepenného systému. Ve treti kapitole Se objevuje srovnani vSech zobrazovacich metod.
Jsou zde popsany jejich limity, pozitiva a negativa.

Vsechny cile bakalaiské prace byly splnény. Byly zde popsany vSechny zobrazovaci

metody, které se pouzivaji pii vySetfovani tepen dolnich koncetin, probéhlo i jejich srovnani.
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Seznam zKratek

AP

CD
CEMRA
COSs
CT
CTA
DECT
DICOM
DSA
DSCT
EKG
HU
ICHDK
kHZ
MDCT
MHz
MIP
MR
MRA
PA

PC

SE

TOF
us
VRT

predozadni

kompaktni disk

contrast-enhanced magnetic resonance angiography
kosinus

vypocetni tomografie

angiografie vypocetni tomografii

dual energy computed tomography
digital imaging and comunications in medicine
digitalni subtrak¢ni angiografie

dual source computed tomography
elektrokardiogram

Hounsfieldovy jednotky

ischemicka choroba dolnich koncetin
Kilohertz

multidetektorova vypocetni tomografie
megahertz

maximum intensity projection
magneticka rezonance

angiografie magnetickou rezonanci
zadopiedni

phase contrast

spin-echo

Tesla

time

time of flight

ultrasonografie

volume rendering technique
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Priloha I: CTA tepen dolnich koncetin (MIP)

Zdroj: MUDr. Jiri Kozdk
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Piiloha II: CTA tepen dolnich konéetin (VRT)

Zdroj: MUDr. Jiri Kozdk

45






Priloha I11: DSA

Zdroj: MUDr. Jiri Kozdk
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Priloha IV: MRA tepen dolnich koncetin
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