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Abstract

Role of radiological assistent by angiografic proaiures

Angiography as an X - ray examination of bloodsets showed an expressive
development since its creation. From translumbalcpue of the abdominal aorta up
to more tender Seldinger technique it led to caersible decrease of occurrence of
periprocedural complications. Angiographic intevems and involved materials,
instrumentation devices and image processing pibgsi are expressively improv-
ing. Invasive angiopraphic examinations are sulistit by non-invasive interventions
like ultrasonography, magnetic resonance or compuat@ography. After all they
remain integral part of examination algorithms,ezsally by vessels interventions.

A common note of invasive procedures in Cath-labaddition to diagnostics
also by an intravascular ultrasonography or byapeutical procedures like percuta-
neous transluminal angioplasty, stent implantati@ssels embolisation, trombolysis
and trombectomy and other — is using of fluorogoeph ionizing radiation and in-
travascular application of a contrast medium.

Radiologic assistant has its more and more unisutadile role by diagnostic
imaging of vessels. Radiologic assistant has ttabeliar with course of single inter-
vention and with sequence of doctor’'s operatiomgyrder to be able to fulfill his re-
quirements in time and at the same time he haaderstand possible risk of compli-
cation's and he has to know how to respond to theaperly and in time. Further he
must well manage angiography device and all itéspand know postprocessing pic-
ture adjustment. Quality work of radiologic assitahould have fundamental influ-
ence on dose of ionizing radiation for patient &mdexamining staff and on con-
sumption and risks of application of contrast mediu

By my own experiences with assistance by 4 628awanary and 14 620
coronary angiographic examinations in last 10 y€a897-2006) | found set of 40
patients who were examined by pulse and contidualdscopy during angiography
of lower limbs arteries at Cardio angiographic dapant of Faculty hospital in Mo-

tol. Conclusions make out advantage of pulse flscopy, of digital postprocessing of



images iclusive of 3D imaging and they confirmegdiyesis of ionizing radiation’s
dose and carload of contrast medium.

By conclusions of this work | suggest to take aafraew imaging technics by
invasive digital angiography and insert these kmaolges to system of lifelong learn-

ing of radiologic assistants.
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Uvod

Angiografie jako rentgenové vysehi cévnihaecisté zaznamenala od svého
vzniku vyrazny vyvoj. Od translumbalnfimé punkce aortyips Seldingerovu tech-
niku vedla cesta ke zjerani techniky a tim ke zr@ému snizeni vyskytu periproce-
duralnich komplikaci. Angiografické vykony a maédyipro r¢, piistrojova technika
a moznosti prace s obrazem se stéle vygradokonaluji. Invazivni angiograficka vy-
Seteni jsou nahrazovana neinvazivnimi vykony pomotfsbnografie, magnetické
rezonancei pocitacové tomografiePresto Zistdvaji nedilnou s@dsti vySaiovacich
algoritmi, zvIaSt pii intervertnich vykonech na cévach.

Mezi vykony na angiografickém pracovisti fidkrome diagnostiky také per-
kutanni transluminélni angioplastika, implanta@ntit embolizace cév, trombolyza a
trombektomie, intravaskularni ultrazvuk, 3D angafgg, diagnostické a terapeutické
vykony na koronarnich tepnach a dalSi invazivrdpeutické vykony.

Toto téma jsem si vybral proto, abych shrnul zkeS$# a znalosti, které jsem
ziskal Bhem desetileté prace na angiografickém pracow&ti.obdobi 1997-2006
bylo na naSem pracovisti provedeno 4 628 periféraicgiografii a 14 620 koronar-
nich angiografii.

Postupy jednotlivych angiografickych vykiorbudu popisovat tak, jak jsou
provadny na Kardioangiografickém odi@ni Fakultni nemocnice v Motole.

Data z historie zobrazovacich metod v angiografii

Po objevu X-paprsk W.C.Roéntgenem 8.11.1895, za ktery ziskal vr. 1901
Nobelovu cenu fichazi Dos Santos v r. 1929 s abdominalni aortdgratémze roce
zavadi W. Forssmann katétr do srdce. Roku 19#&®dwi Coltmann se zesilod@m
rentgenového obrazu, ktery vyznaswpitispél k rozvoji angiografickych metod.

V roce 1949 Padovcova provadi prvni angiokardiiguadéti u nas. V roce
1952 @ichazi Seldinger sitpvratnou metodou k zavéa katétfi do cév. Roku 1956

ziskavaji W.Forssmann, A.F.Cournand a D.W.RichaMdbelovu cenu za srdei



katetrizaci. Roku 1964 se Dotter specializuje rtarirerténi radiologii a v roce 1966

spolu s Judkinsem provadi prvni transluminalni nelkiaaci cévy. Na jejich praci na-
vazal r. 1977 Gruntzig s prvni baldbnkovou koronamgioplastikou a nasledotter

r. 1983 implantoval prvni nitinolovy stent do céWehled dalSich vyznamnych uda-

losti pro rozvoj angiografie je uveden v tab. 1.



1 Sowasny stav

1.1 Angiografie obec#

Angiografie od svého vzniku proSla velmi vyraznygvojem. V sodasnosti
se pouziva koaxialnitfstup Seldingerovou technikou, kdy Iékamrtvi misto vpichu
lokalnim anestetikem (Mesocain, Procain, Marcaigayede punini jehlu do tepny
(necastji femoralni, ale je mozné pouzit i radialni, brihi ¢i axilarni), do této
jehly zavede vodi se zakotenim ve tvaru J, jehlu z tepny vytahne tak, abgpnt
zastal vodé a nasledé po vodti zavede sheat, uviikterého je zaveden dilatator.
Poté dilatator i s vodem vysune a v tegrpacienta é@stane zaveden sheat (obr. 2). Je
to pouzdro ®kolik centimetii dlouhé, které je na ¥Bi strag zakorteno irisovou
chlopni. Tato chlopeumoziuje zasouvat do tepny katétry, véelia dalSi material, ale
zabraiuje z@tnému toku krve. Déle je sheat ofgat postranni ha¢kou s trojcestnym
kohoutem, kudy je mozné aplikovat do tepny kontriaitku, fyziologicky roztok
nebo dalSi farmaka (obr. 1). Fyziologicky roztokupivany pi angiografiich, je vzdy
heparinizovany, do 500 ml fyziologického roztokuagdikuje 5000 j. (1 ml), aby bylo
sniZeno riziko embolizace.

Angiografické vykony miZzeme rozdlit podle mnoha kritérii — diagnostické a
terapeutické, diagnosticko-terapeutické; korondnfakranialni a periferni;fghled-
né (neselektivni), selektivni a superselektivni.

O diagnostickych vykonech hatime tehdy, pokud provadintésté diagnos-
tické vySeteni, bez terapeutického zakroku. Pokud provadimevaa diagnostiku a
zarove terapii tepny, hovidme o diagnosticko-terapeutickém (diapeutickém)ownik
Tyto vykony lze rozdlit podle anatomie na koronarni (vykony néngitych tepnach
srdce), intrakranialni (vykony na mozkovych tepnaahperiferni (vSechny ostatni
tepny). DalSim kritériem pro rozkkni vykoni je na gehledné (neselektivni), kdy
provadime nagk kontrastni latky do velké tepny (hrudni aortdgrabiiSni aortogra-
fie) a zobrazujeme velké pole se vSemi odstupujitdémnami. \&tSinou pouzivame
katétr pigtail a volime program s$téim mnozstvim a rychlejSimaokem kontrastni

latky. Pokud provadime ndtit do konkrétni tepny odstupujici z aorty, héivee o
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selektivni angiografii (koronérni tepny, tr. bramtephalicus, a. carotis com. sin., a.
subclavia sin., bronchialni tepny, interkostalminy tr. ceoliacus, a. mesenterica su-
perior a inferior, rendlni tepny, panevni tepnykymb provadime nésk kontrastni
latky do kazdé zvl&5 ...). Na tyto angiografie pouZivdme katétry se gieim za-
koncenim, které usnadije |ékdi zavedeni katétru do odstupu vy®eané tepny. Na
koronarni tepny pouzivame gaptji Judgiksiv pravy a levy katétr, dale Amplditz
pravy a levy katétr, na tepny odstupujici z obloakuty pouzivame Simofig katétr,
Amplatziv pravy katétr, na tr. coeliacus, renalni a mesigke tepny katétr Cobra,
Hockey-Stickéi Multipurpose, pi cross-over angiografii tepen dolnich Ketin, kdy
lékat zavadi katétr z jedné panevni tepriggpaortalni bifurkaci do druhostranné péa-
nevni tepny, pouziva katétr Simons, pigtail, neladkB Sheat (pro cross-over angio-
plastiku).

Pokud provadime né&t#t do tepen odstupujicich z dalSicitweni tepenného
ieCiSt¢ (a. hepatica dx., a. radialis, a dalsi), Hoiwe o superselektivni angiografii,
kdy pouzivadme &Sinou specialni katétry s menSinumérem (4F, 3F). Tyto vykony
provadime jako diagnostické, ale zejména jako tragké (embolizace konkrétni
krvacejici tepny, nebo tepny zasobujici tumiparteriovendzni malformaci, kdy se
lékar snazi zachovat fughi vSechny ostatni¢tve oSetované tepny a provadi embo-
lizaci jen 1 konkrétni &ve, ¢imZz se vyznamhsnizi riziko ischémie okolni zdravé
tkarg).

Vyhodou selektivni a superselektivni angiograke moznost pouzit mensi
mnoZstvi kontrastni latky, dalSi vyhodou je fald,\&Setovana tepna se nigkryvéa
s ostatnimi tepnami a dadle mame moZznost prdvéatapeutické vykony nasthto
tepnach. ¥tSinou red selektivni angiografii provadiméeplednou angiografii, aby-
chom zobrazili konkrétni anatomické pé&my u daného pacienta (atypické odstupy
tepen, zdvojené renalni tepny...) a tim usnadnikiékolbu pro dalSi postup vykonu.

Pro angiograficka vySini pouzivame jodovou neionickou kontrastni latku,
nejlépe hypoosmolarrdi izoosmolarni (Isovist, lomeron, Omnipaqu&)nz vyrazi

shizujeme vznik nezadouci reakce po jeji aplikaci.
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obr. 1 Priprava sheatu k zavedeni a trojcestny kohout
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obr. 2 Léka zavadi sheat do femoralni tepny Seldingerovouni&oh

Po vykonu je nutné o&@tmisto vpichu. Sestrafipravi pistroj Compressar,
ktery umo#uje mechanicky sttat misto vpichu nastavitelnou silou. Zasune spodni
¢ast pod panev pacienta a na ramefistipje nasadi zatku, kteraét$i plochu pro
stlateni. Poté silou na rameno zéfla tim vytvdi kompresi v mist vpichu. Doporu-
¢ena doba komprese je 10-15 minut. Po celou dolitelpan mit pacienta pod dohle-
dem, protoZe je moznost vzniku vagové reakce (lkadye s hypotenzi), ktera, po-
kud neni ¥as rozpoznana iie vést k zavaznému stavu. Pokud vagova reakck-vzni
ne, je nutné uvolnit kompresi, pacient@pjit K EKG monitoru a zréit tlak manze-
tou. V pipadct bradykardie a hypotenze j@ba podat Atropin 0,5-1 mgi.v. a je vhod-
né inflzi podat tekutiny (fyziologicky roztok). Wil je Iépe oSéit misto vpichu ma-
nualni kompresi, &Sinou postéi kratSi doba (5-8 minut). Po ukieni komprese sest-

ra ve spolupraci s radiologickym asistentefiiopi sterilniétverec, na & prilozi va-
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lecek z hydrofilniho obinadla a zalepi dlouhou n&plesfem tak, aby vytvdla tla-
kovy obvaz. NaslednpolozZi na tento obvaz pytel s piskem, ktery dtea#i kom-
presi mista vpichu. Jéeba pacienta upozornit, Ze pokud by citil tepldh&e v mist
vpichu, musi ihned zazvonit na sestru a nevst@&mminut po uko#eni vykonu sle-
dujeme pacienta, zda w&ho nedoslo k vzniku alergické reakce. Pokud tatkce
vznikla, ihned informujeme vy3elfjiciho Iékae.

Po vykonu musi pacient leZzet na zadech n&ledd kaZzdou fl hodinu sestra
kontroluje tlak, puls a misto vpichu, po 6 hodin&gstra odstrani tlakovy obvaz a
oSetujici Iéka zkontroluje misto vpichu. Pokud nedochazi k podiaii krvaceni,

muZe pacient vstat a &k Setrrg chodit.

1.2 Angiografické pracovisg

Angiografické pracovist je tvaeno rekolika mistnostmi: angiograficky sal
(vySetovna), ovladovna, strojovnajipravna, umyvarna, sklad materialu, sklad kon-
trastni latky,cekarna pro pacienty, archiv dokumentace &ipgut kombinovanych
cévre chirurgickych (implantace aortalnich stentgigfti neurointervetinich vykora
také jednosrrny filtr.

Na vySefovné je umisén angiograficky pistroj, vysokotlaky injektor, néas-
téji pouzivany materiél, nezbytné mnozstvi kontrakitily, léky nezbytnéipalergic-
ké reakcii jinych akutnich stavech. Mistnost musi byt vybavgetlakovou klimati-
zaci s filtraci vzduchu, baktericidnimi fakami a vhodnym ositlenim (moZnost
regulace intenzity). Mezi dalSi vybaveni vydehy pati monitor EKG, defibrilator,
tonometr, fonendoskop, ambuvak, infuzni stojanawdka, kyslikova maska a ve zdi
rozvod medicinskych plyn PrestoZe toto vybaveni pouZivét$inou sestra, je ne-
zbytné, aby vSichniclenové angiografického tymuédéli, kde je umistno, aby
v piipact potreby, kdy je teba provést ¢kolik ukoni v kratkémcéase, mohli vSichni
prispéchat na pomoc a umoznili co nejrychlejSi zviadkothplikace (viz kap. 1.9).

Ovladovnu Ize nazvat kralovstvi radiologického asistentabaiezde travi

vétSinu ¢asu a provadi zde nejvice Ukorde zde umish ovlad& angiografického
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pristroje (viz kap. 1.4). Musi byt vybavena klimatizazaizenim intercom, které
umozni komunikaci mezi |ékem na sale a radiologickym asistentem seeraimi
dvermi. Dale je zde umisho z&izeni pro odesilani snirilna laserovou tiskarnu fil-
ma, ktera byva umigha v jiné mistnosti, nelsgeji sowasti je i vyvolavaci automat
snimli, ktery neniZe byt umisin v ovladovi, aby vypary z vyvojky a ustalove
nemély negativni viiv na ovzdusSi. Dale byva na ovladdbpaitac pro ukladani obra-
zové dokumentace z vy$ehi na CD a dalSi gdac pro administrativni zaznamy. Zde
je treba zjistit, zda pacient jiZ n&mangiografické vySéeni na naSem pracovisti. Po-
kud zjistime, Ze ano, musime vyhledat CD nebo spimtimto vySeenim. Pokud
zjistime, Ze pacient na naSem pracovisti nebyligba zjistit, zda nebyl vyden na
jiném pracovisti. Pokud ano, je s vyhodou konta&itdeto pracovi$ta pozadat ho o
zaslani popisu vykonu faxem. Obrazova dokumentabe @alespd popis z minulych
vykoni je velmi dilezitd pro Iék&e, aby mohl porovnat seéasny nalez s nalezem
v minulosti a zjistit pipadné abnormalni odstupy tepen z aorty. Tento ggtekmmize
vyrazre snizit davku g hledani &chto odstufl a také sniZit celkové mnoZstvi podané
kontrastni latky.

Na ovladovg je umisén Denik poruch rentgenovéhaigiroje, kam radiolo-
gicky asistent zaznamenava vSechny poruchy a zéavelfybové oznameni, které se
zobrazuji na displeji fiistroje. Z nich mize néasled# privolany technik ze servisni
firmy odhalit gi¢inu poruchy.

Déale je na ovladovhumistna Kniha nav&yv kontrolovaného pasma, kam
radiologicky asistent zapisuje vSechny osoby, kbsflg pritomny vySeteni a nemaji
osobni dozimetr (anesteziolog, anesteziologick&aesSeatujici Iéka, studenti pi-
pravujici se k vykonu povolani...) a vSechnyipbhé udaje ohlednochrannych po-
macek, davky kterou obdrZel pacienthem vySeteni, aby bylo mozné nasledny-
pocitat @ibliznou davku, kterou danéd osoba obdrzaladm pobytu v kontrolovaném
pasmu. Obecnplati, Ze do kontrolovaného pasma riémradiologicky asistent vpus-
tit teéhotné Zeny. Tuto skutaost musi zjistit fed zahajenim vykonu.

Ve strojovné, kterd je umisiha v sousedstvi angiografického sélu, je umist

generator vysokého n&p, patita¢ pro ovladani jednotlivych komponent angiografic-
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kého gistroje a peitac, kde jsou ukladany obrazy z vyati a ktery umaiuje post-
processing, provady na ovladai piistroje. ProtoZze v tomto paaci probiha velmi
rychly tok dat, byvaji jeho komponenty vyr&zmaltivany a je proto vhodné mit ve
strojovre nastavenou teplotu na nizsi aroekolo 15°C).

Pripravna slouZi k pipraw sterilniho stolku (viz kap. 1.7), je zde unifst
sterilizator pro sterilizaci kovovych nastiioa sklegnych kadinek, desinfeki pro-
stredky pro desinfekci mista vpichu a pro uklid prastivpo vykonu.

V umyvarné si lékai pred vykonem umyji ruce, jsou zde nejraéivé umy-
vadla s pakovou baterii, kterou Ize ovladat loktyy si I€k& nekontaminoval jiz umy-
té ruce, jednordzové papirovénkly, nddobka s prostdkem pro desinfekci rukou.

Sklad materialu musi byt umisin co nejblize k angiografickému séalu, aby
bylo mozné rychle podavat material, ktery Egatrebuje k vykonu. Musi byt klima-
tizovany, nél by byt bez oken, aby datho nemohlo svitit fmé slunéni z&eni, kte-
ré by mohlo material poSkodit.. Je vhodné mit sktzatlen na rkolik oddili — pro
diagnostické katétry, zavéel katétry, sheaty, votk, balébnkové katétry, stenty, mate-
rial pro embolizaci a trombolyzu a dalSi. BegEji pouzivany material je vhodné mit
umisgn primo na séle.

Sklad kontrastnich latek musi sphovat obdobné podminky jako sklad mate-
ridlu, kontrastni latky je vhodné mit réiziiny podle typu pouZziti (vodni a olejové) a
podle koncentrace jodu (150, 300, 350, 400 ...).

Cekarna pro pacientyje v sousedstvi ovladovny, aby radiologicky asisaen
sestra nili pacientacekajiciho na vykon a zejména pacienta po vykonu gialym
dohledem. Pokud tato mozZnost nenélyrby byt véekarré umiseény kamery a moni-
tor od nich byt umigh v ovladovi, kde ho neustale sleduje sestraadiologicky
asistentCekarna by rdla byt vybavena pohodinymidsly k sezeni a polohovatelnym
lehatkem s moznosti nastaveni polohy hlavy a nglamienta, aby vifpac potreby
bylo mozZné pacienta ihned poloZit a elevovat detmcetiny, ¢imzZ docilime okamzi-
tého zlepSeni perfaze hlavy. Dale je vhodné miekarre nebo bezprogtdre u ni
tonometr a fonendoskop, EKG monitor a ve zdi rozkgsliku s gipravenou kysliko-

vou maskou.
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Archiv dokumentace by mgl byt také klimatizovany pro udrZeni stalé teploty
a vihkosti vzduchu, aby nedoslo k poskozeni RT@ifin CD nosii. Archiv by ngl
obsahovat obalku se Zadankou na \gSdt katetrizanim protokolem, kde jsou za-
psany vSechny podané léky Udaje &eni tlaku a pulsu pacient&hiem vykonu, po-
pis vykonu. Obrazovou dokumentaci (RTG filmy, tepapiry s obrazy z intravasku-
larniho ultrazvuku a z EKG monitoru)ibeme archivovat ve stejné obéalce, CD nosi-
¢e s digitdlnim zdznamem obrazu a datéda mit uschované ve zvlaStnim archivu.

Jednosnérnym filtrem by mela byt vybavena pracovi§tkde jsou provéathy
kombinované vykony s cévnimi chirurgy (implantaé¢gich a hrudnich stentgraft
neba’ pracovidé se tim stava opetaim salem. Ml by zde byt oddlen prostor, kde je

nutné pouZzivat salovou obuv, salové haleny a kgllogier&ni cepice a Ustenky.

1.3 Digitalni subtrakéni angiografie

Tento zf@isob zobrazeni cév secah pouZzivat v 80. letech 20. stoleti v souvis-
losti s rozvojem digitalizace rentgenového obraxusawasnosti je doménouripzob-
razovani perifernich tepen (ne koronarnich). Celkobraz je rozélen na jednotlivé
body v obrazové matici (tzv. pixely) a kazdému bgelgridélena soiadnice x a 'y a
¢iselna hodnota odstinu Sedi, ktera odpovigrani v daném bodu obrazu. Tyto 3
Gdaje jsou zaznamenany pro kazdy pixel do giapocitace a umo#uji jejich dalsi
digitalni zpracovani.

Pro subtrakci je weZzité mit vytvden obraz dané vy3ewané oblasti se vSemi
anatomickymi strukturami (kosti, ¢kké tkarg, plyn) bez naplé cév kontrastni lat-
kou. Tento prvni obraz se nazyva maska a jedngplixely této masky jsou naslegn
odetitdny z kazdého dalSiho obrazu, kde jizijiggmna napl kontrastni latky v cév

Paiita¢ seadi vSechny pixely podle jejich s@alnic x a y. Hodnotu Sedi tako-
vého pixelu odé&e od hodnoty Sedi pixelu masky, ktery ma stejnmuiainici X a y.
V8echny pixely, které maji stejnou hodnotu Sediasoe i v nasledném obraze (jejich
rozdil se rovna nule), jsou na vysledném subtrahé@wveobraze zobrazeny bile. Na-

proti tomu ¢m pixelim, které maji odliSnou hodnotu Sedi v masce a leddém ob-
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raze (jejich rozdil se nerovna nule, ale konkrétnéslu A), pifadi pa&ita¢ toto¢islo
A jako vyslednou hodnotu Sedi daného pixelu v alivaném obraze. Jiné&eno
na vysledném subtrahovaném obraze vidime kontrigkwdu naplgnou cévu na bi-

l[ém pozadi.

— [ [ = | =
— = [ = | =

ot | |t |t [t
s | [t | [ =

SERR[o[o

coocooeoooo|lo
[=lje]ehie}e)e) ehie]le]le]

_._._._._..._._._._.
= = == = ===
olo|lol=|=E=Ele|e
FIEIEEEEEEEE
o|ooojo|ocooo|o
ololololelolelelofe
olololclelele|elole
ololef~HFE=elele
clelsl=l=E=Ele|e
oooococooo|o
oclololoclolalo|olole

o oo/~
EEE=

[Jo [ M2 [Jjo [ W2

obr. 3 Schéma provedeni subtrakte

Obraz cévy zobrazer&rnou barvou na bilém pozadi umoznéipegi zvyraz-
nit tuto cévu dodateym zpracovanim (zvyraZnim obrazového kontrastu), coz
umozni pouZzit vyraznnizsi mnozstvi kontrastni latky, nez bychom zisg#lzobra-
zeni bez pouziti digitalni subtrakce (viz obr. 4).

Pro kvalitni zobrazeni je nezbytné, aby se paaiehlybal. Pokud se pacient
béhem sekvence pohne, objevi se v obraze pohyboefaltt Tento artefakt je mozné
caste&n¢ odstranit pomoci funkce Pixel Shift. Tato funkeeaiiuje gresunout vSech-
ny pixely pivodni masky na jiné misto obrazu v ose x a y@tgonasleds piepaita

obraz.
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obr. 4 Srovnani téhoz snimku zobrazeného bez subtrakeeabsrakci

DalSi moznou funkci subtrakce narfindsi Land Marking. Ten nam do sub-
trahovaného obrazu, kde jeditacové zvyrazréna zobrazena céva, vrati obraz masky.
To umozni |ék# orientaci ici anatomickym strukturdm. Takto vznikly obraz je- vy

razre odliSny od nesubtrahovaného obrazu.

obr. 5 Maska pro subtrakci a rezim Road Map

DalSi vyhodou digitalniho zpracovani obrazu je teW/iew Trace. Ta nam
umozni poskladat jednotlivé obrazy snimkované set@edo sebe. Céva, kterd je
v jednotlivych obrazech dané sekvence n&apdnkontrastni latkou vzdy jefasteng,

se takto zobrazi jako dokonale nafla a neni nutné pouzig¢téi mnoZzstvi kontrastni
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latky pro jednotlivou sekvenci. | v tomtdipact je treba, aby se paciengtiem snim-
kovani nepohnul, drobné pohybové artefakizeme odstranit funkci Pixel Shift.

Tak jako mizeme mit digitalni subtrakcitipskiagrafickych sekvencich, je
mozneé ji pouzit i fi skiaskopii. Tato funkce se nazyva Road Maf.g@uZiti této
funkce je teba nejtiive skiaskopovat dany objekt po dobu 3 sekundsampohl p@i-
ta¢ vytvorit masku. Poté jeféba provést ndsk malého mnozZstvi kontrastni latky do
cévy a peruSit skiaskopii. Tim si géta¢ vytvori obraz masky, ktery bude
z nasledujici skiaskopie subtrahovat a obraz ckeg, bude |ékiaprovadt vykon,
nebo kam bude zavéidvodic ¢i katétr (viz obr. 5). Tato funkce nam umozni snizi
celkové mnozZstvi podané kontrastni latky a takkoselu davku zéeni.

Podobi mizeme pouzit funkci Shading, kterd jako masku seazamou tep-

nou pouzije pedchozi skiagraficky obraz dané oblasti.

1.4 Ovladaci panel angiografického fistroje

Ovladaci panel Ize roztit na nekolik ¢asti.

Ovléadaci panel pro nastaveni snimkovaci sekvenc®zhledem k tomu, Ze
angiografické fistroje maji orghnovou automatiku, volime obl&kt pacienta, ktery
se chystame vySetvat a nemame moznost ovlivnit kV, mA ani ms, &tgfistroj
nastavuje automaticky podle nami zvolené obléktia uzgsobuje je Bhem skiagra-
fické sekvence podle mnoZstviea dopadajiciho na optiku zesilasa nebo pomoci
ionizatni komirky, umiséné za pacientem. Na ovladacim panelu pouze vidkhe a
alni hodnotu kV, mA a ms. Dale volime délku skidigi€ sekvence a rychlost snim-
kit za sekundu. Obegnzefici, Ze pokud vySétijeme tepny, kde je firok krve rych-
ly, volime &tSi rychlost snimk (tepny hrudniku, ficha, krku a mozkové tepny), po-
kud vySetujeme tepny s pomalejSimtpokem krve, Ize zvolit nizsi rychlost snifnk
tim uSetit pacienta i personal radiai zatZi (tepny koketin, zejména periferni). Dal-
Si parametr, ktery fiteme zvolit je zpozthi skiagrafické akvizicedti aplikaci kon-
trastni latky. Toto je jeden z paramigtkterym nizeme rozhodujicim Zigobem

ovlivnit celkovou davku (pro pacienta i pro persipnRokud vySeujeme tepny dol-
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nich korgetin nastikem kontrastni latky pigtailem do aorty a snimkogetepny bér-
cl, je zcela zbytné snimkovat &hem prvnich #&kolika sekund, dokud kontrastni
latka nedotée do nami vySébvané oblasti. Pokud sprévmastavime zpoZdi, Ize
snizit davku pro expozici o polovinughkdy i vice. ZpozZdni je teba pélivé zvazit
individualne u kazdého pacienta podle rychlostitpku, ktera je ovliveina paciento-
vym krevnim tlakem, pulsem, stavem tepenné&kidte a dalSimi faktory a nelze tuto
hodnotu pedem stanovit. Obeé&nplati, Ze sefidime polem, které ipdchézi prav
vySefovanému a toto ndm pdire pondrné presré nastavit zpozthi pro nasledujici
pole. Pokud nap vidime, Ze kontrastni latka dotekla do distalnilseku femoralni
tepny 6 sekund po aplikaci, Ize nastavit zpoicspa 5 s pro oblast podkolenni tep-
ny a pokud snimkujeme 1 snimek za sekundu,rindet5 zbyténé provedenych
snimki. Tim snizime davku pro pacienta, vy8fti personal a v neposledrdd
Setime rentgenku a zesilovabytené zatze, ¢cimz prodlouzime jejich Zivotnost a
tim bezprosedre ovliviiujeme ekonomické naklady na jedno vyéet.

Velmi uzitegna funkce je tléitko pro vypnuti RTG zZ&ni. Ri stisknuti tohoto
tlacitka nedojde k vypnuti celéhdigtroje (Ize posouvat vy&ewaci stil, otaet C-
ramenem, nastavovat sekvence pro dalSi ig8gtprohlizet uloZzené sekvence a pro-
vadét postprocesing...), ale nelze spustit RTGerd (skiaskopii ani skiagrafii). Tim
zabranime neumysinému spudtRTG zd&eni nap. pii pokladani pacienta na vySet-
fovaci stil, presouvani pacienta ze stolu @Ko, @i Uklidu salu mezi pacienty atd.

Na ovladacim panelu vidime hodnotu celkové dakpacienta z DAP-metru.

Klavesnice a monitor pro nastaveni administrativnid Udaji. Zde zadava-
me Udaje o pacientovi (jméno, datum narozeni, ré@ié), nastavujemeéas a datum.

Monitor s dostaten¢é kvalitnim rozliSenim. Zde sledujemenpih celého vy-
Seteni (duplicit® s monitorem na vyS&tvacim sale). Monitor musi mit dost&te
kvalitni rozliSeni {fadky). Pokud vySétijeme na matici 1024*1024, musi mit stejné
rozliSeni i monitor, aby byl schopen dostakekvalitné zobrazit jednotlivé body ob-
razu se stejnymi parametry rozliSeni, jako je neatic

Ovladaci panel pro postprocesingovou Upravu obrazuZde provadime

Upravu obrazu nasledmo vySeteni. Tento panel ndm umage nenit jas a kontrast
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obrazu, vklddat popisky ke sniith (ozn&eni strany u Sikmych snirikadaj nap. o
podaném Iéku (po NTG)...), provétdzwvétSeni (Zoom) obrazu &Sinou nactyrnaso-
bek pivodniho obrazu, kdy po #&eni nam fistroj umozni pohyb z¢Senym obra-
zem v zorném poli monitoru pomoci mysi), rozesf nebo zvyrazmi kontur jednot-
livého obrazového pixelu, spési béhu sekvence do sniky a Upravu rychlosti této
smyky, pohyb po jednotlivych obrazcich v sekvenctegi vzad, reverzace obrazu
(pozitiv/negativ), vkladani a mazani jednotlivydrazi do zvlaStniho souboru (pho-
tofile), pfesun obrazu na srovnavaci monitor. Déle utn@tento ovladaci panel spe-
cialni funkce pro praci s obrazem:

Funkce skladani obrazu (View trace) uiige v reZimu subtrakce i bez sub-
trakce sloZit obraz tak, Ze gta¢ ponechd zobrazenou kontrastni latku vSude tam, kde
jednou pitekla a nechd ji zobrazenou i v okamziku, kdy jifepny odtekla. Tato
funkce umo#uje vyrazi snizit celkové mnozstvi podané kontrastni latkyi, pevy-
hodou niize byt neklid pacienta, nebo pohyb orgarfudychani nebo peristaltice.
Taktéz koronérni tepny touto funkci skladat nelze.

Funkce posun pixelu (Pixelshift) umafe do jisté miry zbavit se drobnych
pohybovych artefakittak, Ze v rezimu subtrakcégsuneme mySitwodni masku do-
prava, doleva, nahoxti doli a nedojde ke zkresleni obrazu konturami skeletu.

Funkce Landmarking vraci do subtrahovaného obegétiptivodni masku a
umozni tak |Iék& prostorovou orientaciiznych Usel tepny wic¢i skeletu. Tento ob-
raz mizeme pesunout na srovnavaci monitor a ke tak niZze orientovat p skia-
skopii podle struktur skeletu (odstupy tepen zyawiti obratiim, p'esné lokalizace
stendzy wei kloubni Strbing atd.)

Funkce novd maska (New Mask) Ize vyuzZitilppd, kdy kontrastni latka
neni zobrazena na prvnich obrazcich a dojde k érbrpohybu pacienta nebo orga-
nu. Tlaitkem posun obrazku najdeme posledni obrazek, exérkt je&t neni zobra-
zena kontrastni latka, a vyttftme novou masku a tim odstranime artefakty zeetikel

Funkce pohyb masky (Move Mask) vyuZijeme, pokuderhe nalézt nejvhod-

néjSi masku pro dany obrazek. Pokud tuto funkci zalgime a stiskneme tléko
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pohyb obrazku dagedu nebo dozaduiigtane obrdzek bez pohybu, aléninse maska
(na 2., 3. a dalSi obrazek) a tim nam umozni vyiegiptimalrjSi masku.
Measurement — tato funkce je popséana v kapit@é.1.
Ovladaci panel také obsahuje komugikezgizeni mezi ovladovnou a vyset-

fovacim sélem a jeho nastaveni (hlasitost & swmminukace).

1.5 VySetovaci sfil a C rameno

VySetovaci stil sestdva z ulozné desky, ovladaciho panelu, ntaiy, kolej-
nice pro umisini drzaki na infuzni stojany, perfuzory, kamky pro invazivni ndreni
krevniho tlaku, sérného sédku na m@, ktery je napojen na miovou cévku, drzaky
drém, které mohou mit pacienti zavedeny do operadny. VSechna tato faeni
nam vyrazg usnadni manipulaci s pacienteghbm vykonu a zamezi riziku vytazeni
cévky, drénu nebo spojovaci h&di pii pohybu vySetovaciho stolu.

VySetovaci stil musi sphovatfadu dilezitych poZzadavk Musi byt vyroben
Z rentgen-transparentniho materialu, ktery nepghld®TG zd&eni (resp. pohlcuje
pouze minimald). Musi byt dostateé dlouhy (aspd 2,5 m), aby bylo mozné ulozit
na rgéj pacienta a aby bylo na UloZné desce dostatelamfst odkladani pouzivaného
materialu. Musi byt dostate¢ pevny, aby umoZnil posunout plovouci desku
s pacientem do krajni polohytifkteré je deska velice mechanicky naméhana (musi
unést 160 kg vaziciho pacienta a musi umoznit mew@rdiopulmonalni resuscitaci,
kdy krome vahy pacienta musimeipist i silu, ktera je vynakladandi mepimé sr-
decni masazi). Musi byt dostat Siroky, aby umoznil pohodiné uloZeni pacienta a
zarovei je Sika limitovana nutnosti pohybu C-ramene kolem paai@mejhazrgjSich
thlech. Musi byt vyroben z materialu, ktery je tiobbmyvatelny a Ize ho diddesin-
fikovat.

Ovladaci panel, ktery je umést na vySdabvacim stole umatje nasledujici
funkce: horizontalni pohyb plovouci desky ve vSeatirech; horizontalni pohyb plo-
vouci desky pouze v dlouhé ose stolu (tuto funkcijeme, pokud chceme posunout

desku nap pri vySeteni tepen dolnich ka@etin, a ktera nAm zabrani pohyb desky do
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stran a tim nam zkrati skiaskopickgs); pohyb stolu ve vertikalnim gmi; pohyb
zesilova&e smérem Kk pacientovi a od pacienta; ovladani primarrdtn; oviadani
polopropustnych clon; nastaveni velikosti vySeaného pole; volbaiznych rezint
skiaskopie; uloZeni dvou poloh C-ramene a jejicsledné vyvolani (tato funkce nam
umozni ngnit dw razné polohy Uhl C-ramene &hem vykonu, coZ vyraznzkréti
¢as); volba rezimu Route Map. Dat&ist ovladaciho panele je undisa na zemi a je
ovladana pedaly. Jeden pedal j€eur pro spughi skiaskopie, druhy pro spast
skiagrafické sekvence &eti umoZzni zaznamenat pouze jeden skiagraficky ednim
(Single Shoot), coz je velmi uztteé v okamziku, kdy jef¢ba zaznamenat pouze je-
den snimek (kontrola rozvinuti samoexpandibilnitemtu, kontrola umighi emboli-
zatnich spirélek, kontrola rozvinuti balénkii pngioplastice, zaznamenani stagnace
kontrastni latky v misttrombaozy...).

C-rameno je u angiografickéhdigtroje vytvdeno tak, Zze v dolnéasti je
umisgna rentgenka a v hortésti je zesilovarentgenového obrazu (event. flat panel)
a mezi nimi je konstrukce ve tvaru pismene C. Teptsob konstrukce jetdeZity
z rekolika davodi. Umoziuje nam najet se zesilad@m co mozna nejblize
k pacientovi nejen v zadégdni projekci, ale i v Sikmych projekcich. DalShegou je
lepSi moZnost stémi pomoci za¥su z oloené gumy, ktery je umish v kolejnici na
vySetujicim stole tak, aby chranil vy$ajici persondl fed sekundarnim ¥énim.
Konstrukce C-ramene umiidie nastaveni do négrejSich projekci pod tiznymi
Uhly. Rozeznavame uhel rotace (@ai kolem dlouhé osy stolu) a Uhel angulace (ota-
¢eni kolem kratké osy stolu). Udaj o nastaveném jenkobrazen na displeji, ktery je
umistn pod monitory a vySatjicimu usnatiuje orientaci o nastaventiptroje. Na
stropnim za¥su je umisin prahledny Stit z olosného plexiskla, ktery chrani vy$et
jici personal fed sekundarnim #énim, které vznika \&te pacienta.

DalSi stropni z&s je uten pro monitory. Na jednom monitoru sleduje Eka
skiaskopii, skiagrafii a zd&znam angiografie, ktgryuloZzen v parti pocitace. Druhy
monitor umo#uje zobrazeni jednotlivého obrazu, ktery slouZiaitek orientaci a
k porovnani Zivé skiaskopie s timto obrazem. Délede umisi monitor, na kterém

lékar sleduje Zivotni funkce pacienta (EKG, saturaceaaivni krevni tlak, krevni tlak
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méteny na pazi, dychéni). Pod monitory je ugrigdisplej, na kterém je zobrazen Uhel
rotace a angulace, Udaj o celkovém skiaskopickase, (daj o pré&nastaveném re-
Zimu skiaskopie a hodnota vstupni davkiygraw probihajici skiaskopii nebo skia-
grafii. DalSi dileZitou sodasti stropniho z&su je reflektor s nastavitelnou intenzitou
oswtleni, ktery osw¥tluje misto vpichu a oblast, kde mé& IékmloZené instrumentari-
um, nebd béhem vySateni jsou na sale zhasnuté&iztay. Je s vyhodou mit reflektor
spojen s pedalem skiaskopie a skiagrafie takghern spu&#ného RTG z#eni reflek-
tor zhasne, aby neaslival Iék&e sledujiciho monitor.

C-rameno, zesilowaobrazu a rentgenka jsou na nasem pracovisti vylyave
systémem BodyGuard, ktery zauje i pii velmi rychlém otéeni (45/s) bezpénost
pro pacienta. Zamezuje moznosti kolize pohybujiclbdC-ramene s pacientem nebo
vySetovacim stolem. Systém BodyGuard kontroluje, zdaispohybu nedostane C-
rameno do filiSné blizkosti #jakého objektu a pokud ano, automaticky pohyb nej-
diive zpomali a nasledrecela zastavi. Zaroiieryda akusticky signal, ktery informu-
je lékae nebo radiologického asistenta, ktery pohyb ohg&jhZze hrozi kolize C-

ramene nebodkteré jeho sotasti s pacientem.

1.6 Riprava pacienta na angiograficky vykon

Pacient by il byt 4 hodin ped vykonem naknd®, nicmér by mél byt do-
stat&né hydratovany. Dostatea hydratace pacienta sniZuje riziko renélniho posk
zeni. Z hlediska medikaménje treba vysadit Warfarin (asp® dny ged vykonem,
nebo dle aktualnich hodnot INR), vysazeni nizkokudkerniho heparinu (24 hodin
pied vykonem), vysazeni peroralnich antidiabetik oretfnového typu u diabetikse
zhorSenou renalni funkci a dale podat pravigleltivané 1ékS.

Na kazdy angiograficky vykon musi indikujici |ékaapsat Zadanku, ktera
musi obsahovat nésledujici informace: jednézaadentifikace pacienta (jméno, rod-
né ¢islo, poji¥ovnu); klinickou diagn6zu aidod indikace vykonu; ifgsnou specifi-
kaci vykonu a diagnosticky nebo terapeuticky pozalaktery by nl vykon pacien-
tovi ptinést — k RTG vySéeni maji byt indikovani pacienti, kiietoto vySeteni abso-
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lutng potrebuiji, u nichZ nelze RTG vy$eni nahradit jinyrf?; idaj o mozné gravidit
pacientky; alergickou anamnézu (#fgac piitomnosti zavazné alergie je nutno podat
kortikosteroidy 12-24 hodinipd vykonem); nezbytné jsou Gdaje o renélnim pastize
(hodnota kreatininu a urey) a Udaje o hemokoag(ksevni obraz, APTT, INR). Dale
by mgla Zadanka obsahovat Udaje o onengoirh ¢i stavech, které jsouttkZité pro
vysSetujiciho |ékae a mohly by ovlivnit rozhodovéani otiéhu vykonu nebo by moh-
ly zvySovat rizika komplikaci vykonu.

Je teba, aby pacient podepsal informovany souhlas engfk, ve kterém mu-
si byt informovan o vykonu, jeho moznych rizicictk@mplikacich, o dalSi @€ po
vykonu a musi mit moznost prohditcs vySetujicim |ékadem gipadné dotazy. Poté
pacient podepiSe, Ze s vykonem souhlasi, Ze rogowaize vykonu a Ze byl seznamen
s rizikem komplikaci. V fipadt, Ze pacient odmitne provedeni vykonu, musiiléka
informovat pacienta 0 mozném riziku tohoto rozhd@daupacient musi podepsat ne-
gativni revers. Ten musi obsahovat kdo, kdy, kgkga vykon odmitl, jakého néalezi-
tého podeni se mu dostalo, zejména na jaka rizika pro dvévi a pipadre i Zivot
byl upozorgn a zda poteni rozumi, prohlaseni, Zégs podeni vykon nadale vy-
slovrg odmita, datum a podpis pacienta a tékétery poteni provedl, pofpads
podpis pitomnych s¥dki. Pokud pacient odmitne toto podepsat, musi rqvede-
psat |éké a s\dek, ktery byl pitomen nélezitému pdeni a negativnimu stanovisku
pacienta a namisto podpisu nemocného se zapiSéeeppae odmitd podepsat®.
Provést vykon bez souhlasu pacienta je mozné pop#pact, Ze by tim bylo vazn
ohroZeno zdravi nebo Zivot pacienta. O této skdsti musi byt proveden zdznam ve
zdravotni dokumentaci pacienta.

Bezprostedre pied vykonem by @l mit pacient moznost dojit si na toaletu,
protoZe vysSéeni mize byt dlouhé a po vykonu bude pacieskaiik hodin leZet na
lazku.

Dilezit4 je pohodlné poloha pro pacienta na angiogkém stole. Je vhodné
podloZzit pacientovi hlavu (pokud to povaha vy8at dovoli), aby spoluprace s nim
byla co nejlepSi. Krotnfyzické pohody pacienta je také zajtti myslet i na psy-
chickou pohodu. Proto jgaba s pacientem komunikovat od chvile, kdy vstalgi
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cekarny, Bhem gipravy ged vySetenim. Jeieba pacientovi vysilovat ukony, kte-
ré provadime, abychom vytkith pocit davéry v cely angiograficky tym. ¥Sina paci-
enti prichazi k vykonu s obavami a vhodnyrfigtupem a vlidnym slovem je mozné
vyrazré obavy zmirnit a tim také zlepSit naslednou sp@uappacienta, ktera jefip
vykonu potebna.

Pred vykonem sestra zavede do periferni Zily kanypolkud ji ma pacient
zavedenou jiz ) prichodu z oddeni, je dilezité zkontrolovat, zda je fugki. Tato
kontrola ndm vyrazhusnadnieSit nadhle vzniklé komplikace. \fipad, kdy je nutné
rychle podat pacientovi Iék pro zamezeni rozvojmplikace (bradykardie, hypoten-
ze), je velmi nefijemné zjistit, Ze kanyla je nefutiki a je nutné ji znovu zavést. Tim
ztracime drahocennyas, khem kterého ri#e dojit zavaznému rozvoji nezadouci
reakce, ktera by jinak byla digbzvladnutelna. Déle jégba pacienta poZzadat, aby si
vyjmul zubni protézu aipvySeteni v oblasti hlavy a krku jeiteZité sundat ndusnice,
fetizky, sponky a vlasenky a odnimatelné kovové bydpeercing). Na ten musime
pamatovat i fi vySeteni jinych oblastida. V pripac, kdy je pacient napojeny na
EKG je dilezité ve spolupraci se sestrou umistit elektrodgvady tak, aby nebyly
v prabéhu vySetovanych tepen. Stiny kovovychauntta by se mohly promitat do
vySetované tepny a znehodnotit tak vygei.

Béhem vykonu sleduje sestra na monitoru EKG, satukaewni tlak (n¢teny
manZetou na pazj invazivré méteny v teps), tepovou a dechovou frekvenci. Déle
sleduje celkovy stav pacienta, aby bytas rozpoznana pmmajici alergické reakce,
pripadré jiné akutni zhorSeni zdravotniho stavu. Poznailditi komor podle EKG
kiivky, coZ je stav, ktery bezprdetirt ohroZuje Zivot pacienta, musi také radiologic-
ky asistent. Tato znalost je zejména nuttidpphotovosti, kdy byva na pracovisti
pouze jeden |ékajedna sestra a radiologicky asistent a kdy bya@ignt v akutnim
stavu. V okamziku, kdy sestrdipravuje l€éky, podava material podle pokyékae,
nebo se ¥nuje jiné¢innosti, je nezbyt& nutné, aby Zivotni funkce na monitoru sledo-
val radiologicky asistent. Na odléni je také nutné mit k dispozici na viditeInénsmi
t¢ kontakt na urgentni anesteziologické konziliuntefnnicislo nebcgislo pageru),

aby v gipad nutnosti nedoslo ke zbyteému zdrzeniip hledani &échtocisel.
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1.7 Sterilni stolek

Sterilni stolek slouzi proffpravu materialu a také pro odkladani materialu
béhem vykonu. Eprava stolku se provadi ve speciélni mistnoste jal umisiny
horkovzdusny sterilizator a musi probihat tak, abgoslo k znestrikni pripravova-
ného materidlu. My by na ®m byt gipraveny nasledujici poiaky: empiry a ruka-
vice pro vySdtjiciho a asistujiciho |éke, sterilni kryti pacienta, sava rouskever-
ce, jehla a $tkacka pro aplikaci lokalniho anestetika, pdnkjehla, 1-2 stkacky pro
aplikaci kontrastni latky, 2 malé a 2 velké kadinlgdna mala kadinka pro lokalni
anestetikum, dalSi pro kontrastni latku, velka pyaiologicky roztok u&eny
k aplikaci do &la pacienta a pro proplach katépired a Bhem pouzivani a dalsi ka-
dinka s fyziologickym roztokem, kde siixe Iék& omyvat rukavice od krve.

Pri nalévani anestetika a kontrastni latky je vhodaodrZzovat nasledujici po-
stup. Nejdive nalit anestetikum do prvni kadinky &kat, aZ Iék&umrtvi misto vpi-
chu. Poté otéit pouZzitou kadinku dnem vahu a az v tuto chvili nalit do druhé kadin-
ky kontrastni latku. Timto postupem je vytemo riziko zaminy. PodkoZni aplikace
10 ml kontrastni latky je velmi bolestivA aube vyvolat zast mekkych tkani
v oblasti aplikace. Naopak neé&h# intraarterialni aplikace anestetika, zejména do
tepen zasobujici mozek,ude vyvolat Zivot ohroZujici komplikaci. Vijpads akut-
nich vykori, kdy je mnohdyieba provagt jednotlivé ukony v rychlém sledu, se rizi-
ko zangny zvysuje.

Sterilni stolek slouzi dale k odkladani matergki gipraw nekterych farmak,
které jsou podavanychem vykori (trombolytika, embolizéni material atd). Jedba

béhem celého vykonudnovat pozornost tomu, aby nedoslo k znest&milistolku.
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1.8 Specifika rékterych skupin pacienti

JiZz @i objednavéani pacienta k angiografickému vykonun®y radiologicky
asistent zjistit, zda se jedné o diabetika. Titoigati musi mit pravidelny reZim jidla a
proto neni vhodné, aby na vy&sti gichazeli v pozdjSich hodindch a prodluzovali
tak dobu, kdy musi byt najao. Proto bychom se & vZzdy snaZit z&adit takovéto
pacienty na zgtek programu. Pokud to zjakého divodu neni mozné, jeédba se
s oSetujicim Iékaem domluvit, zda by nebylo vhodné podat pacienitaiizi roztok
glukdzy a naslednaplikovat inzulin tak, jak jej obvykle pacient wédi Tim zabrani-
me vzniku hypoglykémie nebo hyperglykémie.

DalSi specifickou skupinu tvbpacienti v akutnim stavu, kfemaji vzdy ged-
nost gred vSemi dalSimi pacienty. Indikaci aispb provedeni vykonu by dnhvzdy
oSetujici léka konzultovat s vySétijicim |ékaem, aby bylo mozné provést vykon co
moZzna nejrychleji s co mozna nejnizSim rizikemuggb pée o akutni pacienty je
podrobrji popsan v kapitole 1.9.

DalSi specifickou skupinou jsowtdti pacienti. | v jejich fipact musi indikaci
a zpisob provedeni konzultovat oBgici 1éka s vySetujicim |ékaem, zvazit, zda
byly vyuzity vSechny jiné mé&ninvazivni metody vySétni a omezit mnozstvi pouzité
kontrastni latky a pouzité davky ionizujicihoredi na minimum. Malé di je nutné
vySetovat v celkové anestézii, proto musi radiologickystent domluvit fitomnost
anesteziologaipvykonu a je vhodné tyto pacienty vy&®tat v rannich hodinach, aby
nemusely byt dlouho nalao. Je takéiéba zajistit informovany souhlas od rédi
ditéte, na coz jefeba myslet fi objednavani vykonu a pozadat réeli aby navstivili
vySetujiciho I1ékde nejlépe denipd vykonem, aby je mohl seznamit dlghem vy-
konu a jeho moznymi riziky a zodpgnlt jim jejich piipadné dotazy a upozornit je na
p&i o ditt po vykonu. Zejména jedba je poZzadat, aby diha oddleni hlidali, aby
zistalo 6 hodin po vykonu leZet s natazenou dolnic&bnou. \&tSi cti je mozné
vySetovat jen v lokalni anestézii a jieba, aby jim vySétjici I€ka vhodnym zfiso-
bem vys¥tlil, jak bude vySaeni probihat. Ziskat sia@léru détského pacienta nemusi
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byt vZzdy jednoduché, ale pokud se ndm to piodgrazre se tim usnadni cely {dsch
vykonu.

DalSi specifickou skupinou jsou pacienti s alekgicreakci na kontrastni latku
v anamnéze. Mnohdy se jedn& o neZzadouci reakcoganp ionické kontrastni latky
(Verografin, Telebrix), ktera nebyla #gobena alergii na jod, ale nou pongru
ionta v krevni plazm, ale gesto je teba pacienta pro aplikaci kontrastni latkippa-
vit. Jako premedikaci je'eéba podat kortikosteroidy (Prednison tbl. 40 mg)-128
hodin a dalSi davku 20 mg 6 — 9 hodieg podanim kontrastni latky, antihistaminika
H1 a H2 mohou byt podana navic ke kortikostarmidDithiaden tbl. 2 mg p.o. asfpo
1 hodinu ped vykonem nebo 1 mg ingané pied vykonem).

1.9 P&e o pacienty v akutnim stavu

R

ba wnovat naleZitou pozornost této problematice.

Akutni uza¥r koronarni tepny ma u pacienta za nasledek infamkbkardu,
coZ je stav, ktery fi¥e bezprogedre ohrozit pacientv Zivot. Je velmi dlezité co
nejrychleji zrekanalizovat tepnu a tim zajistit olani pfitoku krve do postiZzené ob-
lasti myokardu. U pacienta je riziko vzniku maligihiarytmii (fibrilace komor), bra-
dykardie, hypotenze, zastavy dechsrdeni zastavy. Na vSechny tyto stavy musi byt
angiografické pracovi§tptipraveno a musi byt dokonald souhra mezi jednatiivy
¢leny angiografického tymu (Iékasestra, radiologicky asistent). Je s vyhodou mit
pripraveny defibrilator, mit n&tny elektrody vodivym gelem, ktery umoZzni provést
vyboj u pacienta s fibrilaci komor a zmirni moznpspaleni kZze v mist vyboje.
Vyboj provadi |ék& nebo proskolena sestra se specializaci resuschackamziku
vyboje je dileZité, aby se nikdo z personalu nedotykal paci@ngaipact provadni
ne@imé srdéni masaze je nutné jiierusit), aby nedoSlo k poram personalu elek-
trickym proudem. Déle jer¢ba mit pipravené elektrody pro dasnou srd&ni stimu-
laci a srdéni stimulator. Ten jefeba pravidel& kontrolovat (nejlépe na gatku pra-

covni smny), aby se nezjistilo v okamziku, kdy je nutnérstiator pouzit, Zeffstroj
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ma vybité baterie. Dale je¢eba mit pipravené trombolytikum (Reopro), které sice
fedi a pipravuje sestra, avSak v okamziku, kdy je nutnov@so rékolik Ukoni
v rychlém sledu (defibrilace, sréi@ stimulace, podani atropiriiadrenalinu, podani
trombolytika, provadni srd€éni masaze a asistované dychani ambuvakem), musi i
radiologicky asistentddét, kde jsou vSechny p@bné sotésti k resuscitaci uloZeny,
aby pomohl se#t s jejich pipravou. Rychlou adasnou aplikaci peebnych 1€k je
moZzneé zabranit rozvoji komplikaci a vyr&zmvySit moznost Usfného dokogeni
vykonu.

Také je velmi dlezité, aby vSichnélenové angiografického tymueali, kde
jsou uloZeny resuscitai pomicky (ambuvak, airway, laryngoskop, defibrilatori; st
mulator a elektrody pro @asnou stimulaci, odsaska, kyslikova maska, ntovy

katétr a sbrny pytlik na ma@) a I€ky potebné pro resuscitaci (tab. 2).

1.10 Vysokotlaky injektor

Vysokotlaky injektor pouzivame pro aplikaci korsiai latky, kdy je fieba
vysoky piatok pro dostat&né naplgni vySetované tepny. Jedna se zejména ofikast
kontrastni latky do aorty (hrudni aortografiéiShi aortografie), panevnich tepen a do
srdenich komor, kdy se pouziva katétr pigtail, ktery madanuté zakafeni a ma &
kolik postrannich otvdr. Tato konstrukce katétru umde rozloZit tlak nastkované
kontrastni latky do &kolika tryski, coz sniZi tlak v jednotlivém otvoru.

Do vysokotlakého injektoru se vloZi speciéliiketka, obvykle 150 nebo 200
ml, ktera je ovladana pistem. Tento pist podiedpm navolenych paramétvytlaci
kontrastni latku ze #kacky. Kolem stikacky je specialni objimka, kterd umaie
zalrivat obsah stkacky na gedvolenou teplotu. Z&hta kontrastni latka ma nizsi
viskozitu, coz sniZuje tlak pibny na aplikaci kontrastni latky a sniZuje ifigmnné
pocity pro pacienta. Neftve natdhneme doifitatky pomoci pistu kontrastni latku a
poté je teba stikatku zcela odvzdus$nit, aby neobsahovala ani minim&nozstvi
vzduchovych bublin, které by mohly igobit vzduchovou embolii. Poté navolime na

ovladacim panelu ptgbné parametry — celkové mnoZstvi aplikované ketrtrdatky
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na jeden nésik (v ml), rychlost aplikace (v ml/s), maximalnaK, ktery vyvine pist
pii aplikaci (v atm, barech, event. PSI — tato jeage pouzivana v USA a je to
zkratka pro pound per square inch = libracheereni palec; nizeme se s ni setkat i
na mnoha katétrech a spojovacich bleéich). Tento parametr je velmi uitgy, pro-
toZe zabrauje riziku &inku nadngrného tlaku kontrastni latky jak na tepnu, tak i na
pouZity katétr a spojovaci h&#u. Dale zvolime, zda budeme aplikovat v takto zvo-
lenych parametrech jednou, nebo zda budeme stgjplitaci opakovat. Tato moz-
nost neni k dispozici, pokud natazené mnoZstvirkstii latky je mé&hnez dvojna-
sobné. Opakovana moznost aplikace nam zjednodsi&idm§ postup a urychlijgoch
celého vySeeni. Dale nizeme nastavit n&h injektoru (obvykle 0,5-1s), ktery zajisti
v prvnich okamzicich aplikace postupné zvySovaahlgsti pohybu pistu, aby se tlak
aplikované kontrastni latky postuprzvySoval aZz k nAmi nastavené hodnddalSi
parametr, ktery je vhodné pouZit, je zp&#dnjektoru wvici RTG z&eni (obvykle 0,5
s). Tuto funkci vyuZijeme vifipac, kdy snimkujeme na DSA a kontrastni latku apli-
kujeme pimo do snimkovaného pole (ffamgbdomindlni aorta). ProtoZe pro rezim
DSA potebujeme prvni snimek jako masku, nesmime na tonitoksl mit zobrazeny
Zadny kontrast a proto poZadujeme aplikaci zpgr@it¢ o dobu prvniho snimku.

Poté otdime stikacku tak, aby jeji konus stfoval snérem doti, coz je dalSi
bezpénostni opatni proti riziku vzduchové embolieripadné vzduchové bubliny
maji moznost vystoupat smem vzhiru a nejsou aplikovany pacientovi. Pokud tento
postup nedodrzime, injektor ndAm neumozni aplikiéisled® na ovladacim panelu
potvrdime, Ze vSechny parametry jsou sp&avastaveny a tim mame injektdipya-
veny k aplikaci. \étSina angiografickych ffistrojt umoziuje sodasre jednim tl&it-
kem aplikovat kontrastni latku z injektoru a zanospustit skiagrafickou sekvenci.
Tim je idedl® synchronizovana doba snimkovaitivdobe aplikace. Stisknutim tla-
¢itka na injektoru zaroveaplikujeme kontrastni latku a zar@venimkujeme. Injektor
aplikuje nami zvolené mnozstvi zvolenymifmkem a po ukoteni aplikace dale dr-
Zime tla&itko, dokud poZadujeme, aby probihala skiagrafigiigac, Ze jsme si zvo-
lili automatické opakovani rezimu injektoruibeme bez dalSiho nastavovani para-

metri opet zatit snimkovat zarowes nastikem kontrastni latky, coz vyuZijeme rfap
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pti angiografii tepen dolnich kéetin, kdy rékolikrat opakujeme stejné parametry

v riznych vySatvacich polich.

1.11Material pouzivany pri diagnostickych angiografiich

Mezi materidl pouZzivanyipdiagnostickych angiografiich gatjednorazové
sterilni kryti pacienta, purki jehla, sheat, silny vodli katétr.

Pouzivani jednordzového sterilniho kryti paciamaaduje manipulaci, lze
ho pipravit na miru pro dané pracowidzejména je dleZita délka ulozného stolu),
odpada riziko moZnéhoignosu infeknich chorob i manipulaci s krvi kontamino-
vanym pradlem, nentdba pradloidit, prat a sterilizovat a bylo spiéano, Zze pouZzi-
vani jednordzového sterilniho kryti je pro nemocmkonomicky vyhod§si, nez
pouzivani textilniho pradla.

U punkni jehly, sheatu, vodi a katéti je treba ¥novat pozornost rozénim
materialu, aby byl pro dané vyseni kompatibilni. Pro rozén materialu existuje &
kolik jednotek (tab. 3). Kazda jednotka prizmy material pedstavuje jiny rozrr
(tab. 4). Je nutné si ssomit, Ze pro pouziti 4F sheatu je mozné pouzit 188G
jehlu, ale pro 5F sheat Ize pouZit pouze 18G jdhta.5F katétr je mozné pouzit vo-
di¢ 0,033 i 0,038, ale pro 4F katétr Ize pouzit jen vod,038, pro 18G jehlu lze
pouzit vodé 0,033 i 0,038, ale pro 19G lze pouzit jen v@dd,038 (tab. 5). DalSi
rozmer, ktery nas zajim4, je délka jehly, sheatu, vedikatétru (udava se vcm a je
vzdy uvedena na obaluiplusného materialu). U vadi a katétru je wezité jejich
zakorteni. U vodte rozeznavdme zakéeni rovné (straight), nebo ve tvaru J, déle
tuhost zako#eni — velmi ndkké (super-soft), #kké (soft), standardni (standard), tuhé
(stiff) a velmi tuhé (super-stiff, extra-stiff), @amohou mit vodie potazeny konec
(hydrofilni). Jinak tuhy konec vo&k je vhodny pro gimik ¢erstvym ngkkym trom-
bem oproti tvrdému, kalcifikovanému uzéw tepny.

U katéth néds zajima tvar zakoeni a otvory na zakdéeni. Tvar zakogeni
volime podle tvaru odstupu tepny, do kterérgba katétr zavest.éBina katétik ma

jeden centralni otvor, ale mohou byt i katétry stpmnimi otvory (side holes) —
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v takovém pipact nads zajima piet postrannich otvar Nejcastji uzivany katétr
s postrannimi otvory je pigtail. Postranni otvorg proto, aby byl rovnogmné rozlo-
Zen tlak nagtkované kontrastni latky{m vice otvod, tim je tlak na jednotlivou trys-
ku mensi) a také nam umoZzni rovrimneé rozprogeni kontrastni latky do lumen tep-
ny (zejména v ao¥). Postranni otvory mafiasto také zavédi katétry, kterymi l1éka
nasonduje odstup o$evané tepny a slouzi jako cesta pro z&éwadalSiho materialu.
V tomto gipadt hrozi uzaveni tepny katétrem t8im psvitem a hemoznost {pr

toku krve touto tepnou. Btok krve je v takovémifipad zajiS€n pra¥ t¢mito otvory.

1.12 Nefastjsi diagnostické vykony

DSA brisni aorty a tepen dolnich koitetin pati mezi nefastjSi diagnostic-
ké vykony. Hlavni indikaci je ischemicka chorobdndch kortetin (ICHDK), ktera se
u pacienta projevuje jako klaudik@ bolest, cozZ je bolest, ktera je vyvolana svalovo
namahou (rychlou dtzi, chizi do schod) a ktera po feruSeni namahy postupode-
zni. Dalezitym kriteriem je tzv. klaudikani interval uddvany v metrech, coz je Usek,
ktery pacient ujde do projeveni prvnich potiZziidd se hodnotit subjekti¢npodle
Gdaji pacienta, nebo je mozné provésgzavy test dolnich kafetin (ergometrii).

Pred vySetenim je nutné umistit mezi dolni kietiny pacienta specialni olo-
vénou gumu. Pokud bychom tuto gumu nepouZili, iofizakomirka umis¢na ve
sttedu vySetvaného pole by bylafgsvicena volnym prostorem mezicala korgeti-
nami a vysledny obraz by byl podexponovany. Ugnish olowné gumy docilime
homogenizaci vyS&ivaného objektu.

Abdomindlni aortografie se provadi ridstm kontrastni latky katétrem pigtail
do kisni aorty nad odstupy renélnich tepen. Velikode gmuzivame co nejtsi (38
¢i 40 cm) matici 512*512¢i 1024*1024. Kontrastni latku aplikujeme injektorem
v mnozstvi 20 ml, gitokem 10 ml/s. VySéeni provadime v PA projekci (Uhel C-
ramene je 0° a 0°), pouzé podezeni na aneurysmé dissekci abdominalni aorty
provadime jestbatnou projekci. Rychlost sninbkvolime obvykle 2-3/s. Lékaaké

hodnoti stav renalnich tepen aipac stendzy je mozné doplnit jg@Selektivni an-
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giografii ttchto tepen. Déle nasleduje angiografie panevnigérnteffed kterou Iéka
presune katétr pigtail nad aortélni bifurkaci, abyle kontrastni latka aplikovana do
visceralnich tepen a bylo mozné pouzit nizSi mmdAsbvykle 16 ml, pitokem 8
ml/s). Panevni tepny zobrazujeme v PA projekci (i@xeamene je 0° a 0°) a v obou
Sikmych projekcich (Uhel C-ramene je -30° a 0° @°-€80°). Rychlost sninikvolime
2/s. Takto se ddk zobrazi odstupy viitich panevnich tepen a odstupy povrchovych
stehennich tepen. Dale pokugeme zobrazenim stehennich tepen, podkolennich a
bércovych tepen a tepertepdnoZzi v PA projekci (Sikmé projekce pouZivdme gen
vybranych pipadi, kdy nelze posoudit vyznamnost stendzy pouze rzdegutojekce
nebo pokud se podity Usek tepnyiekryva s hranou kosti, coZire @i DSA vyvo-
lat artefakty). MnoZstvi a rychlostigioku kontrastni latky a pouZziti zpadd snim-
kovani vi¢i aplikaci volime individuald podle gedchoziho zobrazeného pole. Zpoz-
déni volime obec# tak, abychom zbyte¢ nesnimkovali zobrazovany usek tepny
pied tim, nez kontrastni latkd&ifece, ale nesmime zmesSkat okamzik, kdy kontrastni
latka z&ne tepnu ve vySaivané oblasti plnit. Rychlost sniiinksolime obvykle 1
snimek/sti 1 snimek/2 s. Velméasto dochazi k situaci, kdy jsou postizeny tepny na
jedné koweting (sten6za, uzév) a tim dojde k vyraznému opaid plreni tepny
kontrastni latkou v porovnani s druhou ketinou. Proto je Iépe selektivni nélstdo
kazdé konetiny zvla$. Léka zavede katétr (pigtail nebo Simonsgp aortalni bifur-
kaci do druhostranné panevni tepny a provedemétseleangiografii této dolni kon-
cetiny. V tomto pipact je nutné snizit mnoZstvi afok kontrastni latky (10 ml gr
tokem 5 ml/s). NasledrvySetime druhou kogetinu nastkem kontrastni latky ipmo
do zavedeného sheatui Belektivnim zobrazeni tepen obou Eetin touto technikou
je sice nutné pouZit vice projekci, ale vysledméda mnozstvi sptebované kon-
trastni latky je nizsi.

DSA oblouku aorty, karotid a vertebralnich tepenprovadime u pacieint
s poderenim na stendzu &nich tepen. Nejdve je provedenaiphledna angiografie
oblouku aorty katétrem pigtail néigem 30 ml kontrastni latky ptokem 12 ml/s
v Sikmé projekci (Uhel C-ramene je +30° a 0°) rgstil 4 snimky/s. Tim zobrazime

odstupy tr. brachiocephalicus, levé sgoke karotidy a levé a. subclavia je mozné
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zhodnotit gipadnou sten6zu ¥e¢hto odstupech, ktera by mohla byt rizikova pro se-
lektivni zobrazeni této tepny a dale je mozné ddp&badné anomaliethto odstu-

pu (samostatny odstup pravé podkbvé tepny a pravé speéleé karotidy, odstup
levé karotidy z tr. brachiocephalictisodstup levé podktkové tepny z levé spalaé
karotidy ¢i dalSi anomélie). Poté |ékpostupi zavede katétr (Simons, Amplatz, He-
adhunter) do obou karotid a selektivie zobrazi v béné projekci a obou Sikmych
projekcich (Uhel C-ramene je -30° a 0° a +30° aR@fle zobrazi a@bvertebralni tepny

v PA a b@né projekci. Rychlost snimkovéani volime 3-4 snirsky/

V piipadt rizika periferni embolizace u paciénse sten6zou odstupu tepny
z aortalniho oblouku je mozné nidistkontrastni tepny provést neselektivtio oblou-
ku aorty (mnozstvi 35-50 ml flokem 12-15 ml/s) a zobrazit vSechnyrir tepny
najednou ve dvou Sikmych projekcich (Uhel C-ramjen&0° a 0° a +30° a 0°). Nevy-
hodou této techniky je vzajemnéegryvani jednotlivych Usektepen.

DSA tepen hornich koréetin provadi Iék& zavedenim katétru do poditbveé
tepny gislusné kotetiny a zobrazujeme tepny této Ketiny rychlosti 1 snimek/s
aplikaci kontrastni latky 8-10 mliiokem 4-5 ml/s $tSinou v PA projekci.

DSA panangiografie mozkovych teperprovadi 1éka zavedenim katétru do
obou vnitnich karotid a jedné vertebralni tepny. SnimkovaZim nastavime v ramci
jedné sekvence dwodliSné rychlosti. Nejidve 5 sekund rychlosti 4 snimky/s a poté
15 sekund rychlosti 1 snimek/s. Prvnich 5 sekudy,pkotéka kontrastni latka tepen-
nym a kapilarnim usekem, je nutné snimkovat rychig#simem a néslednkdy kon-
trastni latka odtéka Zilnim Usekem tepennsiste, je jeji pitok pomalejsi a neni
tteba snimkovat takto rychlym reZimem. Touto volboiZsne celkovou davku g&ni
na polovinu. Panangiografie mozkovych tepen je dnesioha pipadech nahrazova-
na jinymi zobrazovacimi technikami (CT, MR), alélst ma nezastupitelnou roli
v piipact, kdy je nutné zjistit konkrétni cévu, kterd zadgebpatologickou strukturu
(aneurysma, AV malformaci, tumor...).

Specifickym typem vySe&tni jeDSA panangiografie mozkovych tepen pro
stanoveni smrti mozku Toto vySeteni se provadi u potencionalnich daargan
zatazenych do transplarii@iho programu podle 810 zakona 285/2002 Sb. ilkast
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kontrastni latky provadime neselekiiviio oblouku aorty katétrem pigtail. Kontrastni
latku pouzivame v co nejvySSi koncentraci j6du @oom 350, lomeron 400, Ultravist
370, Omnipaque 350), abychom delzobrazili i maly pinik do mozkovych tepen.
Aplikujeme 50 ml rychlosti 15 ml/s (proto pouZivakegétr SFi vétsi) a dobu snim-
kovani nastavime nejmé&ma 20 s rychlosti 2 snimky/s. Angiografie musi jygve-
dena pi sttednim arterialnim tlaku minim&n60 mm H§). Provadime projekce PA
se sklonem kraniatha ba&nou (Uhel C-ramene je 0° a -25° a +90° a 0°).v§adou
poZéadat anesteziologa, aby po dobu aplikace zhsfaené dychéani ventilatorem,
abychom zamezili pohybovym artefékit a @ piekladani pacienta na vygetaci
stil je treba umistit vSechny spojovaci hddi, hadici od ventilatoru, nasogastrickou
sondu a event. svod od sondy préremi intrakranialniho tlaku umistit tak, aby
v Zadné projekci négpkryvaly oblast intrakranidlnihiecist¢ a nevytvéely artefakty,
které by mohly byt zagmitelné s naplni mozkovych tepen, coz by znemoZpiav-
né lékaovo rozhodnuti o zastaperfuze.

Angiografie musi zobrazit extra a intrakranidiist¢ vySetovanych tepen od
arovre bifurkace karotid. Potvrzenim smrti mozku jéikaz zastavy mozkové cirku-
lace. Angiograficky je tedy smrt mozku potvrzenlady naplni-li se kontrastni latkou
nejdistaliji Usek Al gedni mozkové tepny a Usek M*estni mozkové tepny. U ver-
tebralni tepny se tize nejdistalsji naplnit proximalni Usek bazilarni tepny bez peri
ferni naplg dolnich moze&kovych tepen (PICA, AICA). U nemocnych se ztratovym
porarénim kalvy nebo pro kraniektomii itie Zistat pfitok mozkem nebo jeh&asti
zachovan, pmik kontrastni latky do ¢které mozkove tepny smrt mozku newie,
ale u &chto nemocnych nelze angiografii smrt mozku potwvfdi

Vysledek vySdeni |€kd zaznamen& do nalezu ipnyméasovym Udajem a
také do protokolu o smrti mozku. \tipadt, Ze vySaeni nepotvrdi zastavu perfuze, je
mozné ho zopakovat néjde za 6 hodin.

Angiografie bronchialnich tepen je provadna nefastji u pacient
s hemoptyzou, kdy je s vyhodouep angiografii provést bronchoskopii, aby byla
oz'ejmena oblast, odkud pacient krvaci a nebylo nuy$étovat kazdou bronchialni

tepnu zvlas. Vzhledem k znéné variabilit cévniho zasobeni plicnich brorichy to
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znané prodluzovalo vykon, zvySovalo by to pebné mnoZstvi kontrastni latky a
vyznamm by to zvySovalo celkovou davku ionizujicihoredi. VySeteni z&iname
hrudni aortografii (zobrazeni descendentni aonty)gaejmeni odstupu jednotlivych
bronchialnich tepen, kdy séipnasivrejSim krvaceni zobrazi vlastni loZiskogtdi-
nou je aleieba provést selektivni néiktdo bronchiélni tepny, ktera je praygbdob-
nym zdrojem krvaceni. Hrudni aortografii provadivieA projekci (Uhel C-ramene je
0° a 0°) katétrem pigtail néisem 35 ml kontrastni latky ptokem 12 ml/sti vice.
Snimkujeme na co nejtsi format rychlosti 4-6 sniniks po dobu nejménl0 s. Po-
kud je pacient schopen spoluprace, je nutné hodawza disledné zadrZzeni dechu
v hadechu, pokud je pacient izené ventilaci, jefeba se domluvit s anesteziologem,
aby po dobu snimkovani zastavil ventilator v reZindgech. Nasledné hodnoceni je
tieba jak v subtrakci, tak i bez subtrakce, abychemysnuli artefakim zpisobenym
pohybem srdce. Naslednou selektivni angiografinbhialni tepny provadi |€k&ka-
tétrem Multipurpose, Hockey-Stick, event. dalSimdje tvaru odstupu vySetvané
tepny) nagikem kontrastni latky rukou, nebo je mozné poudjektor pro aplikaci
rychlejSim ptitokem, coZz umozni zobrazit i mensi krvacejici lbdisv takovém fi-
pact aplikujeme 8-10 ml gitokem 4-5 ml/s a snimkujeme st&jiako i hrudni aor-
tografii. V pripadt prokazani loziska krvaceni obvykle navazuje enziagk této tepny
(viz kap. 1.16).

Angiografii viscerélnich tepenprovadime neéfstji u pacientt s podeenim
na krvaceni do GIT, nebo u pacigrst abdominélni anginou (anamnesticky se proje-
vuje jako bolest ficha po jidle). Obvykle neprovadiméeplednou KSni aortografii
(pouze pi atypickych odstupech visceralnich tepen), aleldeini angiografii, kdy
zobrazujeme truncus coeliacus, arteria mesentrpar®r a inferior. Aplikaci kon-
trastni latky provadi Iékarukou, nebo je mozné pouZzit injektor. V takovérfpact
aplikujeme 6-10 ml gitokem 3-5 ml/s. Snimkujeme v PA projekci (Uhel Gieme je
0° a 0°) na velky formét rychlosti 2-3 snilfk po dobu 10 s. Vifpad prokézéani
loZiska krvaceni obvykle navazuje embolizace témny (viz kap. 1.16), vifpac
prokadzani stendzyi uzawru tepny niize nasledovat PTA (viz kap. 1.13), fipadct

trombo6zyéi embolie miize nasledovat trombolyza (viz kap. 1.15).
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1.13 Perkutanni transluminalni angioplastika (PTA)

PTA je metoda by perifernich tepen, kterouipodre vynalezl Ch. Dotter
v roce 1964, kdy rekanalizoval uzamou povrchovou stehenni tepnu sadou fogsi
cich se katétr Metoda se ukazala jako futikd, ale neuspokojivd vzhledem
k velkému punknimu otvoru (3 mm katétr p@boval 3 mm purdai otvor) ve ste-
henni tep&®. V roce 1974 Svycarsky kardiolog A. Griintzig vywitbalonkovy katétr,
ktery bylo mozné zavést do mista sten6zy a néslphvést dilataci. Balének byl ve
slouZzeném stavu zaveden a vyjmut a umoznil fijatelnou velikost punéniho otvo-
ru v tepr. Metoda se z@la rychle rozvijet a postuprecela zndnila zpisob &by
cévnich stendz a uzéw koronarnich i perifernich tepéh.Inflaci balénku je zatteen
ateromatozni plat do&ty tepny, jejiz vnitni a stedni vrstva (intima a medie) §@s-
tecné natrzena. K tomuto procesu dochazi dépii kazdé PTA, pestoZze nemusi byt
angiograficky prokazatelny?)

Postup pi PTA. 24 hodin ped vykonem je pacientovi podana kyselina ace-
tylsalicilova v davce 50-100 mg a bezpiesirt pied vykonem je podan intraarterial-
n¢ heparin, ktery sniZzuje riziko trombozyhem vykonu a bezprdasdre po rém.
Léka* Seldingerovou technikou zavede skrze sheath tenki¢ pies misto zuZeni.
V pripack obtizného piniku se pouZivaji specialni va@éi s roténi kontrolouci vodi-
¢e s hydrofilnim povrchem. Vékterych gipadech pouziva k sondazi adetané tep-
ny zavadci katétr — koronarni, renalni, visceralni, karnddidepna. Ke zmapovani
pribéhu tepny je s vyhodou pouZzit rezZim Route Map. Ratéomto vodii za stalé
skiaskopické kontroly zavede baldénkovy katétr iy baldnek byl v migtstendzygi
uzawru. Pro snad¥jSi orientaci jsou v mistbalénku umistny rentgen-kontrastni
znatky. Délku a &ku baldnku voli Iékpodle délky postizeného Useku a podikysi
tepny v jejim zdravém Useku. Naslédomrovede Iékapomoci indeflatoru inflaci ba-
I6nku. V tuto chvili radiologicky asistent spustdsky, aby ndl I€kar prehled o dob,
po kterou je balonek roztazen. Po deflaci téBanami se# nebo radiologickému

asistentovi hodnotu tlaku a dobu dilatace, aby matida tyto ddaje zaznamenat do
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katetriz&niho protokolu. V dobroztaZeni balonku @ize pacient po€ovat nepijem-
ny tlak az bolest, ale tento pocit bylnezprostedrg po deflaci odeznit. Je vhodné na
toto pacienta daedu upozornit. Také je nezbytné sledovat EKG a tiakmonitoru,
jestli u pacienta nedoSlo k nezadouci reakci (bradie, hypotenze...). Vifpac, Ze
k takové reakci dojde, naordinuje 1€k8,5 mg Atropinu i.v. Aby mohlo dojit
k aplikaci bezprosedre a nedoSlo ke zbyteému prodleni, #hem kterého se e
reakce rozvinout v zavaZsi formu, je vhodné mit Atropin natazeny v ozeaé Sti-
kacce gedem. Paciefim v akutnim stavu s vyrag$imi bolestmi gkdy |éka naor-
dinuje analgetika&i opiaty, které aplikuje sestra intravendaio periferni kanyly. Je
nezbytné, aby veSkeré aplikované Iéky sestra zagnala do katetrizamiho protoko-
lu a opiaty do Knihy opidit kterd musi byt na odbbni vedena.

Vzhledem k tomu, Zetfpkazdé PTA dochazi k porami vnitini s€ny tepny a
endotel neni v tomto mistelistvy, mize dojit ke vzniku akutni trombdzy ofmtané
tepny. Proto jefeba pacieritm pred vykonem podat Heparin i.a. (100 j./kg hmotnosti)
a po ukowkeni vykonu je nutné provést kontrolu krevni sr&div (hodnota ACT>
300 s) a fi ne zcela ideélnim vysledku PTA, u komplexnichi,lézu PTA malych
tepen (bércovych) je podavan heparin i nasiepim vykonu (24-48 hodin) v davce
500-1000 j./hodinu (dle ordinace |é&x®

P&e o pacienta po vykonuje obdobna, jako po diagnostické angiografii,
s tim rozdilem, Ze neni mozné odstranit sheatprzytéhned (vzhledem k heparinizaci
by bylo obtizné zastavit krvaceni), proto [Ekafixuje sheath keti pacienta jednim
stehem a k jeho odstrami dojde aZ po odezni inku heparinu (n€pgstji po 6 ho-
dinéch).

V n¢kterych gipadech navazuje na PTA implantace stentu, to zegngokud
neni nalez po PTA uspokojivy (pokud nejsou aterdavatplaty zatlaeny dostatené

do s&ny tepny a fetrvava stendza, nebo ¥ipac vzniku dissekce).
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1.14 Implantace stend

S myslenkou implantace kovové vystuZ&el poprvé Ch. Dotter v roce 1983,
ktery zaved| do z¥éci tepny kovovou nitinolovou spirélu. S vyvojemviich techno-
logii bylo koncem 80. let 20. stoleti moZno imptardt prvni klinicky pouZzitelné
stenty, které se&im dal vice stavaji s@asti terapie stenotickych céV.

Materidl pouzivany k vyrabstenti musi spiovat rekolik podminek. Nesmi
indukovat reakci organismu na stent v giigtplantace (alergie, zanh nekréza atd.) a
zarover material nesmi byt poSkozovan ¥nim prostedim tla (koroze, uvalovani
mikroskopickych latek do krevniho & atd.). PouZzity material ime byt chirurgic-
ka ocel, nitinol (slitina niklu a titanu v pamu 1:1), tantal, platina &ada dalSich slitin.
Vlastnosti stent, které vyrobci uvagi v jejich charakteristikach jsou délka aipwr,
zkraceni pi implantaci, hladkost povrchu, tlogl&a a tvar jednotlivych ok, pognmezi
plochou cévy pokrytou stentem a volnym povrcherdjalai sila (schopnost stentu
prilnout ke s&n¢ cévy a pemoci kompresivni silu stenotické [éze) a kruhoganost
(schopnost stenu vzdorovat zevni kompfési.

Vaskularni stenty i#eme rozdlit podle zpisobu implantace na &skupiny —
balon—expandililni a samoexpandibilni.

Balén—expandiliini  stent (plasticky) je kovova trubka sloZzena
z jednotlivych elemeiit ve tvaru ok, kterd se iwe balonkem roztdhnout na&t$i
pramér. Stent je ve sloZzeném stavu nasazeny na balonkuraztaZzeni balénku se
roztahuje spolu s nim a je takto implantovan @oystévy. Po desuflaci balonkui-z
stane stent jako vyztuz zatémy ve siné cévy. Behem rekolika tydni se gekryje
endotelem cévy a stava se jeji nedilnouwésti.”” U prvnich tyf stenfi dochazelo
k vyraznému zkracenitpimplantaci (aZz o 30 %), cozZ byval velky problétin r@zho-
dovani o pouzité délce. Technologie vyroby se¢miadokonalila a pouzivani oka
stentu jsou tviena tak, aby k tomuto jevu jiz nedochézelo (zkrépnimplantaci je
v souwtasnosti 0 - 5 %).

U balén-expandibilniho stentu je usha délka katétru, délka atpnér balon-

v w7

ku pri tzv. nominalnim tlaku (f pouziti nizSiho tlaku je @meér balénku a tim i vy-
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sledny ptimér implantovaného stentu menSij pouZziti vyssiho tlaku je tomu nao-
pak), délka a gimer stentu pi nominalnim tlaku a tabulka jednotlivych tiakkde je
uveden vysledny imeér stentu podle pouZzitého tlaku.

Samoexpandibilni stent(elasticky) je tvéen z materiélu, ktery se sdm pomoci
spoustciho mechanizmu pruZnuvoliuje z pouzdra, ve kterém je fixovan. Stent je
presré dimenzovan co do délky i foméru a jeho velikost musi byt pévé volena
podle piméru cévy” U samoexpandibilniho stentu jeba brat v avahu, zgipeho
uvoliovani dojde ke zkraceni podleip®ru cévy. Oproti balén — expandibilnim sten-
tam maji niZ8i radialni i kruhovou pevnost, av3akclejelkou vyhodou je schopnost
reverzibility gri deformaci, zjsobené v oblasteckla mechanicky naméhanych po-
hybem (podkoleni tepna, zevni panevni tepna, ldaptiSamoexpandibilni stenty se
obecr implantuji do delSich 1ézi ve vingj§ich tepnach. i@stoze by rfla expanzni
sila st&it k rozSteni stenotického Useku tepny, prakticky vzdy segeedeni dodila-
tuji balonkovym katétrem, coz umafe nejen remodelaci postizeného Useku cévy,
ale vldkna stentu se tak vtisknou denst cévy, coz urychluje proces endotelizace
stentu.

U samoexpandibilniho stentu je u¢éd délka katétru a tabulka délky stentu
podle ptiméru cévy ¢im je ptimér cévy ¥tSi, tim je vysledna délka stentu po jeho
uvolnéni z pouzdra kratSi a naopak).

U rekterych pacierit maZe dojit ve stentu k neointimalni hyperplézii, kety
dotel nevytvéi pouze jednu vrstvu bk, ale roste sirem do lumina tepny a tim
dochézi k jejimu postupnému zuzovani. Takovatoiizie velice odolné na dilataci i
vysokymi tlaky (20 atm a vice) a je nutnégBit pomoci cutting-baloon technikou.

PotaZzené stentymaji za cil sniZzit riziko restendzy ve stentu tia,snizi jeho
korozivitu. Materidl pouzivany k potaZeni je chromtato, platina, titan, karbodi
silikonkarbid.

Farmaka uvoliujici stenty maji stejny cil. Prvnim stentem této generace byl
Jostent potazeny heparinem, ktery se tvj@ v pfibchu rekolika tydnmi a sniZzuje
riziko trombdézy ve stentu. Zcela jind skupina siamntoliuje latky tlumici proliferaci

burgk, ¢imz dochazi k pottgeni hyperplazie endotelu a vzniku restendzy. Pécien
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kterym je implantovan tento typ stentu, musi vetlisledré po delSi dobu (1 rok i
vice) uzivat antiagregancia (kombinace Anopyrinlavi®), neb@ u &chto steni po
deli dobu nedochazi k endotelizaci &mdojit k trombo6ze. €inné latky, uvohova-
né €mito stenty, jsou Sirolimus (imunosupressivum), IRaxel (cytostatikum),
Dexamethazon (protizétlivy kortikoid) a dalSi®

Stentgrafty jsou kryté stenty potaZzené materidlem, ktery s&ipduna cévni
protézy. Hlavni indikaci je zastava krvacehirppture cévy, coz je Zivot ohroZujici
stav, ktery vyZaduje okamzit@Seni, nehd hrozi riziko velkého krvaceni.r€kryti
mista ruptury stentgraftem je vykon, kterym Izéesjt tento stav za pafimé kratkou
dobu a uSeit pacientovi operaci se vSemi jejimi riziky. Pokiel katétr zaveden
v teprg, kde je diagnostikovana ruptura, cely vykon tfadow minuty. Pokud uva-
Zime, Ze po diagnostické angiografii by bylo nupagistit anesteziologa a cévniho
chirurga, pacient by &h byt prevezen na opetai sal, zarouSkovan a chirurg by se
musel dostat k mistu krvaceni, doSlo byakové ztrét, ktera by mohla vyraznsnizit
moZnost peZiti pacienta.

DalSi indikaci pro implantaci stentgraftu je vjdapny (aneurysma). Technika
se porkud liSi, pokud se jedna o malou tepfiwo hrudni nebo #Sni aortu. Do ma-
lych tepen (koronérni, renalni, stehenni...) sdamipji stentgrafty hromadnvyrake-
né, do hrudni aiiBni aorty, zejména v oblasti oblouku aorty, kdetagduji truncus
brachiocephalicus, leva spoié karotida a leva podkkové tepna, a v oblasti aortal-
ni bifurkace se obvykle implantuji stentgrafty, iétgsou vyrobeny iesré podle ana-
tomickych pongria konkrétniho pacienta (s ohledem na odstupy rectéli@pen a bi-
furkaci na ob panevni tepny). Vyjimkou wthto gipadech jsou akutni pacienti, u
kterych by odloZeni implantace mohlo ohrozit jejiiot.

Komplikace implantace stentulze rozdlit na ¢asné a pozdnCasné kompli-
kace jsou takove, se kterymi se setkavaitim@ bthem vykonu a je nutné na byt
pripraveni. Paf mezi ré Spatné umisghi stentu, zpsobené nap nespravé odhadnu-
tym zkracenim stentu, zejména ve vinutééc@uz kap. 1.24). V takovémifpact je
nutné implantovat dalSi stent, ktery bylnbyt ze stejného materialu, aby nedoSlo

v dusledku teni dvou iznych kowi ke vzniku elektrického potencialu
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DalSi moZznou komplikaci je sklouznuti balén-exghitdiho stentu g jeho
zavaani. Pokud astane stent na vaidj je mozné ho stdhnout pomocidkly do mista
implantace, nebo ho vyjmout ven z cévnibtiste (viz kap. 1.18).

DalSi komplikaci mZe byt prasknuti balénkuwzbem insuflace, kdy G¥e dojit
k situaci, Ze stent jgaste&né rozvinut v cé¥ a balénkovy katétr nelze bezjpe vy-
tahnout. NejjednodusSineSenim je fipojit balonkovy katétr vysokotlakou spojovaci
haditkou k injektoru a aplikovat asi 5 ml kontrastnikiatychlosti 3-6 ml/s (podle
praméru cévy). Tim sice dojde k rozéhi trhliny na balénku, ale zaravee pod#
roztahnout ho do takové miry, aby byl stentigolixovan v mist poZzadované aplika-
ce a pomoci dalSiho balonku je mozné cely vykonrreddokortit. VyieSeni této
komplikace je velmi zavislé na radiologickém agsistei, ktery musi byt na tuto situ-
aci ipraven a vas a rychle na ni reagovat, aby nedoslo k dalSipk&aci.

DalSi moznou komplikaci je perforace tepny po emphci stentu, kterou Ize
fesSit insuflaci balonku v misttrhliny nizkym tlakem na 5-10 minut. Poté je misto
angiograficky zkontrolovano a pokud unik kontrasétky z tepny petrvava, je nutné
implantovat stentgrafti vyreSit tento stav urgentnim chirurgickym zakrokentom
ptipads je vhodné ponechat nafouknuty baldének v éntsliny, aby nebyl pacient
ohroZzen masivnim krvacenim. Pro takov#ady je teba mit na pracovisti telefonni

¢isla na cévni chirurgy a okamZje kontaktovat.

1.15 Periferni lokalni trombolyza

V organizmwlovéka je za normalnich okolnosti rovnovazny stav nkeaigu-
laci a fibrinolyzou. Je udrZzovairadou enzym, aktivatof a inhibitofi. Tim je umoz-
nén stav, kdy B poruSeni cévni 8hy se vytvéi z fibrinogenu fibrin a dojde k zastav
krvaceni (pokud by tento stav nebyl, kazdé drolmaé&mi by bylo proclovéka smr-
teln€). Na druhé strardiky této rovnovazeipsnizené rychlosti fitoku krve nedojde
k tromb6ze dané cévy. Pokud k trombdze dojde,o jentamka poruSeni tétadhké
rovnovahy. Fi¢inou uza¥ru cévy byva tromboza vidledku zpomaleni ptoku krve

zpisobené aterosklerotickym platem nebo embolie.
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Historie Zpotatku se trombolyza provéld jako systémova (trombolytikum
bylo podavano do celého krevnihogbh). Prvni sdleni podali Tillot a Gerner v roce
1933. Prvni lokalni trombolyzu pomoci katétru paivBotter v roce 1974Y Diky
této technice bylo mozné celkbypodat vyraz# nizSi davku trombolytika¢imz po-
klesl vyskyt nezadoucich reakci (zejména krvaceviinisg (cinku bylo naopak
moZné podat vice trombolytika ve srovnani se syst§m podanim a tim byl zvySen
jeho &inek.

Indikace periferni trombolyzy je akutni a chronicky uzéeévy (tepny, Zily,
bypassuwi dialyzatniho shuntu) a je mozné az po diagnostické andiagktera po-
tvrdi piitomnost trombuti embolu v cé¥. Rozhodnuti neprovadi rentgenolog sam, ale
po konzultaci s oSaijicim Iékaem, angiologem a cévnim chirurgem.

Kontraindikace je nedavny chirurgicky vykon intrakranialni, hridnebo
biiSni, nedavné krvaceni do GIT, nedavna mozka¥Wopaci intrakranialni tumor,
nedavné velké trauma téhotenstvi®

Pouzivana trombolytika jsou Streptokindza, Urokindza, Actilyse, ReoBiro
Integrilin. O vykEru konkrétniho léiva rozhoduje 1éka

Technika provedenilokalni trombolyzy — po diagnostické angiografidia:
logicky asistent fesune na srovnavaci monitor zobrazenou cévu ses@wobraze-
nymi kostnimi strukturami (View Trace), aby se [&kaohl dolie orientovat. Poté
pouZzije funkci Route Map pro zobrazentipthu zdravého Useku cévy. V tomto reZi-
mu zobrazeni ive 1éka velmi dol# zavést tenky vodipres misto trombdzy. Po tom-
to voditi zavede trombolyticky katétr, ktery ma na svémargkni v definované délce
fadu otvot, kterymi je nasledhprovedena aplikace trombolytik&imo do trombu,
¢imz je umocan jeho &inek. Aplikace se provadi bolusem (rychlym podamétsiho
mnoZstvi), poté postupné podavani mensich davektikchéasovych intervalech a
dale se podava infuzi pomoci perfuzoru tlghu rekolika hodin. Ri pouZziti Actilyse
podava lékabolus 3 - 5 (10) mgdhem 10 - 25 minut, pro kontinualni trombolyzu je
pouzitd davka 0,5-1 mg / hodinu. Hodinova davkahbgela presahnout 2 mg a cel-
kové mnozstvi 40 m@ . Po celou dobu aplikacéstava katétr v c&vpacienta, coz

vyZaduje jeho spolupraci, wite spolupracujicich pacignje nezbytg nutny staly
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dozor, aby nedoSlo kipsunuti aktivnEasti katétru do jiné oblasti céwi, k jeho upl-
nému vytazeni. S odstupergkolika hodin po doko¥eni aplikace se wtsiny pacien-
ta provadi kontrolni angiografie s moznosti dalSimervergnihotreSeni. JelikoZas-
tou gicinou trombdzy byva ateroskleroticky plat, je mo oSetit pomoci PTA
(pti ni je nutné snizit davku Heparinu oproti obvyklyhodnotdm vzhledem
k doznivani dginku trombolytika).

Komplikace po lokalni trombolyze byva krvaceni - v ndistpichu ¢i v jiné
césti tla (dase, GIT, ¢asto pacient fize krvacet z mist vpi¢hpo odkru krve ¢i
aplikace |ék), riziko amrti je do 1942
Aspiratni trombektomie

V n¢kterych gipadech trombo6zy je mozné pouzit techniku agpircombek-
tomie, kdy I1ék# zavede katétesns pred trombus, napoji na katétr 20 nebo 50 i st
kacku a pokusi se odséat krev spoldasteékami trombu. Naslednobsah sikacky
vyprazdni do kadinkyigs sterilniétveretek, ktery slouZzi jako jakysi filtr, na ktery se
casteky zachyti. Poté je oplachne fyziologickym roztokamma moznost je posoudit.
Toto odsati mize Iéka nekolikrat zopakovat ghem trombolyzy, vyrazhtim mize
napomoci ke zgichodréni cévy a zarove tak zmenSit celkovy Usek cévy, kam je

nutno aplikovat trombolytikum.

1.16 Terapeutickd embolizace

Terapeutickd embolizace se provadi s cilem zadtaxaceni, nebo jako téa
patologickych stav. Jedn& se o éé&bny uzdur cévy mechanickou nebo chemickou
okluzi, kterd je doprovazena tvorbou trambdisledku zastavenii vyrazného zpo-
maleni pfitoku krve v oS@bvané céy. Cizorody embolizéni material je dopraven do
cévy pomoci katétru nebo jejfimou punkci.

Indikace lIze rozctlit na akutni a elektivni. Mezi akutni indikace fpdrvace-
ni, které nizeme rozdlit na traumatické (zejména v oblastidihna a malé panve, déle
v oblasti hrudniku, hlavy a kd&atin) a netraumatické (krvaceni z broaclGIT,

v dusledku expanze tumokti metastazy¢i v dusledku aneuryzmatu). Mezi elektivni
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indikace pati 1é¢ba patologickych stdv (AV malformace, aneurysma, varikokéla,
vyrazre cévré zasobené tumoryi metastazy...). DalSi moZnou indikaci je emboli-
zani ablace funkce orgéanu (slezina, afémkledvina...). Vykony mohou byt prova-

dény jako definitivni, pedoperani nebo paliativni.

Material Ize rozélit na datasny a trvaly, déle na pevny a tekuty.

Docasné embolizani materialy maji kratkodoby efekt, pouZivaji se predo-
pera&ni embolizace nebo pro zastavu traumatického knidé¢&ati k nim Zelatinova
péna (Gelaspon, Curaspon), ktera aktivuje shlukotr@nibocyft. Jeji efekt odezni po
nékolika dnech az tydnech. Tatéma se steriléy nastiha na drobné kousky (1 mm) a
smicha se s kontrastni latkou pomoci trojcestnéoltu ve dvou sikackach.
Permanentni embolizai materialy by mly mit dlouhodoby azZ trvaly efekt. Rat
k nim polyvinylalkoholové&astice, které zisobuji mechanickou okluzi cévy. Apliku-
ji se jako suspenze v kontrastni latce a jejiclikust je 45-150Qum. Cim #id3i sus-
penze aim mensicastice se pouziji, tim jsou periféjnaplikovany. DalSi¢astice
jsou Embosféry (Trisacryl polymerové), které majdtofilni povrch a jsou sttdtelné
(v disledku toho mohou proniknout i do cév o menSidmg@ru, nez je pkmér ¢asti-
ce). Dale mezi permanentni embolizd materidl paf kovové spirdly, které
vyvolavaji mechanickou okluzi a na povrchu majiyesterové vidkna, které zvySuji
tvorbu tromli. Nekteré spirdly maji tvar kuzele nebdetene,¢imz Iépe vyplni
pramér cévy a tim se sniZi riziko rekanalizace. Aplikap&al se provadi skrz katétr a
jsou wytl&eny pomoci vodie nebo nasgkem tekutiny (kontrastni latkaci
fyziologicky roztok), nebo mohou byt odpoutatelNghodou odpoutatelnych spiral je
moznost zasunuti 2p do katétru v fipadt, Ze by hrozil Unik spirdly mimo
poZzadované misto aplikace. K zahmdin Uniku spirdly je také mozné pouzit
projektivni za&izeni (Amplatav okluder). DalSim embolizaim materidlem je
tkénové lepidlo Histoacryl — monomer, ktery polymergzwjiontovém progedi. Toto
lepidlo je teba smichat s olejovou kontrastni latkou (Lipioddirafluide), aby bylo
rentgen — kontrastni. Katétr jgeba ged a po vstku lepidla naplnit 5% gluk6zou,
aby nedoSlo k jeho uzegeni. Sklerotizani materidly (96% etanol, horka kontrastni
latka) zmisobuji poSkozeni endotelu a tim naslednou tromls@y. Maji nizkou

viskozitu, coz umoiuje distalni uzasr. ®
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Kompikace embolizace rize byt dislokace embolizaiho materialu do jiné
¢asti cévnihaecisteé a tim miZze dojit k poSkozeni vzdalenych orgémtkani.

1.17 Zavedeni kavalniho filtru

Duvodem zavedeni kavalniho filtru je zamezenichpdu embadl pres dolni
dutou Zilu a tim sniZeni rizika vzniku plicni emibol

Indikace k zavedeni kavalniho filtru je plicni embolie, kaindikacesi kom-
plikace antikoagukni &by, nestabilni trombus v dolni duté Zile nebo paimave-
Cisti, progradujici hlubok& Zilni trombo6za dolnicbrketin, masivni trauma péanve a
dolnich koretin, preventivni zavedenitbe byt u pacierit pred velkymi operacemi
panve nebo u pacia@ntlouhodols imobilnich.®

Kontraindikace je kompletni trombéza dolni duté Zidy nemoZnost fistupu
do ni, koagulopatiei septické emboly?

Kavalni filtry 1ze rozdlit na permanentni (bez moZznosti jejich odstrdh
docasné (#stavaji pipevreny ke katétru a je nutno zachovat perkutanistpp po
celou dobu zavedeni) a odstranitelné (implantujake permanentni, ale je mozné je
béhem 10 — 15 dinvyjmout perkutan& pomoci specialniho interumentaria).

Implantace kavalniho filtru se provadi Seldingerovou technikbes femoral-
ni nebo vnitni jugularni Zilu (v gipact rozsahlé trombdzy panevnich tepen). VZdy se
pred implantaci provadi kavografié Walsalvow manévru, aby bylo moZzné posoudit
miru trombdzy a zhodnotit anatomické pag zejména prokdzat misto Usti renélnich
Zil a vylowit mozné anomélie dolni duté Zily, které by mohlig wtiv na rozhodnuti o
implantaci. Jefeba nastavit rychlou frekvenci snitpkprotoZze nagi renalnich Zil je
retrogradni a kontrastni latka je rychle vyplavavdokem krve zft do dolni duté
Zily. Kavalni filtr musi byt umish pod Usti renalnich Zil (krofrevliastnich indikaci),
aby nedoslo k jejich trombdze a tim k poruse ledRim implantaci jefeba zvolit vel-
ké zwtSeni pro snimek v technice Single Shoot, abychobmazili umisg¢ny kavalni
filtr.
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Odstranéni kavalniho filtru se provadi z femoralni Zily pomddicky Am-
platz Goose Neck Snare, kterou [Ekachyti na fixani h&ek umisény na filtru a
zasune ho do 10F rovny vodici katétr, ktery naslegahne z cévy. Odstrani ka-
valniho filtru je teba provéstidv, nez vroste do vriti s€ny dolni duté Zily (obvykle
10 - 15 dni po aplikaci).

1.18 Extrakce ciziho &lesa z cévnihdecisté

Indikace k extrakci cizihakesa z cévnihéeciste miazeme rozdlit na pavodns
ocekavanou (extrakce odstranitelného kavalniho fitniz kap. 1.17) ajvodns neo-
¢ekavanou, coz byva komplikace vykoprovadnych na jednotlivych oddenich
nemochice nebodhem angiografickych vykan Jedna se o vogk, které uniknou do
cévnihoreCiste pii komplikovaném zavashi centralniho Zilniho katétru, extrakce em-
bolizatniho materialu, ktery unikl mimodwodné zamySlenou lokalizaci, uvainych
balon-expandililnich stefitpred jejich implantaci.

Extrakce vodit uvolnénych nap. pri zavadni centralniho Zilniho katétru se
provadi za pomoci extraki klicky zasunuté v pouzd. Ri zavadni k cizimu &lesu
je klicka zasunuta v pourel, ndsled#é lékar uvolni klicku z pouzdra a snaZi se uchopit
cizi téleso do oka smiky. Ve chvili, kdy se mu toto potiaje teba smyku scasti
nebo s celym cizimélesem zatahnout Zpdo pouzdra a cely tento komplex vytadhnout
z cévnihareciste ven.

V ptipact, kdy je uvolrny stent - cizidleso je& nasunut na vodi, je vykon
technicky jednodussi — jéeba specialni extréki klickou uchopit konec tohoto vodi-
¢e, zasunout kiku do pouzdra tak, aby se chyceny wodémohl uvolnit a nasledn
extrakéni klicku s vodéem i se stentem vysunout ven z cévnianisté. Obvykle je
tieba vyngnit pavodni sheat za&si, aby se vSechen materidl pxtrakci do tohoto
sheatu veSel. Pokud neni uvaly stent — cizidleso umistn na vodéi, jedna se o
technicky komplikova&Si vykon, protoZe je nutné ndjde umistit vodt do stentu.
Podle lokalizace jef¢ba pouzitiditelny vodt s mekkym, nebo naopak tuhym kon-

cem a rotablator, coz jeidaeni, které usnaiije manipulaci a pohyb vath.
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U emboliz&niho materidlu rize byt situace technicky n&r@jSi. Je nutné
pouzit specialni extr&ki koSEky, do kterych se cizékeso zachyti, nasledrse koSi-
¢ek zasune do pouzdra a poté se celé pouzdro vydimdesituace je u odpoutatelnych
spiralek, které se pouZzivaji riajpii 1é¢be vyduti na mozkovych tepnach. Tyto spiral-
ky se postupfivysouvaji z katétru a dokud se specialnim mechaans z katétru ne-
uvolni, je moZné je zasunout&m@m gemistit je do jiné lokalizace.

ProtoZe se obvykle jedna o delSi a komplik@y&invykony, je teba pamatovat
na redukci davky pomoci négngjSich technik. Jef¢ba vyclonit priméarnimi clonami
pole na co mozna nejmensi velikost tak, aby s& jé&s mohl orientovat v mist
vykonu. Pokud je to mozné, pouZzit skiaskopickymeginizkou davkou, event. pulsni

skiaskopii.

1.19 Méreni invazivniho tlaku

Ke spravnému posouzeni hemodynamické vyznamntetiosy je mnohdy
nutné provést invazivni &eni tlaku proximals a distald od stendzy a jejich rozdil
porovnat. Pokud je rozdiktsi, nez 30 mm Hg, je povaZzovana sten6za za vyzoamn
VySeteni se provadi na EKG monitoru s funkaiemi invazivniho tlaku. Na inflz-
nim stojanu je fipojena konirka ukend pro toto rk¥eni. Tato kormrka je spojena
infiznim setem na vak s fyziologickym roztokem. Bawspojovaci hadka se naplni
timto fyziologickym roztokem pomoci trojcestnéhohkatu tak, aby byla ikladng
odvzdusgna. Poté ji Iékapripoji ke katétru, ktery je zaveden do vydeané tepny.
Poté radiologicky asistent uzavkohout ve siru do katétru a provede kalibraci {ur
tim O mm Hg — hodnotu, od které budésfroj tlak n&fit). Nasledr kohout ve sréru
do katétru oteke a zndti tak hodnotu tlaku krve v mistkam je katétr zaveden - hod-
notu systolického tlaku, diastolického tlaku gedhiho tlaku, nap 120/90 (103). Poté
lékar premisti konec katétru do jiné oblasti tepnyiestpoj ot zn¥fi tlak. Z rozdilu
téchto tlaki vznikne hodnota nazyvana tlakovy gradient.

Druhym divodem pro mdfeni invazivniho tlaku je vyS&ni pacienta

v nestabilnim stavu, kdy je moZnéedpokladat ndhlou hypotendi hypertenzi, kte-
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rou je teba ihned rozpoznat. V tomtdipad: je spojovaci hadka pipojena gimo

k sheatu, nebo k Y-konektordipojeném ke katétru. Beni se provadi kontinuain
po celou dobu vykonu stejnymignbem jako p méieni krevniho gradientu. Hodno-
ty je mozné zaznamenat do katetiziho protokolu nebo vytisknout na tiskénpri-

pojené k EKG monitoru.

1.20 Specifika vykoni na koronarnich tepnach

Anatomii koronarnich tepen musi radiologicky asistvelmi dobe znat, aby
mohl spravi reagovat na pokyny lékex
* Arteria coronaria sinistraACS
o Kmen ACS
= Ramus interventricularis anterioRIA
* Ramus diagonalis 1RD1
« Ramus diagonalis 2RD2
* Ramus diagonalis 3RD3
* Ramus septalis
= Ramus intermediusRIM
= Ramus circumflexusRCx
* Ramus marginalis IRMS1
* Ramus marginalis 2RMS2
* Ramus marginalis 3BRMS3
* Arteria coronaria dextra ACD
0 Ostium ACD
o0 Margo ACD
= Ramus interventricularis posterioRIVP
* Ramus septalis

= Ramus posterolateralis dextéRPLD
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Technika vykofi na koronarnich tepnach je pénd odliSnd od techniky vy-
kona na perifernich tepnachiiRzobrazovani koronarnich tepen se vzhledem khejic
pohybu Ehem snimkovani nepouZiva subtrakce, frekvence snjenky3Si (12,5 ne-
bo 25 snimk za sekundu) a matice obrazu je 1024*1@2412*512 bod. Fi vySet-
feni se pouziva #t8eni obrazu 17 cm. Jieba dopedu podit pacienta, Ze ifp snim-
kovani musi byt co nejvice nadechnuty dha, aby se branice posunulaésem
dol, diky tomu nebude v obraze stin jater a braniegrazre se snizi davka.

Na rozdil od perifernich tepen, kde obvykle pragtiostickou angiografii sta
zhotovit jednu nebo eventu&ldvé projekce, se koronarni tepny vyi&gt mnohdy az
v 8 i vice projekcich. Proto jéeba ve spolupraci se sestrou umistit elektrodyodysv
pro EKG tak, aby se jejich stin nezobrazoval daastblsrdce f Zadné projekci. V
piipadt tiisvodového EKG je vhodné elektrody umistit n& cdmena v oblasti hlavi-
ce humeru a z boku v oblasti lopaty panevni kosti.

Pro koronarni tepny pozivame &a$tji Judgkinsovy katétry, pro levou koro-
narni tepnu levy — Judgkins Left a pro pravou kérantepnu pravy — Judgkins Right,
neicastji (pii vySeteni pamérné vysokého pacienta) je délka ¥aleného zakoteni
katétru 4 cm (podle délky ascendentniho Useku d&blaorty), proto jsou katétry
oznaeny jako JL4 a JR4. Pokud je pacient vySSi nezct80volime obvykle delSi
zaldiveni, zejména pro levou koronarni tepnu (JL&,9L5), pokud je pacient nizSi
nez 160 cm, volime obvykle kratSi ¥adeni (JL3,5¢i JL3). Stejr tak volime delSi
zakiveni u pacient, ktefi maji z echokardiografie prokdzanou dilataci adeetni
aorty (nefasgji pii chlopennich vadach). Mezi dalSi katétry, kteréizigdme pro
selektivni koronarografii peitAmplatziv levy (Amplatz Left - AL1, AL2, AL3, AL4)

a pravy katétr (Amplatz Right — AR1, AR2, AR3).

Z davodu volby vhodného zakeani katétru je @lezité, aby pacientipd se-
lektivni koronarografii il vySeteni echokardiografie, coz byéhradiologicky asis-
tent zkontrolovat v pacientévdokumentaci. Tato podminka neplati u padient
s akutnim koronarnim syndromem, kdygsovy faktor velice wlezity a je teba pro-

vést koronarografii co nejrychleji.
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Obrazovy zaznam vy3eni se provadi n&stji na CD, klasicky kinofilm se
jiz dnes nepouziva. Velkou vyhodoti pij¢ovani obrazové dokumentace je moznost
vytvorit kopii CD a original si ponechat na pracovistotd opateni odstrani problé-
my s dohledavanimipené dokumentace a pokutijge pacient opakovama vySet-
feni, mame jeho dokumentaci stale k dispozitiisButasné cett CD noséu nejde o
Zadnou ekonomickou ztratu, ale naopak o velkou gyh®alsi vyvoj zaznamu obra-
zu bude sr&ovat k systému PACS, ktery umozrtigiup k zaznamu Ziznych odd-
leni nemocnice.

Perkutanni transluminalni koronarni angioplas{lR&CA) je principem stejna,
jako PTA perifernich tepen, liSi se vSak pouZitgtriimentarium. V saiasnosti se
vétSinou pouZzivaji zavagdi katétry 5F, event. 6F.&&i piimér se pouziva u kompli-
kovargjSich technik (intervence na bifurkgich |ézich). Vodi se pouziva 0,014 inch
s mekkym koncem ve tvaru J. Balonkové katétry jsou thmjtypu — over-the-wire
(OTW), kdy ma katétr vnihi lumen po celé délce, a monorail-system (rapichar-
ge), kdy lumen katétru Ustékolik desitek centimetrod distalniho konce a po zbytku
délky vede vodi ne koaxiald, ale paralelé podél balonkového katétru. Tato technika
prindSitadu vyhod. R pouZiti balonkového katétru typu OTW je nutnécbhwili, kdy
ho musime vyrnit za jiny katétr mit vodi dvojnasoba dlouhy, nez je délka katétru.

Pred zahajenim PTCA musi radiologicky asistent vdugpaci s Iékéem vy-
brat obraz ve vhodné projekdii globré néplni tepny a tento poslat na srovnavasi m
nitor, aby usnadnil Iékaorientaci Bhem vykonu. RleZité je pouZivat funkci Zoom —
zvétSovat obrazy &hem vykonu na intervenovanou oblast a zastavovatzagii napl-
ni tepny, kdy neni rozagn pohybem srdce. To plati zejméntaymis’ovani balonku
& stentu. Spathumistny baloneksi stent nap vici odstupujici ¥tvi maZze pinést
fadu komplikaci a vyraznprodlouZit vykon, cozZ vede ke zvySeni davks§tsv spote-
by kontrastni latky a prodraZzuje se tak cely vykai.inflaci balénku je dlezité si
uveédomit, Ze do oSé&bvané tepny nete rekolik sekund krev, coz fize u rekterych
pacienfi vyvolat srdéni arytmii a je proto nutné pozdafrsledovat monitor EKG a
ihned na tuto skutmost upozornit Iék&. Z tohoto dvodu se i PTCA oproti peri-
ferni PTA provadi inflace balonku na kratSi dobbvgkle 5 - 10 sekund oproti 30 —
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60 sekundamip PTA) a je nutné pouZit proto vyssi tlak (pro bedk 10 atm a pro
dilataci stentu 14-18 atm). Proto musi byt balépky PTCA vysokotlaké.

Implantace stentu do koronarnich tepen se prost&jiou technikou, jako u
perifernich tepen sékolika odliSnostmi. Pro koronarni tepny se poudikaronarni
balon-expandibilni stenty s vysokotlakym baldnkefak§ pro implantaci jsou 14-18
atm, v rekterych gipadech i vice). Rméry balénki pro implantaci koronérnich sten-
ta jsou dnes odstujpvané po 0,25 mm, coZz umozni l&kaybrat gresny roznir sten-
tu. Obeckg plati, Ze je I1épe zvolit gmér stentu o Bico malo ¥tSi, nez je pimér oSet-
fované tepny. Angiograficky se zobrazuje pouzeimhilumen tepny a pro snizeni
rizika restendzy ve stentu je lepSi situace, kdstgmt doke zatl&en do stny tepny.
Proto je s vyhodou pouZit 0 0,25 — 0,5 mm Sir8i@gr balonku, nez je imér tepny
a pouzit co nejvyssi tlak pro implantaci.

Vzdy po implantaci stentu jeeba provést kontrolni angiografii ¥kolika
projekcich a za®fit se edevSim na oblastigd a za stentem, jestli nedoSlo
k dissekci tepny, kterd neni pokryta stentem. Riorazeni tohoto Useku je vhodné
pouzit co nej¥tsSi zwtSeni a po zhotoveni angiografie je dobré pouzikduZoom,
abychom Iék# co nejlépe zobrazili inkriminovany Usek a umogniu co nejpesrj-

Si zhodnoceni. VZdy po vytaZeni vagliz tepny jeitba provést kontrolni angiografii,
abychom zobrazili fipadné dissekce, které nemusi byt se zavedenynieradiete-

kované.

1.21 Méreni ejekéni frakce levé komory

Spole&n¢ s katetrizanim vySetenim koronarnich tepen (selektivni koronaro-
grafie) se mnohdy provadi také levostranna ventrigafie (LVG). Provadi se ze-
jména u paciefit kteri jsou indikovani k aortokoronarnimu bypassu, kelyt¢ba zjis-
tit ejekeni frakci levé komory, tj. potr objemu levé komory v systole a v diastole a
kinetika srdéni seény. Hodnoti se normalni kinetika, hypokineza, akame aneurys-
ma gredni, zadni a spodniésly. Ripadné poruchy kinetiky jsou némou znamkou

snizené viability az nekrozy jednotlivych oddfhyokardu, coZ je vyznamné kriteri-
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um pro zhodnoceni moznéheinmosu srdéni operace pro pacienta a pro miru rizika
této operace. Nekroticky myokard nem& cenu revasikavat a pipadna operace
nema pro pacienta Zadnyimos, pouze zvySuje riziko poope&néch komplikaci. Dru-
hy diavod, pro ktery se provadi ventrikulografie, je pageni miry mitralni regurgita-
ce (0. - 4. stup® pii zvazovani indikace nahrady mitralni chlépn

Provedeni tohoto vydeni je nasledujici: |Iékazavede pes aortu a aortalni
chloper do levé komory katétr pigtail s postrannimi otvyoktery se gipoji pomoci
vysokotlaké haaky k vysokotlakému injektoru. Radiologicky asistewtvoli poteb-
né mnoZzstvi kontrastni latky, jejitgok a maximalni tlak (obvyklé hodnoty pouzivané
na naSem pracovisti jsou 35 miiwkem 12 ml/s a max. tlak 1200 PSI). Uhel C-
ramene fi ventrikulografii je -30° a 0°. Na ovladacim pangtistroje je teba nastavit
sekvenci 25 snimkza sekundu v koronarnim rezimu. Tato rychlostgehytna pro
spravné vyhodnoceni obrazu levé komory v enddi@astol endsystole. Pokud by-
chom zvolili pomalejsi rezim snimkovéani, mohlo jitk nespravnému vyhodnoce-
ni maximalni faze systoly a diastoly a tim ke zle@estchto hodnot. Nasledrpomo-
ci jediného tlaitka provede radiologicky asistent skiagrafii sa¢e@nou aplikaci kon-
trastni latky. Tato aplikace i#e g@inést pacientovi négfjemny pocit tepla az horka
v oblasti hrudniku, nasledrpostupujici do celéh@lt, na coz jefeba pacienta upo-
zornit. Po provedeném vy$ehi je teba zhodnotit fipadnou mitralni regurgitaci,
ktera se projevi finikem kontrastni latkyies mitralni chlopg do levé sit aZ event.
do plicnich Zil: Tento pmik je treba hodnotit  normalni srdéni kontrakci a nikoliv
pii extrasystole, kdyipadny pénik kontrastni latky nemusi znamenat vyskyt mitral-
ni regurgitace. Extrasystolythe ¢asto vyvolat katétr umigty v levé komoe, proto
jej 1éka umig’uje tak, aby se neopiral o stdé senu.

Déle je teba provést gieni ejekni frakce levé komory pomoci programu,
ktery je sodasti angiografickéhoifstroje, nebo je s@asti vyhodnocovaci konzole.
Radiologicky asistent postupuje nésledujicinisgbem: nejtive je teba vybrat 3
zakladni obrazky — katétr, umisy/ vlevé komoe bez kontrastni latky, obrazek
v enddiastole a v endsystole. Naskegrovede kalibraci podle katétru (obr. 5) (postup

je popsan v kapitoleénované niieni tepen) a provede zobrazeni knithto objemu
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levé komory v diastole a v systole (obr. 5). RA@4r? body aortalniho Usti a 1 bod
srde&niho hrotu. Fistroj sdm obkresli kontury kontrastni latky v lek@made, avSak
nékdy je teba provést manualni korekci, kdkigtroj nespréavé vyhodnoti stin Zeber
jako hranici levé komory. Tyto 3 obrazky RA ulod dper&ni pantti pocitace a ten
je vyhodnoti. Vypeita objem levé komory v diastole a v systole (v,rfd)ich vza-
jemny porngr (v %), vyp@ita srdéni vydej (mnoZstvi krve vypuzendipedné kon-
trakci v ml). Takto pipravené obrazky uloZi RA do souboru photofile mtdespolu

s celym vySd@enim uloZi na CD, kter&g@da Iéké pro vyhodnoceni a zhotoveni popi-
su. Kopii CD RA zaSle na indikai semin#, kde kardiolog, rentgenolog a kardiochi-
rurg zvazi moznosti dalSidBy a rozhodnou o provedeni aortokoronarniho bypassu
PTCA i konzervativni [€bé. Zawry indikatniho seminge sdli oSetujici |€éka paci-

entovi jako doporéeni a pacient rozhodne o dalSiniigpbu I€by.

EF :72.7 %

Name  :MERENI LV
D : Date:2007.01 .0 Time:10:32:54

.50 French
Pixel size 0.419 mm Weight :
EDW regression : "0.783-3 750 BEA

ESV regression : "0.783-3.759 Heart rate :

Physician : MUDr. Hajek Petr
5 :

LA 144

obr. 5 Kalibrace podle katétru adgfeni ejekni frakce levé komory
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1.22 Méreni frakéni pratokové rezervy

Pfi mnohaetném postiZzeni koronarnich tepen je mnohdy nuytstt zktera ze
stendz je pro pacientovy potize nejvyznajan K tomu slouZi vySéeni nazvané
frakéni pritokovéa rezerva FFR (Fractional flow reserve) - &eni hodnot tlak ve
véncité tepré. Pongrna piitokova rezerva myokardu je dana poem hyperemické-
ho pfitoku zGZené tepny k hypotetickémuifmku, ktery by pi maximalni vazodilata-
ci touto tepnou protékal Fipads, Ze by nebyla zGzena. Kéiieni se pouZzivaji vode
s mikrosensory pro &teni tlaku, umisinymi 3 cm ped koncem nebo na $pe vodi-
¢e. Maximalni hyperémie je navozena intrakoronarh@tusem adenosinu. Hodnota
FFR je stanovena elektronicky jako pémdistalniho a proximalniho igdniho tla-
ku.®

Technika zavedeni vagh s mikrosenzory je stejna, jakéi PTCA (viz kap.
1.20). Poté, co Iékgronikne vodiem za vySébvanou stendzu, radiologicky asistent
spoji vrEjSi konec vodie pomoci modulu sifstrojem na réieni FFR. Poté ifistroj
zkalibruje (uti 0 mm Hg). Nésledhléka aplikuje bolus adenosinu. Radiologicky
asistent pozornsleduje EKG monitor a po 4-5 stadch cyklech stiskne tédtko pro
meétreni. Hodnota $édniho tlaku za sten6zou je uloZena do gaptistroje. Nasled®
léka vysune vodi proximélré od stendzy a zopakuje se aplikace adenosingirann
Hodnota stedniho tlaku fed sten6zou je @p uloZzena do pasti pristroje. Nasled®
pristroj vypaita pongér mezi €¢mito hodnotami (bezrozénné ¢islo v intervalu 0 — 1).
Za normalni hodnotu je povaZzovano rozmezi 0,75inbta pod 0,75 je povaZzovana

za vyznamnou stendzu.

1.23 Intravaskularni ultrazvuk

Intravaskularni ultrazvuk (IVUS) byl prvni metodddera se krotkoronaro-
grafie uplatnila v invazivni diagnostice nanitych tepnach. Jeho rozliSovaci schop-
nost byla dive kolem 100 mm (fp sondach 40 MHz), n@&ji jsou zavadny sondy o

praméru 2,9 F, tedy mé&hneZz 1 mm, které pracuji s frekvenci 30 MHz a gjli
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vrstvy tkéaré kolem 80 mm. Intravaskularni ultrazvuk umiaje diagnostiku zaklad-
nich charakteristik aterosklerotickych filaje také metodou, kterd jako prvni proka-
zala moZnost ovlivni aterosklerotickych platlécbou statiny. Koronarni tepny at
mezi tepny muskularni, pro které je v IVUS obraggidké rozliSeniii vrstev jejich
sttny: echogenni intima, anechogenni medie a echogelvanticie. K odrazu ultra-
zvukoveého signalu dochéztgulevSim od kolagenu, ktery je v n&im mnoZstvi v
lamina elastica interna a externa, proto jsbwyseteni ol dolre patrny. Adventicie
obsahuje velké mnoZstvi kolagenu a je pro svokestinejvice echogenni strukturou
pii ultrazvukovém zobrazeni cévnény. Ultrazvukovy obraz jedirné hodnocen kva-
litativng, vizualrg, kdy jednotlivé tkas v aterosklerotickém platu rozeznadvame podle
jejich echogenity. # hodnoceni echogenity vychazime ze srovnani s geatitou
adventicie:
» hypoechogenni platy (niZSi echogenita nez adventigedstavuji platy s vy$Sim
obsahem lipid a nekrotickychtasti
» izoechogenni platy (stejna echogenita jako advientmdpovidaji fibroznim pla-
tam
» hyperechogenni platy (vySSi echogenita nez advepjgou tvdeny hypocelularni
fibrozni tk&ni nebo kalcifikacemi

Typickymi rysy, které odliSuji kalcifikované platd fibroznich, jsou akustic-
ky stin za platem a reverberace (mna@toé ultrazvukové odrazy, které vznikaji vi-
cenasobnym odraZenim ultrazvukového signalu meda@oa platem}y.”

Technika zavedeni katétru s inravaskularni ululgavou sondou je obdobna,
jako @i PTCA (viz kap. 1.20). Radiologicky asistent prdiv&vantitativni vyhodno-
covani dat ziskanych intravaskularnim ultrazvukegitemim na obrazovcefigtroje
(tab. 6). Bi tomto nEieni je dilezité vybrat obraz, ktery zachycuje tepnu v Usdkie,
vodi¢ prochazi rovnok¥ré s osou tepny. Pokud tomu tak nenijizen dojit
k nadhodnoceni giienych hodnot.

Obdobr jako koronarni tepny lze vy3evat i periferni tepny, pouze jéeba
pouZit jiny typ sondy.

58



Prijmeni, Jmeno FN Motol Diameter: 10MM ﬂ Prijmeni, Jmeno FN Motol VLoop  Diameter: 10MM
Female  01/01/1900 Dr. Lekar ;6 Al: 27.8 Female  01/01/1900 Dr. Lekar
1234 . 5. A2: 138 1234 RIA
Eagle Eye (212760) . 3 140 a1 Eagle Eye (212760)

38 : " 14

0312172007 3 O=0 03/2172007 11:12:41 0309

VLC )

REAL TIME SAVE FRAME PLAY LOOP :\:\;E:I: ROTATE REAL TIME SAVE FRAME PLAY LOOP

obr. 6 Meéteni tepny intravaskularnim ultrazvukem

1.24 Kalibrace pro méfeni, méieni priaméru tepny, délky léze a vyznamnosti
stendzy

Velmi dileZitou sodasti prace radiologického asistenta j&feni nejtizrgj-
Sich hodnot, které jsou velmi vyznamné pro spraazéodnuti I1ékge o dalSim po-
stupu vykonu a volbvhodného instrumentéridgiferapeutickych vykonech (vyznam-
nost stendzy, B{u tepny, délku postizeného useku tepny...).

Pri vSech nétenich musime mit na p&thtadu faktofi, které mohou podstat-
nym zpisobem ovlivnit pesnost nsfeni. Pokud bychom na tyto faktory nebrabtel,

muze dojit k vyraznému zkresleni n&mnych hodnot.

O O O

LU Lty [ [T 1] [ LI ITTITIr L1
obr. 7 Vé&tSi objekt nfize pa&ita¢ zobrazit &i 9 pixely
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) ) @

I 1 0 v I
obr. 8 MenSi objekt MZe p@ita¢ zobrazit 3, 4¢i 5 pixely

s

Jednim z nejilezitéjSich faktofi je volba vhodné projekce pro spravné zobra-
zeni méreného objektu. Musime si édomit, Ze tepny velmiasto nemaji fimy rov-
ny pribéh (i kdyz se tak mohou Wwhterych projekcich jevit), ale Ze byvaji vinuté.
Déle je teba mit na pasti, Ze délku witého Useku tepny tiZeme sprawh zmefit
pouze v pipad, Ze mame projekci kolmou natpeh tepny. Dale musime znat geo-
metrii svazku RTG paprsku (rozbihavost svazku \afkrych oblastech zobrazeného
pole). Objekty zobrazené va'estiu obrazu jsou 25ené mé# nez objekty zobrazené
na okraji obrazu. Proto je prdgsnost nifeni dilezité, aby tepna, kterou chceme&-m
fit i katétr¢i vodi¢, podle kterého chceme kalibrovatimni, byly zobrazeny uprasid
a nikoliv na okraji obrazu (zejména u velkych pdlalSim dilezitym faktorem, ktery
ovliviiuje presnost nireni je velikost matice, kterou zvolime pro tvorbarazu. Poi-
ta¢ RTG gistroje, ale i dalSi vyhodnocovaci konzole, mé &ty obraz na pixely a
¢im vice pixel tvoii obraz, tim je réreni gesrgjsi

Zasadni roli hrajeipméieni spravna kalibrace. a pokud nespéazkalibruje-
me velikost pixelu, dojde k velmi vyraznym odchyikéd spravnych hodnot. Kali-
braci mizeme provéstdkolika zpisoby. Podle gky katétru, podle vzdalenosti rent-
gen-kontrastnich zgak umisénych na katétru nebo na vediMarker Catheter,
Marker Wire), podle rentgen-kontrastniho pravitkais€ného pod pacientem, event.
podle ntfitelnych vzdalenosti anatomickych struktur. Obephati, Ze¢im je W&tSi
zobrazeny objekt, podle kterého kalibrujersgn(je zobrazen vice pixely), tim je ka-
librace gesr&jSi (obr. 7 a 8). Pokud budeme kalibrovat podl&kdtétru, ktery je zob-
razen polem o velikosti n&p38 cm i pouZzité matici 1024*1024, bude jeho obraz

vytvoren z 3,5 pixal. ProtoZe peéitac nemize pixely @lit na mensiéasti, a protoze
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obraz katétru se nemusi promitat do pixelu od Jehaice, ale e zasahovat jen do
¢asti obou okrajovych pixe) bude katétr zobrazen 3, 4 nebo 5 pixely. Z tojylyw
V4, Ze timto postupemihe dojit az k 70% chybmeieni. Pokud k této chypricte-
me polostin, ktery vznik& proto, Ze ohniskderd neni bodové, ale tiioplochu o
hraré nag. 0,4 mm (obr. 9).

[T LTI
obr. 9 VIliv polostinu na pesnost nifeni (v tomto pipad miZe pditat zobrazit tyZ objekt 6-11

pixely)

Vlastni provedeni gteni

Vhodnou projekci je @leZité volit ve spolupraci s |€kam, samostathji muze
vybrat jen radiologicky asistent, ktery ma s totitmosti bohaté zkuSenosti.

Na ovladacim panel&i na vyhodnocovaci konzoli vybereme program pro
meieni tepny. Ve vhodné projekci jgeba vybrat 2 obrazy. Na prvnim obraze, ktery
bude slouZzit pro kalibraci, musi byt zachycen kabétz napls kontrastni latkou. Ka-
tétr by v Useku, ktery vybirame pro kalibraci¢lmmit rovny pfibéh a nensl by se
prekryvat s konturou kosti nebo kalcifikace. Druhyrasbvybirame tak, aby byla tep-
na dolie naplgna kontrastni latkou a tak, aby misto stendzy repigkryto drobnou
vétvickou zobrazené tepny. V dalSim kroku provedeme kadibv prvnim vybraném
obrazu. Ozndme pcateni a konény bod na katétru, mezi kterymi budeéfiad

kalibraci provadt. Vzdalenost mezi aima body méa byt dostatea, aby nedoSlo

61



k chybnému vypétu. Paita¢ sam vyhodnoti konturu katétru a zobrazi ji. Manam
nost potvrdit spravnost ohr&eini, nebo provést manualni korekci. Poté musime zvo
lit Sitku katétru ve F. Poté pita¢ zobrazi druhy obraz, na kterém vygime paate:-

ni a konény bod Useku tepny, ktery budeme chtéin Oba tyto body musime volit
v Useku zdrav&asti tepny, aby & pocita¢ moznost porovnat zdravy a postizeny
Usek. V dalSim kroku gdtac vyhodnoti kontury tepny a épnam nabidne moZnost
potvrdit spravnost ohrateni, nebo provést manualni korekci. Nastedatitat zob-
razi tepnu se zvyra#nim Useku stendzy, zobrazi rogmtepny ve stenéze a ve zdra-
vém Useku, vypi@ta pongr mezi €mito hodnotami a vyptie plochu plifezu tepny ve
zdravém Useku a ve stendze a objem hmoty platoy Wevéi stendzu. Tyto hodnoty
uloZzime do souboru photofile, ktery nahrajeme naspblu s vySéenim.

DalSi indikaci pro r&éeni Stky tepny je zhodnoceni dilatace ascendentni aorty
pro posouzeni mozné indikace nahrady aortalni ckl@p jeji insuficienci. Postup
kalibrace je stejny, jakofpmeéieni stendzy, #ku tepny méiime manuala tak, ze
ozn&ime hranice tepny v mistkde chceme #u n¥fit. Spojnice &chto dvou bod

musi byt kolma na osu tepny, aby nedoslo kKesposti idieni.

1.25 Rotani angiografie

Specialni technika pro prostorové zobrazeni teggenazyva rotani angiogra-
fie. VyuZiti naléza zejména pro zobrazendriich ¢i mozkovych tepen. Jeji princip
spaiva v provedeni néisku kontrastni latky do tepny, kdy naslédsnimkujeme vy-
Setovanou oblast za séasného oteni C-ramene o 180Tim ziskame&adu obrazi
(50, 100,¢i 200), kdy ziskame zobrazeni tepy g9 Z nebo 2 otateni. Vyslednou
angiografii mizeme velmi dote hodnotit s pomalym postupnym &téim obrazu.
Tato technika vySé&tni je vhodna zejména pro zobrazeni intrakranilafeurysmat
¢i vyrazre excentrickych stendz karotid. Pokud zobrazimenstepblast jegtjednou
bez nadiku kontrastni latky, ziskdme masku pro DSA & ebkvence riveme sub-

trahovat,cimz ziskame zobrazenou pouze tepnu &tgko @i klasické DSA. B této
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technice je obzvld3dalezitd spoluprace pacienta, aby s#ém obou sekvenci ani
mezi nimi ibec nepohnul a tim mozZnost vyfeai subtrakce neznemoznil. Proto je
lépe nejdive provést sekvenci bez nélsti kontrastni latky a ihned poté provést dru-
hou sekvenci s nd#tem kontrastni latky. # aplikaci kontrastni latky ii¥e pacient
pocitovat nepijemné pocity (teplo, tlak, paleni, bol&tmzitky pred &ima) a niize
se drobd pohnout. Také je vhodné pro rétd angiografii pouZit fixani pormicky
(podlozku pod hlavu a fixai pasek se suchym ziperfepcelo a bradu pacienta, kte-
ry zabréni rot&nimu pohybu hlavy). Pokud provadime vygef u pacienta, ktery je
naiizené plicni ventilaci, je vhodné poZadat anesteg#o zastaveni ventilatorg-b
hem snimkovani. Po n#é&u kontrastni latky jefeba nastavit vhodné zpa#d snim-
kovéani, abychom jiz na prvnim snimkuilirdobie naplgnou tepnu kontrastni latkou.
Pro rot&ni angiografii karotid pouzivame zpatd 2 sekundy, pro intrakranialni an-
giografii pouzivAme zpoZai 2-5 sekund podle aktuélniho krevniho tlaku pateie
(¢im je tlak niZS§i, tim je nutné nastavit delds zpozdni). Podle rychlosti otéeni C-
ramene musime zvolit mnozstvi aifmk kontrastni latky tak, aby byla tepna #é®b
naplréna po celou dobu rotace a aplikace neskaniive, nez je dokareno snimko-
vani. Rotace C-ramene v poloze propeler, kdy jeai@eno v dlouhé ose stolu trva
180" ototeni 4 sekundy, rotace C-ramene v poloze roll, kelyCirameno kolmo
na dlouhou osu stolu trva 186tcceni 8 sekund. V prvnimifpadt pii rychlosti snim-
kovani 12,5 snimks ziskdme 50 obréaikotaci, @i rychlosti snimkovani 25 snim-
ku/s ziskdme 100 obrazkotaci. V druhém fipact pii rychlosti snimkovani 12,5
snimki/s ziskdme 100 obrakkotaci, @i rychlosti snimkovani 25 sniniks ziskame
200 obrazi/rotaci (viz tab. 7). Jeeba peliveé zvazit, kterou techniku pro dané vySet-
feni pouzijemeCim rychlejsi rotaci pouZijeme, tim m&mkontrastni latky jeieba
Na druhou stranu tim ziskAme mébrazki, coz je vyznamné zejména pro nasledné
potitatové zpracovani a vytveni 3D rekonstrukce’im ziskame vice obragktim je
3D rekonstrukce dokonalejSitifPekonstrukci jen z 50 obréaikvyrazré stoupé vyskyt

artefakfi, které znematuji sprdvné hodnoceni vy$ehi. Rotaci v poloze, kdy je C-
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rameno Vv dlouhé ose stolu nelze pouzit, pokud ¢gepanatizeném dychani, protoze
by pri otateni doslo ke kolizi spojovacich hadic s C-ramenem.

U standardniho pacienta (vdha 70 kg a krevnit2¢90 mm Hg) aplikujeme
injektorem na jeden n&#t pii 4 s rotaci 30 ml pitokem 5 ml/s, fi 8 s rotaci 40 ml
pratokem 4 ml/s.

Rotani angiografii provadime nasledujicimizpbem: Nej#ive si nastavime
pacienta tak, aby vydewvana tepna byla v PA i boé projekci uprosed obrazu. Ze-
silovat musi byt v maximalni mozné vzdélenosti (na naSeatqvisti 120 cm) od
rentgenky. Nepouzivame polopropustné clony, prosZdihem ot&eni C-ramene
piesunou z jedné strany obrazu na druhou a tim byl ielonogens spravié proex-
ponovan vysgbvany objekt. Nasledgnmusime pistroji ozndit startovni a koncovou
polohu C-ramene pro rotaci. V tuto chvili je zaldwéin pohyb stolu v horizontalnim i
vertikalnim snéru a zarové je zablokovan pohyb zesilo¥& Pokud bychom v této
chvili zjistili, Ze pacient neni spra¥mastaven, musime cely postup znovu zopakovat.
Uhel C-ramene je vzdy pro reta angiografii stejny (koncova poloha je +180° a0°
startovni poloha je -180° a 0°). Smyslem postupy,j& nutné potvrdit fistroji kon-
covou a startovni polohu je ten, abychom si u kémmkho pacientaip pomalejSim
pohybu C-ramene aipaktivovaném systému BodyGuardsii, Ze nedojde ke kolizi
s pacientem, coz by v lepSintipact znehodnotilo vySéeni a v horSim ijpads by
mohlo dojit k pora#ni pacienta. B vlastni rot&ni angiografii je systém BodyGuard
deaktivovan vzhledem k velké rychlosti pohybu C-eam, pi které by nestihl tento
systém spravhvyhodnotit Gdaje 0 mozné kolizi.

Ziskané obrazky z rotai angiografie mize radiologicky asistent odeslat na
pacitaé vybaveny specialnim softwarem pro 3D angiografickekonstrukci. Obrazky
z této rekonstrukce radiologicky asistent uprauimeZzni tak |éké ziskat velmi dob-
rou predstavu o prostorové orientaci zrekonstruovanéytepwbrazi dofe excentric-
kou stendzu a velmi déb zobrazi aneurysma intrakranialnich tepénkteré se zna-
zorni misto odstupu &u aneurysmatu z tepny, je mozné provéstemi ve vSech
rovinach, coz je vyznamné pro volbu vhodného erabitiiho materidlu a jeho veli-

kosti (obr. 10). Je moZné najit nejvhép projekci pro moznou intervenci bez sloZzi-
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tého hledani a nastovani dalSiho mnoZstvi kontrastni latky (aplik86i ml KL zis-
kame libovolny poet projekci). Program nam zobrazi cestu katétrndepcoz I€k&
umozni zvolit nejvhod¥jSi tvar zavadciho katétru (obr. 9). DalSi funkci 3D rekon-
strukce je miteni objemu kalcifikace ve &t stenotické tepny, kterou radiologicky
asistent provede za velmi kratkou dobu (v porovisgpiovedenim intravaskolarniho
ultrazvuku), coZz umozni lékarozhodnout, zda se jednd o nestabilni platkiy

trombus bez kalcifikacifi zda se jedné o starSi stabilni aterosklerotiastipeni.

obr. 11 Mé&teni aneurysmatu mozkoveé tepny a zobrazenim mozméhokatétru
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1.26 MoZnosti redukce davky pro pacienta &hem vykonu

VN s

vykonech pat vyuzit vS8echny dostupné moznosti pro redukci géwekizujiciho za-

feni. VZdy je teba pamatovat nakolik zasad:

» provadit skiaskopii pouze po nezbytnou dobu

» pouzivat pulsni skiaskopii, kontinuélni jen na ZitdeySetujiciho a jen po dobu
nezbytr nutnou

* dasledrg clonit primarnimi clonami

» dasledrg dodrZovat co nejkratSi vzdalenost zesit@vad objektu

» Zoom pouZivat jen po nezbytnou dobu

» pouZzivat kratké skiagrafické sekvence

e pouzivat zpozéhi RTG zdeni wici aplikaci kontrastni l1atky

» pii vySeteni v oblasti gonadigledré pouzivat priméarni clony, pokud je to pro
dané vySdéeni mozné (pouziti specialniho stinidla pro gondmye v rékterych
projekcich vadit a jejich pouZitifpangiografickych vykonech fize byt proble-
matické, proto jefeba ho nahradit sénim primarnimi clonami)

» Zeny ve fertilnim ¥ku vySetovat v prvni polovid menstruaniho cyklu (pokud se
nejedna o akutni vykon)

* do RTG denikwi do administrativnino programu na PC zaznamenekudate-

rou pacient fi vykonu obdrzel
1.27 Moznosti redukce davky pro personal ghem vykonu
Pro redukci davky pro vySefici personal jereba mit na pai nekolik fyzi-
kalnich zéakonitosti. Intenzita &&ni klesa sétvercem vzdalenosti od osy primarniho

svazku. B prichodu hmotou dava primarniteai vznik sekundarnimu &hni, které

se &fi vSemi smdry. Pro sekundarni ¥éni neplati, Ze jeho intenzita kles&beercem
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vzdalenosti, protoZe nevychézi z bodového zdrojéZdvinastat stav, Ze sekundarni
z&eni v bliz§im mist je niZSi nez nastané zéeni ve vzdalegSim bod. ® Davka
sekundarniho zéni se exponenci&irzvysuje s velikosti ozavaného pole. Jakakoliv
moZznost redukce davky pro pacienta znamendéasotisnizeni davky pro personal.

Vzéjemné postaveni rentgenky, zesik®a vySdujiciho hraje vyznamnou
roli pii radiatni za€Zi. Pokud je rentgenka umdsa nad pacientem, je riziko iedi
1,5x vy3Si, nez kdyZ je pod vyBetacim stolem. Zesilo¢aby mél byt vzdy nad sto-
lem nebo na stranvySetujiciho personalu (v Bmé projekci). Pokud je v Sikmé pro-
jekci rentgenka blize k l1ékaje treba pditat s vyssi intenzitou sekundarnihderd.®

Nezbytré nutné je pouZivat osobni ochranné goky — olownou zasiru
s ekvivalentem 0,25-0,5 mm Pk Bngiografickych vykonech je |épe pouzivat Zast
ru, ktera chrani vysatjiciho kolem dokola a ne jen taunic¢asti. Déle jeieba pou-
Zivat olovny limec pro ochranu §titné Zlazy. Lékiay m¢li pouzivat ochranné bryle
s olovnatym sklem s ekvivalentem 0,5 mm Pb.

K vyraznému sniZzeni davky pro personéispivd gFidatnd ologna zastna,
ktera je umistna na vySébvacim stole a také ochranny §tit z éloého plexiskla,
ktery je umistn na stropnim z&su.

VySetovna musi byt klimatizovana, aby nedochazelo kelani ionizované-
ho vzduchu, ktery ma négnivy vliv na giitomné osoby.

Mezi povinnosti pracovnikkategorie A pat noSeni osobnich filmovych do-
zimetrii na referetinim mist a lékdi, kteti zasouvaji ruce do primérniho svazkitezé
ni musi nosit prstovy dozimetr. Tyto dozimetry pd@in¢ kazdy nésic vyhodnocuje
Celostéatni sluzba osobni dozimetrie a s vysledéy facovnici pravidetnseznamo-
vani. DalSi povinnosti pracovnilkategorie A jsou pravidelnédwoi preventivni 1€k

ské prohlidky a v fipack potreby i mimgéadné Iék&ské prohlidky.
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2 Cile prace a hypotézy

Cilem prace je shrnout stasny stav vyvoje oboru se z&mnim na rozvoj
tlohy radiologického asistenta do budoucna. Pojestotlivé angiografické vykony
a shrnout ukony radiologického asistentiggouzivani moderni techniky a mateti&i
angiografii. Radiologicky asistent musi detznéat piibéh jednotlivych vykori a po-
sloupnost Ukol 1ékae, aby mohl ¥as splnit jeho poZzadavky a zaréveusi znéat
pripadnd rizika komplikaci agdét, jak na ® vcas a spravreagovat. Dale musi dob-
fe ovladat angiografickyifstroj a vSechny jeho sééisti a znat postprocessingovou
Upravu obrazu.

Predpokladam, Ze se pddlgprokéazat hypotézy, Ze prace s obrazem v rdmci
spravig nastavenych hodnot pro zobrazeni a Uprava obiapogtprocessingu pove-
de ke snizeni celkové davky ionizujicihdead pro pacienta i vySefjici personal a ke
snizeni mnozstvi aplikované kontrastni latky.

Veérim, Ze pouZziti pulsni skiaskopie ¥ijpact, Ze to Ize, povede k vyznamnému
snizeni celkové davky ionizujicihoizai.

Z technik, provaghych ve Fakultni nemocnici v Motole, jsem se Z&hma
vySeteni pomoci 3D rotai angiografie (3DRA), zda nevede v porovnani siklkou
DSA ke zvySeni celkové davky ionizujicihorgdi a mnozstvi aplikované kontrastni

latky.
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3 Metodika

Pred skiagrafickou sekvenci lze nastavit nasledpgcametry:
» vzdéalenost zesilova@ RTG obrazu od rentgenky
e pouziti primarnich clon
» frekvence snimk

e zpozdni RTG zdeni vici aplikaci kontrastni latky

Pri jednotlivych typech vykoia v ramci postprocessingu Ize pouzit nasleduji-
ci rezimy:
* Route map
* Land Marking
* Pixel Shift
e Zoom

Do souboru pro potvrzeni hypotézy, zda pulsnisiopie povede ke sniZeni
davky, bylo z&éazeno 40 paciet kterym byla na naSem pracovisti provedena angio-
grafie tepen dolnich ka@etin (nefasgjSi druh vySeteni). VSechna vySgni provadl
jeden Iéka aby soubor nebyl ovlivim zkuSenostmi vysaijiciho ¢i odliSnym zpiso-
bem provedeni. Soubor byl ratzen do 4 skupin po 10 pacientech. U prvni a druhé
skupiny byla pouzita technika pulsni skiaskopig(®sy/s) a uieti actvrté skupiny
byla pouZzita technika kontinualni skiaskopie. Preniteti skupina jsou pacienti
s hmotnosti v intervalu 65-78 kg, druh&tart4d skupina v intervalu 79-97 kg, aby
nebyl soubor ovlivéin riznymi parametry vahy.

Ve vSech fipadech se jednalo o nekomplikovanyilgh vySeteni, u pacierit
vySetenych pulsni skiaskopii nebyléeba pouZzit kontinuélni skiaskopii. Jedné se o
selektovany soubor paciénktery neni randomizovany (vzhledem k malémtpp

Sledoval jsem skiaskopickyas a parametr vstupni davky pro jednotlivého
pacienta Bhem skiaskopie s vyuZitim aeni Dose Area Product Meter (DAP Me-
ter), které je satasti angiografickéhoifstroje Philips Integris V3000. Toto idzeni
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funguje na principu ionizai komirky a hodnota zobrazena na displeji je udavana
v jednotce v Gy.cm2. Tato jednotka znamen&ig z displeje je nutné wytit plo-
chou vstupniho pole, abychom ziskali davku v mGgpN zjistime-li hodnota 6
Gy.cm?, plocha pole v mistdopadu svazku na zesilav®TG zd&eni o ptiméru 30
cm je 706,5 cm2. Hodnota je sfithna ze vzorce pro plochu kruhu:
S=mr?; 1=3,14; r=30/2=15; S = 3,14 . 152 = 706,5.
V poloviéni vzdalenosti rentgenka — zesilovge potom velikost vstupniho
pole 353,25 cm2. Dévka v takovérigad je 0,017 Gy (6/353,25) = 17mGQGy.
Nameiené hodnoty jsem zaznamenal do tabulky a ¥gpbaritmeticky pi-
mér obou tchto hodnot ve&tyiech souborech, spital jsem vylrovou sngrodatnou
odchylku a pomoci T-testu jsenxilrstatistickou vyznamnost. Naslegljsem aritme-
tické pfiméry porovnal mezi sebou a vyjaldorocentualni porér pro sniZzeni skiasko-
pickéhoc¢asu a vstupni davku.
Pro zhodnoceni 3DRA bylo ndhadwybrano 12 pacieft kterym byla na na-
Sem pracovisti v ramci grantu IGA MZR ¢. NR/7941-% provedena 3D rotai an-
giografie karotid. Tento soubor byl porovnan sebswam 12 paciefit kterym byla
provedena klasicka DSA karotid. Oba soubory jsertiid na polovinu podle vahy
pacienti, ¢imz vznikly 4 skupiny. Sledoval jsem parametr vsiugavky (v Gy.cm?)
pro jednotlivého pacientaébem skiagrafie s vyuZzitim Eaeni Dose Area Product
Meter (DAP Meter), které je soasti angiografickéhoifstroje Philips Integris Allura
pii 3DRA jedné karotidy v porovnani se 3 projekcertiktasické DSA jedné karoti-
dy.
Pro 3DRA byly nasledujici parametry:
» rotace 180 bez nastiku kontrastni latky — 200 sn/ 8 s
» rotace 180 s nastikem 27 ml kontrastni latky — 200 sn/8 s, zpa#d? s Wici
aplikaci kontrastni latky
Pro DSA byly nasledujici parametry:
* 3 DSA 5s rychlosti 4 sn/stipaplikaci 10 ml kontrastni latky na 1 sekvenci

(celkem aplikovano 30 ml) ve 3 standardnich praiekc
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Nametené hodnoty jsem zaznamenal do tabulky a ¥igabaritmeticky paémér obou
téchto hodnot vétyiech skupinach, sgial jsem vykrovou snérodatnou odchylku a
pomoci T-testu jsem &if statistickou vyznamnost. Nasletljsem aritmetické gime-

ry porovnal mezi sebou.
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4 Vysledky

ProtoZe intenzita #ani ubyva setvercem vzdalenosti, zkrdceni vzdalenosti
zesilovae obrazu RTG z&ni od rentgenky n&pze 120 cm na 100 cm vede ke sni-
Zeni davky z#eni o 30,56%.

2
(%j *100% = 6944%, 100% - 69,44% = 30,56%.

Cim men&i je, diky vyuZiti primarnich clon, polenkaopada ionizujici zé-
ni, tim mensi je celkova davka.

Zmena frekvence snintknag. ze 2 sn/s na 1 sn/s vede ke sniZeni davky ioni-
zujiciho z&eni o 50%.

PouZzitim nap 5 s zpozdni RTG zdeni vic¢i aplikaci kontrastni latky i frek-
venci 1 sn/s Ize snizit celkovy et snimk o 5.

Pouzitim funkce Route Mapimavadni katétruci vodice do tepny, neboip
zavaani balénku do mista stendzy nefglia aplikovat dalSi kontrastni latku.

Diky funkci Land Marking Ize slozit naplkontrastni latky v cévv sekvenci
do jednoho obrazu a lze proto pouzit mensi mnokstvirastni latky na jeden nékt

Diky funkci Pixel Shift Ize fi drobném pohybu pacienta upravit obraz tak, aby
nebylo nutné sekvenci opakovat, coz sniZuje celkamézstvi podané kontrastni lat-
ky i celkovou hodnotu davky ionizujicihoizdi.

Vyuzitim funkce Zoom Ize 24Sit oblast zajmu narphledné angiografii a neni
nutné ji znovu vySébvat ve z¥étSeni cile, coz sniZuje celkové mnoZstvi podané
kontrastni latky i celkovou hodnotu davky ioniziljic z&eni.

Jakékoliv sniZzeni davky ionizujicihoteai pro pacienta vede také ke snizeni
davky pro vySetijici personal.

Pacienti do 78 kg vyS&mni pulsni skiaskopii & skiaskopicky¢as v piméru
0,69 min (SD 0,191) a pmérny parametr vstupni davky 0,77 Gy.cm? (SD 0,095),
zatimco pacienti do 78 kg vy$enhi kontinualni skiaskopii #&i skiaskopicky ¢as
v priméru 6,05 min (SD 0,528) a pmérny parametr vstupni davky 6,94 Gy.cm? (SD
0,481). Pacienti nad 78 kg vyEmti pulsni skiaskopii #@h skiaskopicky ¢as
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v praméru 0,73 min (SD 0,170) a {pmérny parametr vstupni davky 1,01 Gy.cm? (SD
0,179), zatimco pacienti nad 78 kg vygei kontinualni skiaskopii & skiaskopicky
¢as v ptiméru 6,5 min (SD 0,944) a pmérny parametr vstupni davky 8,24 Gy.cm?
(SD 0,869) (tab. 9-12).

Pacienti, kterym byla provedena 3DRA do 78 kglinpramérny parametr
vstupni davky 5,1 Gy.cm? (SD 0,837), pacienti vkeeit klasickou DSA do 78 kg
méli pramérny parametr vstupni davky 5,1 Gy.cm? (SD 0,714fienti, kterym byla
provedena 3DRA nad 78 kgeéimpramérny parametr vstupni davky 8,2 Gy.cmz2 (SD
0,881), pacienti vyS&ni klasickou DSA nad 78 kg pramérny parametr vstupni
davky 8,1 Gy.cmz? (SD 1,268) (tab. 14-17).

73



5 Diskuse

Z tabulky 13 vyplyva, Ze u pacigns nizSi hmotnosti byl pmérny skiasko-
picky ¢as @i pouZiti pulsni skiaskopie sniZzen o 88,6086i\kontinudlni skiaskopii a
u paciend s vySSi hmotnosti byl pmérny skiaskopickycas @i pouZiti pulsni skia-
skopie snizen o 88,77%&i kontinualni skiaskopii. U pacieints niz§i hmotnosti byl
pramérny parametr vstupni davkyigoouZiti pulsni skiaskopie snizena o 88,908 v
kontinudlni skiaskopii a u paciéns vy$Si hmotnosti byl pmérny parametr vstupni
davky @i pouziti pulsni skiaskopie snizena o 87,74%Gi \kontinualni skiaskopii.
Hladina vyznamnosti byla ve vSech skupinich ni#8%, 0,001, jedna se proto o statis-
ticky vyznamné hodnoty.

Z tabulky 18 vyplyva, Zeipporovnani 3DRA s klasickou DSA lze konstato-
vat, Zze pi srovnatelné davce ionizujiciho izai (v obou fipadech byl parametr
vstupni davky 5,1) a mnozstvi aplikované kontrakitikly (27 ml — 30 ml) Ize 3DRA
hodnotit v libovolné projekci bez nutnosti dalS¥yESetovani pacienta, jako je tomu
pii klasické DSA. B srovnani pacieiit vySetenych technikou 3DRAWOEI klasické
DSA byl soubor pacientpriliS maly a proto jsou vysledky spiSe ilustratifiiesto se
domnivam, Ze vysledky maji svoji vypovidaci hodnatlze je vyuZzit pro dalSi préaci.
Soubor pacierit ktery jsem pouZil $ snaze prokazat vyznamnyipos uzivani pulsni
skiaskopie, byl také maly a®h vSech vyséeni byl nekomplikovany. Vysledky
jsou v souladu s poznatky uveden&anku Radiani z&&Z nemocnych § implantaci
biiSnich stentgrafita zpisoby jak ji snizit (David., Peregrin J.HY.

Lékati, ktefi zatinaji pouzivat pulsni skiaskopii, si musi na jigp zobrazeni
zpatatku zvykat a je pro&nutné natit se mirg odliSny styl prace, avSakiipos
techniky je nejen pro pacienta, ale i pro vigigtiho.

Pouzit pulsni skiaskopiifpcelém ptibechu vykonu tak, jak byla pouZzita pro
soubor pacierit neni Uplg bézné. Velmicasto je teba pechazet z jednoho typu zob-
razeni na druhy. Také j&kdy nutné pouzit vySSi frekvenci snitpkez je obvyklé, je
nutné z¢tsit vzdalenost zesilova RTG obrazu od rentgenky, zejména v Sikmych

projekcich. Festo je nutné anovat pozornost vSem paramgtr a vzdy, kdy je to
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mozne, volit parametry tak, aby celkova davka lasttri l1atky a ionizujiciho zéni

v v
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6 Zaver

Kvalitni védomosti radiologického asistenta jsolleité pro celkovy prbéh
angiografickych vykofi a jejich vyuZziti vede ke sniZeni celkové davky tkastni lat-
ky a ionizujiciho z#eni. Pokud ma Iékdistotu, Ze se riive spolehnout na ostatfié-
ny tymu angiografického pracoui$iehoz nedilnou s@asti je i radiologicky asistent,
muze veSkerou svoji pozornosénovat pacientovi a sodsdit se na mnohdy velmi
komplikované vykony.

Z vysledki prace doportuji vénovat pozornost novym zobrazovacim techni-
kdm spojenym s invazivni angiografii zpracovavangigitalni technikou a zadit

tyto poznatky do systému celoZivotniho $t&bvani radiologickych asistant
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1926 |Dlkaz mutageneze rtg zafeni - H.J.Miiller

1927 |Cerebralni arteriografie - A.G.Egas, Moniz a A.Lima
1928 |[T¥ifazovy generator - Siemens

1929 |Abdominalni aortografie - Dos Santos

1929 |Zavedeni katetru do srdce - W. Forssmann

1938 |[Rentgenka s rota¢ni anodou - Machlett Co.

1941 |Retrogradni abdomindlni aortografie - Farifias
1942 |Prvni poéitac - llliac

1948 |Zesilovac¢ rentgenového obrazu - Coltmann

1949 |AKG u déti u nas - Padovcova

1950 |Rentgenova kinematografie - Janker

1952 |Metoda k zavadeéni katetrd do cév - Seldinger
1956 |NP za srdecni katetrizaci - W.Forssmann, A.F.Cournand, D.W.Richards
1958 |Koronarni arteriografie - F.Mason Sones,Jr.

1959 [Transseptalni katetrizace - L.Steinhart, J.Endrys
1959 |Zesilova¢ rentgenového obrazu

1963 |Subtrakce TV kamerou - Holman

1964 |Intervenéni radiologie - Dotter

1965 |Balonkova atrioseptostomie - W.J.Rashkind

1966 [Tzv. mozkova smrt Kkritériem smrti

1966 |[Translumindlni rekanalizace cév - Dotter a Judkins
1967 |Koronarni by-pass - Favaloro

1967 [Transplantace srdce - Barnard 3.12.

1968 |Sydneyska deklarace o stanoveni smrti mozku
1977 |Balonkova koronarni angioplastika - Griintzig
1983 |Nitinolovy stent v cévach - Dotter

1984 |Optické disky k archivaci dat

1985 |Jednim optickym vlaknem 200 TV kandld - AT&T Bell Labs.
1986 |Nizkoosmolalni kontrastni latky

1986 |[32bitovy pocitacovy Eip Intel 80326

1989 |MR Angiografie

1992 |CCD kamera

1992 |Virtualni realita

1992 |DICOM

1993 |PTA Kkarotid - Higashida

tab.1  Data z historie zobrazovacich metod v AG




Actilyse inj. Isoket inj.

Adenocor in;. Isoket spray

Adrenalin inj. Kalium chloratum 7,5% in;.
Apaurin (Seduxen) inj.|Lekoptin inj.

Atropin inj. Mesocain inj.

Calcium chloratum inj.[Methyergometrin inj.
Cardilan inj. MgSO4 10% nebo 20 % inj.
Cordarone inj. NaHCOs in;.

Dithiaden inj. Noradrenalin inj.

Dobuject inj. Perlinganit

Dormicum inj. Reo-Pro inj.

Fentanyl inj. Rytmonorm in;.

Furosemid inj. Sotalex inj.

Gelifundol sol. Syntophyllin inj.

Glucosa 40% in;. Tensamin inj.

Heparin inj. Torecan inj.

Hydrocortison inj. Tramal inj.

tab. 2 PRehled IéK pro AG pracovist

jednotka

rozmér

pfi AG nejcastéji pouZivané

french

1/3 mm

4.5:6;7;8

inch

25,4 mm |0,038

0,014, 0,018; 0,021, 0,025; 0,031, 0,035;

gage

19; 18 ¢im
mensi!

je hodnota vysSi, tim je pramér

psi

6,895

kPa 1200

tab. 3

Jednotky a roziry AG materiad:

material

vnitini prameér

vnejSi
pramér

jehla inch

gage

vodié |-

inch

katetr |inch

french

sheat [french

tab. 4

Jednotky AG material




barva na
katétr obalu jehla| sheat | vodi¢
minimal [maximal
jednotka french gage| french | inch
znacka
jednotky F G F "
diagnostické
4 cervena 19 4 0,035
diagnostické
5 Seda 18 5 0,038
zavadéci 5 |Seda 18 5 0,056
zavadéci 6 |zelena 18 6 0,070
zavadéci 7 |oranZova 18 7 0,078
zavadéci 8 |modra 18 8 0,088
tab. 5 PRehled kompatibility AG materialu
nazev anglicky nazev zkratka
plocha lumen lumen area LA
plocha tepny vessel area VA
lumen diameter (min,
rozmér lumen max) LD
vessel diameter (min,
rozmer tepny max) VD
plocha platu plague area PA
tlouStka platu plague thickness PT
index excentricity
platu plague excentricity index |PE index
délka platu plague lenght PL

tab. 6 PFehled rozrari merenych i IVUS




12,5 snimk/s |25 snimk/s

poloha C-ramene propeler doba rotce 4 s 50 ghimk  |100 snimi
25 ml kontrastni latky / rotagi 4 stuphsnimek|2 stupr / snimek

poloha C-ramene roll doba rotce 8 s 100 siiimk {200 snimk
40 ml kontrastni latky / rotagi 2 stuphsnimek|1 stupé / snimek|

tab. 7 PFehled paramett pro 3DRA



Zemfeli Nemoci obéhové
Rok

celkem soustavy %
1994, 117 373 65 132 55,49
1995 117 913 65 951 55,93
1996 112 782 63 145 55,99
1997 112 744 63 334 56,18
1998 109 527 60 397 55,14
1999 109 768 60 286 54,92
2000 109 001 58 192 53,39
2001 107 755 57 404 53,27
2002 108 243 57 152 52,80
2003 111 288 58 065 52,18
2004| 107 177 55 042 51,36
2005 107 938 55 155 51,10

tab. 8 Zeneli podle #d p7cin smrti na nemoci athové soustavy v letech 1994 — 2685

pohlavi | vaha vék skia Cas DAP

kg roky min Gy.cm?
aj Z 65 62 1,1 0,8
ay Z 67 84 0,4 0,9
as z 69 72 0,7 0,7
as Z 69 70 0,5 0,8
as M 74 76 0,7 0,8
as M 74 68 0,8 0,7
az Z 76 67 0,6 0,6
as M 76 74 0,6 0,7
ag Z 77 72 0,7 0,9
ao Z 77 73 0,8 0,8
a 724 | 718 0,69 0,77

SD 4,477 | 5,865 | 0,191 0,095

tab. 9 Pacienti vySétni pulsni skiaskopii do 78 kg



pohlavi | vaha vék skia ¢as DAP
kg roky min Gy.cm?
b, Z 79 58 0,6 0,8
b, M 80 81 0,8 1,1
bs M 81 71 0,5 0,8
b4 M 81 66 0,7 0,9
bs Z 82 68 0,6 0,8
bs M 84 67 0,6 1
by z 84 62 0,8 1,1
bs M 85 76 11 1,3
bg M 91 72 0,8 1,2
b1o M 94 61 0,8 11
b 84,1 | 68,2 0,73 1,01
SD 4,864 | 7,052 0,170 0,179
tab. 10 Pacienti vyS&ni pulsni skiaskopii nad 78 kg




pohlavi | vaha vék |skia as| DAP

kg roky min | Gy.cm?
C1 Z 68 72 5,8 6,4
C2 Z 68 78 5,4 6,1
Cs Z 72 70 6,2 6,7
C4 Z 74 68 6,7 6,8
Cs M 76 62 6,9 7.2
Co Z 77 69 6,4 6,9
Cz M 77 67 6,2 6,9
Cs Z 78 58 5,3 7.2
Co M 78 72 5,9 7,6
C10 M 78 74 5,7 7,6
c 746 | 69,0 | 6,05 | 6,94

SD 3,978 | 5,774 | 0,528 | 0,481

tab. 11 Pacienti vyS&ni kontinualni skiaskopii do 78 kg




pohlavi | vaha vék |skia Cas| DAP
kg roky min | Gy.cm?
ds M 79 71 7,1 7,8
d, M 81 59 6,4 7,8
ds YA 81 54 5,8 7,9
d4 M 82 66 6,7 7,3
ds z 83 71 5,9 7,8
ds M 84 68 6,1 8,1
ds M 84 64 6,3 8,1
dg z 86 73 6,1 8,1
do M 88 76 57 9,2
dio M 97 70 8,9 10,3
d 845 | 672 | 65 | 824
SD 5,104 | 6,680 | 0,944 | 0,869

tab. 12 Pacienti vyS&ni kontinualni skiaskopii nad 78 kg

vaha vék |skia as| DAP
kg roky min | Gy.cm?

a 724 | 71,8 | 0,69 | 0,77

c 746 | 69,0 | 6,05 | 6,94

b 841 | 682 | 0,73 | 1,01

d 845 | 672 | 650 | 8,24

(1- al/c)* 100% 88,60 | 88,90
(1-b/d)*100% 88,77 | 87,74

tab. 13 Porovnani vysledlpacient: vySetovanych pulsni a kontinualni skiaskopii



spotfeba

vaha|pohlavi| vék |davka/vys. KL

kg rok | Gycm2 ml

€1 50 F 84 3,7 27

e 65 F 77 4.4 27

es 70 M 58 5,2 27

€4 70 M 70 5,8 27

€s 75 M 84 53 27

€6 75 M 75 6,2 27

e |675 747| 51 27
SD 18,539 8,938/ 0,837 0,000

tab. 14 Pacienti vyS&tni 3DRA do 78 kg
spotfeba

vaha [pohlavi| vék |davka/vys. KL

kg rok | Gycm?2 mi

f1 79 M 69 8,1 27

f, 80 M 76 8,3 27

f3 80 M 81 7,2 27

fs 88 M 74 7,6 27

fs 95 M 59 8,0 27

fo 105 M 59 10,0 27

T |g7.8 69,7 82 27
SD  ]9,547 8,320| 0,881 0,000

tab. 15 Pacienti vyS&ni 3DRA nad 78 kg




davka/3 spotfeba KL/3
vaha |pohlavi| vék projekce projekce

kg rok Gycm2 ml
01 58 F 58 4,1 30
J2 65 F 77 45 30
gs 68 F 58 4,8 30
04 72 M 83 53 30
Os 75 F 78 5,7 30
Os 77 M 71 6,2 30

5 69,2 70,8 5,10 30,00

SD 6,414 9,720 0,714 0,000

tab. 16 Pacienti vyS&ni DSA do 78 kg
davka/3 spotfeba KL/3
vaha |pohlavi| vék projekce projekce

kg rok Gycm2 ml
hy 79 M 63 6,7 30
h, 81 M 70 7,1 30
hs 82 F 61 7,3 30
h4 87 M 73 8,1 30
hs 91 M 59 9,2 30
hs 95 M 61 10,3 30
h 858 64,5 8,1 30

SD |5,728 5,156 1,268 0,000

tab. 17 Pacienti vyS&ni DSA nad 78 kg




spotfeba
vaha | vék | davka/vys. KL
kg rok Gycm2 ml
e 67,5 | 74,7 5,1 27
g 69,2 | 70,8 5,1 30
f 87,8 | 69,7 8,2 27
h 85,8 | 64,5 8,1 30

tab. 18 Porovnani vysledipacient: vySetovanych 3DRA a DSA




