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Summary

Diagnosis and endovascular therapy of cerebralrgagu

The first part of this bachelor work is aimed a #tey examination methods such
as CT, MR, DSA etc., leading to the determinatidndimgnosis of subarachnoidal
haemorrhage caused by brain aneurysms. It deschb#s etiology, pathogenesis,
incidence of brain aneurysms and also anatomy hgsig@ogy of wessel wall and brain
wessel supply — circle of Willisi. It explicates rpmetres of adjusting examination
modalities for each individual procedure.

Next part deals with the endovascular therapy oélm@l aneurysms. It is engaged
in the embolization by coils. Detailed informatiaras acquired from special medical
literature and also by the observation of routinerking procedures in radiology
departments and interventional radiology departsignhospitals during scholarships.

The target of the bachelors work is also to asessole of radiographers in the
process of determination of subarachnoidal haerager(SAH), which is caused by
brain aneurysms, and also during the endovasch&gapy of brain aneurysms. The
assumption, that radiographers are really necessatyimportant during examination
and that they are useful members of operating teame true.

The further part is focused on the detection anchparison of levels of the
patient’s radiation stress during the endovasctiterapy of brain aneurysms. It
compares total skiascopy times of these intervastand searches for differences in the
amount of applied iodine contrastive solutions.

The compared data come from two angio units, Sisméudtistar (2000) and new
Siemens Axiom Artis (2006), that are used in thegagienent of interventional radiology
in Homolka hospital. The data of 26 patients nesgs®r calculation of the effective
dose were obtained from the operating diaries & lbogio units. Effective and organ
doses were subsequently calculated by the softeragramme called Effdose.

It was found that effective doses from both angnitsuare relatively low. The

entrance surface doses and organ doses (thyradleag etc.) cannot cause any skin



injuries and any deterministic effects. Radiatiless in Siemens Axiom Artis is almost
half lower than in Siemens Multistar. The hypotkeiat effective doses in the new
angio unit Axiom will be lower proved true.

Differences between total skiascopy times and amsooh applied contrastive
solutions were slight. The hypothesis that tot@#stopy times and amounts of applied
iodine contrastive solutions in the new angio uxiom will be lower did not prove

true.
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Uvod

Cévni mozkové fthody (CMP), ikty, paf v sowasné dob ve vysglych zemich
Jsou podle WHO definovany jako rychle se rozvije|aZziskové, gkdy i celkové
piiznaky poruchy mozkové funkce trvajici déle nez Hin nebo ko&ici smrti
¢asto dlouhodobym hendikepem a ve svéislaetlku pak pro celou spéleost velmi
ekonomicky i socialénzagzujici.

V sowasnosti zaziva &a cévnich onemoéni mozku, v souvislosti s rozvojem
nové lékaské techniky, sk boom, steji jako v 80. letech kba infarktu myokardu.
Je to zfisobeno mimo jiné i neustalym zdokonalovanim diatického zobrazovani
a jeho digitalizaci. Vfac® medicinskych obdr pak jiz hovdime o novém odivi
zobrazovani - digitalni radiografii.

Velmi se zajimam o pouZziti novych technologii atpps v medicig. Myslim si,
Ze problematika by cévnich onemoeni mozku je velmi obséhla, zajimava a stale
aktualni. Pouziti endovaskularni¢l ve vhodnych indikacich je velmi elegantni
metodou. Neni ip ni zapotebi rozsahly chirurgicky zakrok. Pro pacienta jdhagna
svou Setrnosti. V souvislosti s neustadlym vyvojeovyich materidl a instrumentéria
ma endovaskularni dba ped sebou jist velmi optimistickou budoucnost.
Svoji bakald&skou praci jsem se proto rozhodl z#ihna diagnostiku a endovaskularni

lé¢bu mozkovych vyduti.



1. Sowkasny stav

1.1 Epidemiologie CMP

CMP jsou velmicasta a zavazna onemaaon Ve vysglych statech jsou jednou
z nefasgjSich gicin ndhlych umrti. Zaujimajitéti misto, hned po onemagrich
kardiovaskularniho aparatu a zhoubnych nadorectéanvi oboru neurologie jsou pak
nejzavazysi pricinou mortality a invalidity postizenych. Inciden@MP v Ceské
republice je okolo 400 onema#m na 100 000 obyvatel za rok. Je vysSi v porovsani
ostatnimi vysplymi staty. UvaZzujeme-li nasi desetimilionovou ptgmi, je u nas réné
CMP postizeno okolo 40 000 osob (23). MortalitaGMP je u nas téz velmi vysoka.
Vice nez 1/3 postizenych umira do jednoho rokujezigSich je polovina vyznanin
hendikepovana. Tito postiZzeni jsou pak zavisli @4 pdiny nebo, v horSimifpack,
socialnich ustav. CMP jsou tedy nejen vyznamnym medicinskym a $oicig ale téz
ekonomickym i celospotenskym etickym problémem.

Predpokladame-li v budoucnu postupnytisirpatu seniofi v populaci, musime
nutre v nasledujicich letech pitat s dalSim zvySenim vyskytu tohoto onemimin

neba’ incidence CMP se zvySuje pgase stoupajicimékem.

1.2 Etiopatogeneze CMP

CMP vznikaji z 80 % néasledkem poruchy prokrvéasti nebo celého mozku
(ischémie), krvacenim do mozkové tkathemoragie) v 15 % ifpadi, ¢i v 5 %
krvacenim do subarachnoidalniho prostoru (subamdbmi krvaceni - SAK).
Vzacnou picinou je postizeni Zilniho systému (intrakranialniontboflebitidy

a trombozy splay).



V dalSim textu se zabyvam pouze hemoragickymi CME&ha® mohou byt
zpisobena mimo jiné aneuryzmaty, jejichz diagnostikeralovaskularni tba je

tématem této bakaiské pace.

1.3 Hemoragické CMP

1.3.1 Mozkové hemoragie

1.3.1.1 Etiopatogeneze

Krvaceni do mozkoveé tk&nvznika na podkladu ruptury cévnisy mozkovych
artérii. Je tomu tak asi v 15% vSech cévnich onasmienozku. Ma ¥tSi mortalitu nez
ischemické CMP. Klinicky stav postizeného progredrgzvojem mozkového edému,
stlatenim okolnich cév s naslednym postiZeniiislpSné oblasti hypoxii a naslediez
toxickym pisobenim koagula.

Tristiva, tzv. typickd krvaceni tvb 80 % vSech parenchymovych hemoragii.
Umrtnost je vysoka diky destrukci mozkové tkéampisobené krevnim proudem.
Zpusobuji je zejména ruptury cévniémsy pid chronické arteridlni hypertenzi.
Predileknim mistem je oblast centralnich perforujicich rérté&krvaceni postihuje
bazalni gangliathalamus capsula interna méré ¢asto mozkovy kmen a maogzk.
Z&avaznost stavu je zavisla na objemu hematomuaal@dalizaci ¢im blize stednicéie
je krvaceni lokalizovano, tim mensi jeho objem uguwdzky klinicky stav).

Globozni, tzv. atypicka krvaceni o020 % parenchymovych hemoragii.
Nejcastji jsou zpisobena rupturou cévni anomalie, dasgji kaverndzniho angiomu.
Progndza je #znivejSi, nedochazi zde totiz k destrukci mozkové &gmouze k jejimu
roztlateni.

Arterioven6zni malformace (AVM) jsou vrozené vyvegocévni abnormality,
kde je zachovana komunikace arterialniho a venézrpbvodi. Nejastji jsou
lokalizované v povrchovych oblastech mozkovych rséénj vzace téZ v hlubSich
centrélnich strukturackii v zadni jand lebeni. Mohou dosahovat velkych rozm
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s cévnim zasobenim zkolika artérii. ParadoxnvSak malé AV malformace krvaceji
castji. K jejich klinické manifestaci dochazi restji okolo wveku téiceti let jako
drobné cévni phody nebo az fatalni perakutni krvaceni. Mohoukopare krvacet,
pificemZ mortalita vZista. Mechanismem steal syndromu mohotisepovat ischémii
okolni mozkové tk&h

Castou picinou intracerebralnino krvaceni jsou téZz komplikavedikamentozni
lécby. Jde zejména o dbu antikoaguléni a trombolytickou. R¢inami mozkového
krvaceni mohou byt i najen¢jSi angiopatie, koagulopatie (amyloidni angiopatee
vySSim ¥ku) a akutni arterialni hypertenze. Nezadouci efektani drog (amfetamin,
efedrin, kokain) mze byt gicinou intracerebralniho krvaceni u mladych lidi.

1.3.1.2 Klinicky obraz mozkové hemoragie

Krvaceni v hlubokych strukturach hemisfér a v zgéink lebe&ni jsou podstath
zavazrjSi nez krvaceni v podkorové bilé hahozku. DalSim hlediskem jefipina
krvaceni, jeho lokalizace, rozsah, rychlost vznkompenzani mechanismy mozkove
tkarg a téz celkovy stav postizeného.

Centralni tiStivé hemoragie jsou charakteristické kombinaziskovych projeu
(syndrom capsulae internae) ézpaki akutré vzniklé nitrolebni hypertenze. Obvyklé
jsou poruchy wdomi (kdma ve 42 %). Postizeny udava bolesti hlaagio je pitomna
nauzea nebo zvraceni, inkontinence, zarudlycepltasty je vzestupétesné teploty.
DoSlo-li k provaleni hematomu do komorového systémize byt patrny meningealni
syndrom. Diky postupnému edému mozku dochazi kimativobrazu rostrokaudalni
deteriorace z néstajiciho mozkového edému. Progndza jefizepva s vysokou
mortalitou.

Subkortikélni glob6zni hemoragie jsou médramatické. Jejich prognéza je
pomérné prizniva, mortalita je nizk&. ifpominaji ischemické CMP stejné lokalizace.
Poruchy ¥domi jsou vyjiméné, typickym piznakem je nahle vznikla loZiskova
symptomatologie. Té#t u 1/3 postizenych se objevi fokalni epileptickglnzat.

Mozezkova krvéaceni jsou obvykle zavazr@asto nejsou &as diagnostikovana.
U postizeného jeiftomna nahla bolest hlavy, nauzea, zvraceni, parsthie a chize.
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Krvaceni do mozkového kmene je provazeno symptolmyetho lokalizace. Progn6za

je ve \&tsing pripadi infaustni.

1.3.2 Subarachnoidalni krvaceni (SAK)

1.3.2.1 Etiopatogeneze

Jde o zavazné neurologické onemins vysokou mortalitou. Two priblizné
5 % z celkového pau CMP. NefastjSi vyskyt je mezi 45 az 60 rokengku. V 60 %
je to zpisobeno rupturou aneuryzmatu, zwa$epen Willisova okruhu, a v mést
odstupi hlavnich mozkovych tepen. Ve 40 % je SAK jinéhivgrdu (Uraz hlavy,
krvaceni z AVM, koagulopatie). Masivni hemoragid paize vést k smrti mozku jeho
destrukci¢i tamponadou. Krev fize byt téZ fitomna v komorovém systémuckaly i
izolovarg, jindy i v pritomnosti krvaceni parenchymového. Literatura udélé
riznych statistik umrtnost po prvnim krvaceni 8mM0 %. V 10 — 20 % ifpadi
prokazaného SAK se nezjisti jehiigmna (25).

Cévni spasmy v kombinaci s opakovanym krvaceninffs@pakovas krvaci do
6 mesial) jsou nejzavazySi komplikaci SAK. Vyskytuji se v 40 — 70 %ipadi. Jsou
pri¢inou zavazného klinického stavu a fiepivého ptibéhu onemocéni.

1.3.2.2 Klinicky obraz SAK

NejcastjSi pricinou SAK jsou Urazy hlavy a ruptura aneuryzmatupiésknuti
dochazi v klidu u 1/3 paciaint pii béZnych dennich aktivitach v 1/3fip¢innosti
spojené se zvySenim krevniho tlaku (zvySe&tgsha namaha, koitus, &eni na stolici)
u dalSi tetiny pacieni. Friblizn¢ 20 % pacient s prasklym aneuryzmatem zimrjest
pied @ijetim do nemocnice, dalSich 20 % zZenpro opakované krvacenebleeding
a kvili cévnim spazram (23, 24, 25).

Zdravotni stav fezivSich zavisi na mnoha faktorech. Klinicky objazzavisly
zejména na rychlosti a rozsahu krvacenitshou jde o nahlou, dramatickou &nu
zdravotniho stavu, obvykle z plného zdravitdnna je zejména velmi nahla a prudka
bolest hlavy, ped prasknutim vyduti ji udava 40 % pacierPostizeny rize nasled&
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trpét nauzeou, zvracenim, fotofobii. V zavaZnyctippdech dochazi i k psychické
alteraci, neklidu, zmatenosti a nasledrporuse vigility s rychlym nastupem komatu.

Hypoxicky otok mozku a rozvoj hydrocefalu i(pkrvaceni do komorového
systemucasto velmi akutni) jssobi rozvoj syndromu nitrolebni hypertenze. Typigky
nalez postupného rozvoje meningealniho syndromu.n&olika hodin po krvaceni
zane byt patrnd opozice Sije, ostatni meningedltiznpky se pla vyvinou
do 24 hodin. Dojde-li k gmiku krve do komorového systému, meningealni symdse
vyviji rychleji. Naproti tomu u lehkého krvacenituge byt meningeélni syndrom
nevyrazny, u postizenych v komatu nejsou meninggéinnaky patrné.

Lécebna strategie a nasleédnprogndéza onemoeni je zn&né zavisla na stavu
pacienta. Objektivni nalez tedy slouzi jako podidaal klinickou klasifikaci. Pouziva se

stupnice dle Hunta a Hesse - tzv. grading systabulkac. 1).

Tabulkaé. 1 - grading systém dle Hunta a Hesse

stupei |. bez klinickych piznali, minimalni bolest hlavy mortalita 11 %

stupe . mirnd az prudkd bolest hlavy, Zadné loziskawmértalita 26 %

piiznaky, parézy hlavovych nerv

stupdi Il.I  |somnolence, lehké loZiskovéipnaky mortalita 37 %

stupe IV. |sopor, vyznamneé lozZiskové&ipnaky (hemiparéza) | mortalita 71 %

stupdi V. koma, decerabtai rigidita mortalita 100 %

Velkd aneuryzmata se mohou svymi expanzivnibizraky projevit jest pred
obdobim vlastniho krvaceni. VydumiZe tl&it na blizké mozkové nervy, mozkova
jadra a drahy agsobit tak neurologickéifznaky. Tlakem vakovitého aneuryzmatti p
a. communicans posteriofACP) na n. oculomotoriusvznikd nahla jednostranna
porucha reakce zornice na osvit. Giganticka anenaya c¢asto msobi svym
expanzivnimitstem ztratu zraku, lok&lni mozkovou ischemii nebi$idporuchy.

Mezi predispozini faktory vedouci k SAK pét vysoky krevni tlak a kaeni.

Nikotin prokazatels blokuje enzym odpovidajici za regeneraci cévmgka

13



1.4 Stavba cévni ghy

Sttna tepen se sklada zéwrstev. Vnitni vrstva {unica intimg je tvarena jednou
vrstvou plochych endotelovych bilg které tvdi spolu se siti elastickych vldken
membrana elestica interndNa velkych tepnach jsou tyto &wrstvy jes¢ oddlené
vazivem s jemnymi kolagennimi a elastickymi viakny.

Stredni vrstva tunica media je tvarena cirkularni vrstvou hladkych svalovych
burgk spolu s elastickymi a kolagennimi vlakny.

VngjsSi vrstva funica externa - adventitjatvoii obal z fibrilarniho vaziva
doplrtného o vldkna kolagenni a elasticka, ktera jsom@ilulozena a vzajeninse
kiizi. Tato vrstva plynule ipchazi do okolniho vmetaného vaziva. U mozkovych

tepen neni adventitia vytiena (3).

1.5 Cévni zasobeni mozku

Mozek je zasobefityfmi magistralnimi pivodnymi tepnami (3). Jsou to parové
vnitini krkavice &. carotis interna- ACI) (priloha ¢. 1) a vertebralni artérie
(a. vertebralis- AV) (ptiloha¢. 2), jez se spojuji v bazilarni artérd. (basilaris- AB).
Prostednictvim neparovych komunikujicich artéai communicans anterior ACCA,

a. communicans posterietACCP) vytvdeji tyto tepny na spodérmozku tzv. Willisiv
okruh (giloha ¢. 3). Pomoci & je propojeno karotické a vertebrobazilarni povodi
a prava a leva stana mozkové cirkulace. Takovéiradpai umoiuje redistribuci krve
ve vSech povodich a kompenzuje tak neb&zpmniku lokalni ischemie. Willidv okruh

je vSak kompletni jen asi u 20 % populace (23, Z4)Cl odstupuje parovécai tepna
(a. opthalmica- AOP). Z Willisova okruhu vychazeji dva systénméai. Velké parové
tepny @. cerebri anterior- ACA; a. cerebri media ACM,; a. cerebri posterior ACP)
probihaji po povrchu mozku a zasobuji kortikalnswbkortikalni oblasti mozkové
tkaré. Drobné perforujici artérie odstupuji ziedni (karotické) i zadni
(vertebrobazilarnigasti Willisova okruhu a zasobuji centralni struktarozku - bazalni

14



ganglia, thalamus, hypothalamus a drahy capsuénat Mozkovy kmen je zasoben
vétvemi z vertebrobazilarnino povodiag. pontinag moze&ek fremi parovymi
moze&kovymi tepnami &. cerebelli inferior posterior- PICA; a. cerebelli anterior
inferior - ACAI; a. cerebelli superior ACBS) (24).

Kazda oblast mozku je zasobenidsluSnou artérii, kazda artérie ma své cévni
teritorium. Mezi jednotlivymi sousednimi povodimi &aké mezi povrchnimi
a hlubokymi arterialnimi systémy existuji velmi \doilni spojky. \&tSinou maji maly
funkéni vyznam. Dilezité jsou spojky mezi &vemi zevni a vnihi karotidy @.
ophtalmicg, které se mohouifznivé uplatnit @i uzawru tepen.

Zilni systém je tveen hlubokym systémenav. cerebri internaespojujicim se
Vv neparovow. cerebri magnaktera odvadi krev z centralnich struktur mozkaleD
je tvoren povrchovym systémem odw§idim krev z mozkové &y a podkorovych
oblasti. Tyto Usti do Zilnich splavvrdé pleny ¢inus durae matr)s Hlavni odvodné
Zily jsou jugularni Zily\v. jugulares internag(3).

1.6 Perflze mozku

Mozek obsahuje Zivotndilezita regulani centra. Ma velkou sp@bu energie
a kysliku. Mozkova tk& ma jen minimalni energetické rezervy, pro za&jstjeho
spravné funkce je naprosto nezbytna dostdtea konstantni perfuze adekvatni
metabolické spoebs.

Zasobeni mozku krvi zajigji z 85 % vnitni karotické tepny, zbylych 15 % je
zasobeno z tepen vertebralnich (27§kéli mozek tvdi pouze 2 % celkov&ilesné
hmotnosti, vyuzivd az 17 % minutového smi@o objemu a 20 % celkové sfemity
kysliku. Phtok krve mozkem je zavisly natku, u mladéha@lovéka je to v klidu kolem
750 ml za minutu, po 50. rok@ku mirre klesa. B intenzivni mozkov&innosti stoupa
perfuze az o 50 %. Kroitoho je velmi nerovnogmné rozloZzena, Sedou hmotou

protéka 4 — 5krat vice krve nez bilou hmotou.
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Rizeni mozkové cirkulace se odehrava pod kontroldstnfch humoralnich
autoregul&nich mechanisin podobs jako v srdci. Podttem k vazodilataci je hypoxie
a zejména hyperkapnie a acidoza perivaskularnilostgnu. Oxid dusnaty gsobi
vazodilataci, vdechovagtistého kysliku vyvola u mozkovych cév vazokonstrikc

Praitok krve mozkem je dan tlakovym gradientem a perifa odporem cév.
Periferni cévni rezistence je dana odporem, ktdadek céva krevnimu proudu.
Je zavisla na délce cévy, jejimigvitu a krevni viskozé Se zvysujici se délkou cévy,
jejim uzsim piisvitem a vysSi krevni viskozitou se zvySuje i panf cévni rezistence.
V mozku je vSak, oproti jinym oblastem, diky autprénimu myogennimu
mechanismu itok krve nemdnny i pi velkych zménéch tlaku krve. Ritok zistava
témet konstantni v rozsahuistiniho arterialniho tlaku 70 - 160 mmHg (8)aduit
malych arteriol jefizen pomoci baroreceptoprincipem pozitivni zgné vazby. H
vzestupu tlaku dochazi k reflexni vazokonstrikciedy ke zvySeni periferniho odporu
a naopak. Reakce je rychld, probih& v rozmezidlbsekund.

Pritok krve z&ind byt nedostatey prfi poklesu stedniho tlaku krve pod
70 mmHg. Poté se jiz mohou projevitignaky nedokrveni mozku ozfavané jako
kolapsovy stav, mdloba (synkopa) znama u hypofonMaproti tomu @ vzestupu
stredniho krevniho tlaku nad 160 mmHg:ire rtist téZ pitok krve mozkem, coz tize
vést az ke vzniku edému mozku (hypertenzni engeddéi®). U hypertonik se
autoregulani limit posouva k vysSim hodnotam, proto taktot@esi lidé Iépe toleru;ji
vySSi krevni tlak, naopak jeho pokles je prd mebezpéngjSi neZz u normotonik
U nemocnych s arterialni hypotenzi je tomu naopdkyto mechanismy
se za fyziologickych podminekiipS neprojevuji, svou ochrannou funkci vSak mohou
uplatnit nap. pri hypertenzni krizi.

Mozkova perfluze se musi téZ adekedphizptisobovat aktualnim metabolickym
narokim jednotlivych mozkovych struktur. Tuto funkci Zdjije tzv. metabolicka
regulace. Jde o vazomotorickou reakci naérynmetabolismu. ZvySenou aktivitou
burgk nekteré oblasti mozku dochazi k lokélni acidoze Gslddku hyperkapnie.
Dochazi k vazodilataci a tim ke zvySeni lokalni km#z perfuze v metabolicky
aktivnich oblastech (8, 23, 27).
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1.7 Cévni vyduti - aneuryzmata

Jde o abnormalni vyklenuti cévni (nebo 8nde s€ény postizené patologickym
procesem. R¢inou vzniku aneuryzmat je vrozena nebo ziskana yklahCévni stna
muze byt postizena i zétivym procesem v okoli cévy (absces, tuberkulézitt),
nebo nadorem, traumatem, vaskulitidou, ateroskteroia tvar véku vystupujiciho
z cévy nzre Sirokym kkkem. Oslabena cévniésia se tlakem krve vydouva, vznikla
vydut praska nejasgji na svém vrcholu (kupule), v mistech kde je nw&jie
Aneuryzmata 8ime do rgkolika typa.

Aneurysma prave je vyklenuti cévnérsy tvorené patologicky zgnénou stnou
cevy.

Aneurysma nepravé (pseudoaneuryzma) vznikn&pag perforace cévni &ty
a nasledného krvaceni do okoli. Dochazi k vazivavéhranéeni krevniho vyronu, jez
zamezi dalSimu rozsdhlému krvaceni. Toto okiesmii mize v rékterych gipadech
piipominat aneurysma praveé.

Mykotické aneurysma vznikad v fipac zareétliveho procesu vyvolaného
patogennimi houbami nebo mikroby, které poSkostistévy, jeZ se nasledinyklene.
Toto nastava v ffjpact infikovanych trombembdl (u akutni endokarditidy), ip
zaretlivych procesech v okoli cévy difkrevnich infekcich.

Vakovité aneurysma je twveno sférickym vyklenutim cévni ésty. Nachazi
se natiznych cévach, n&pstji postihuje tepny Willisova okruhu a. basillaris ¢asto
v oblasti ¥tveni mozkovych artérii. Jde o kongenitalni odchylk/elikost tchto
aneuryzmat je variabilni, od jednoho milimetru aZrdkolika centimeti. Mohou byt
pravidelrg ¢i nepravideld ovalna. Cévni gha je v mist vyklenuti vrozeg patologicky
pozmeEnéna, zeslabena a hrozi jeji ruptura. V&@Sich aneuryzmatech dochazsto
k trombdzam a cely Gtvar je pak tuhé konzistenedi dneurysma uloZeno nidklad na
a. basilaris mize dojit k utlaku pontu a prodlouzené michy s plooucinnosti Zivotrg
dulezitych center. Aneurysma tézuame vySe uvedené struktury oditaat a vest

k zUzZeni, nebo az k uzgu mokovodu.
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Fuziformni (wetenovité) aneurysma postihuje celyiez cévy. Takto postizena
byva vzestupn&ast aorty (naip u syfilis), oblast tiSni aorty a velké artérie, které
odstupuji z aorty (n&pu aterosklerozy).

Aterosklerotické aneurysma je pémg casté, nejvice u miznad 60 let,
hypertoniki a kudki. Vyskytuje se népstji v briSnim Useku aorty, fite fechézet
i na ilické tepny. Mé#casto byva u lidi ss¥kou ateroskler6zou v hrudni oblasti. Vydu
muze mit fuziformni tvar, ale objevuji se i vakova@euryzmata. V mistvyklenuti
byvaji splyvajici aterosklerotické platy s kalciti tunica mediaCasto se zde nachazi
vrstveny smiSeny trombus, ktery do &mé miry vydd vypliuje. Pevnost ghy aorty je
vyrazré snizené a hrozi rupturou a vykrvacenim. Tato nahitoda Bisni je pondrné
castou komplikaci.

Disekujici aneurysma je ti®no hematomem, ktery se nachazi vaéstaorty
nebo velkych cév. U dkterych onemoaini jako u cystické medionekrézy
(Erdheimovy), Marfanova syndromu a Ehlersova - Daova syndromu je &ta cévni
a zvlast pak medie aorty patologicky poZnéna. Séna aorty nize byt naruSena nap
drobnou trhlinkou v intilh nebo aterosklerotickym platem. Tyto &my umozni
krevnimu proudu, aby vnikl do cévnésy. S€na patologicky zréenéné aorty se tlakem
krevniho proudu rozestupuje p&meé snadno a krev &ou cévni postupuje stale dal.
Muze se tak dostat z hrudni oblasti az @& aorty. V gkterych gipadech si krev
najde cestu zft do pivodniho lumina. Jsou tak vytieny dva prostory, kterymi proudi
krev - pivodni lumen cévy a n@éwytvorené aneurysma. Disekujici aneurysma figem
sténou aorty it i retrogradr (proti proudu krevnimu). Oslabeni cévrirstéasto vede
K rupture aneuryzmatu a zakrvaceni (2, 12, 15, 19, 25).

Vyskyt aneuryzmat mozku je v 85 % v oblagtegni cirkulace. Dle jednotlivych
tepen je vyskyt v 30 — 35 % na ACA, ACP. Druhoucastjsi lokalizaci je ve 20 %
ACM a jeji trifurkace a AB v 5 % filohac. 4) (2).
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2 Diagnostika SAK

Nasledujici text se zabyva procesem stanoveni d@BgBAK a diagnostickymi
modalitami k tomu pouzivanymi.

Prestoze je klinicky obraz pro ¢&ity typ CMP dosti specificky, nelze na jeho
podkladu jednozrian¢ stanovit diagnozu. Zaklad diagnostiky CMP fivgpodrobny
rozbor odebrané anamnézy, klinicky obraz onerfoicdoplrény o urgents provedena
laboratorni a instrumentalni vyseti. V sodasné dob hraji v tomto procesu

nezastupitelnou roligedevsim zobrazovaci metody.
2.1 Fyzikélni popis rentgenové diagnostiky

Rentgenova diagnostika je zalozena na princifené miry absorpce fotén
rentgenoveho 2éni (RTG zéeni) @i prichodu prosedim. Mira absorpce je vyjéha

absorgnim zdkonem:
— X
I - I o@

| - intenzita z&eni v hloubce x
lo - intenzita zéeni dopadajiciho
u - koeficient absorpce (u Zivych organismavisly na pimérném protonovengisle
absorbujiciho prostdi a na frekvenci RTG #ni)
X - tlou¥ka materialu

RTG z&eni je zé&eni ionizujici. M& dualni povahu, jeho jednotlivé
elektromagnetické viny jsou ozfwvany jako fotony. Jejich vinova délka leZilghzne
v intervalu 5 - 16 nm a frekvence 8 Hz. Je emitovano elektronyipiechodu atomu
do nizSi energetické hladiny. lonizace probiha raaidmem absorpce fotonu
fotoelektrickym a Comptonovym rozptylem.

Pii fotoelektrickém efektu foton RTG #ni peda veSkerou svoji energii

elektronu z vnitnich valegnich vrstev obalu atomu. Tento elektron je z olsihmu
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vyrazen a jeho misto zaplini elektron z vySSi vaiénrstvy. Rebytek energie je pak
vyz&en jako charakteristické RTG iehi. Tento & se projevuje zejména u fotbn
S niZsi energii a u latek s vysokym atomowistem.

Comptoritv rozptyl je interakce Zéni se slab vazanymi elektrony na ¥jsich
valertnich vrstvach obalu atomu. Foton RTG'erd fedacast své energie volnému
elektronu. Elektron je z valéni vrstvy vyrazen. Rozptyleny foton RTG s niZSi rgfie
pak pokrg&uje v pohybu odliSnym sénem. Podil Comptonova jevu roste s frekvenci
RTG z&eni (22, 31).

Rentgenky jsou usté zdroje ionizujiciho Z&ni. Elektrony emitované z katody
Zhavené na teplotu okolo 2000°C jsou urychlovangokym naptim k tekiku
na anod. Materialem tatiku byva nejasgji wolfram ¢i molybden. Zde po dopadu
urychlenych elektroin vznika rentgenové ¥éni. Toto z&eni dtlime do dvou skupin.
Brzdné z#eni vznikd pi prudké zméné rychlosti pohybu elektronu (zabrad)

v elektromagnetickém poli atommaterialu anody. Jeho spektrum je spojité. Vilga
se pouziva k urychleni elektidmapEti nékolika desitek keV az 500 keV a proudu 50
mA az 1A. Charakteristické #ni vznika pi pirechodu excitovaného elektronu obalu
atomu na nizSi energetickou hladinu. N&rové spektrum. Energie fotbrje rovna
energetickému rozdilu mezi energetickymi hladinavhiradiodiagnostice se vyuziva

zejména z&eni brzdného. Charakteristick&eai je vyuzivano ip mamografii.

2.2 VySefeni pomoci vypdetni tomografie

Ke stanoveni Klinické diagnézy SAK je jako prvniednlEzrn¢ indikovano
vySeteni CT Computed Tomographyy diagnostice CMP se uziva jako metoda volby
pro svou diagnostickou wWinost, rychlost a v dnesni dosnadnou dostupnost.

Témei ve vSech fipadech spolehlivprokaze krev v likvorovych prostorech, jeji
mnozstvi, subarachnoidalni eventuéintracerebralni hematom. Lokalizace krve kratce
po SAK miZze mit velky vyznam pro geni umistni aneuryzmatu. Toto vygehi by
meélo byt provedeno co nejive, jinak dojde k rozptyleni hematomu v cisternach

Ziskané informace jsou zcela rozhodujici pro nasladntervenci.
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Srazend krev se zobrazi jako hyperdenznii tiiloha ¢. 5). Pokud jde
o ischemickou CMP, jeji diagnostika je p&mmé komplikovargjSi. CT vySeteni je
schopno zobrazit strukturalni Znmy loZziska malacie. Toto se zobrazi jako hypodenzni
tkan (prilohac. 6). Tento nalez se vSak vyviji az vilp¥hu rékolika hodin¢i dni, proto
je nalez v prvnich hodinach po pedité ischemické CMP&Sinou negativni.

V souwiasnosti je jiz ¥tSina radiodiagnostickych pracowisybavena modernimi
spiralnimi (helikalnimi) CT fstroji. Tyto umoduji po intravendznim podani kontrastni
latky zobrazit cévnifeCiste ténmet tak dole jako i angiografickém vyséeni.

Aneuryzma se zobrazi jako hladce ohtand expanze. Po aplikaci kontrastni
latky se zvyrazni intenziwji. Pokud je pitomen nasiny trombus, je izodenzni

a po podani kontrastni latky se nedosycuje.

2.2.1 Princip CT

Jde o rentgenovou metodu, kterd poskytuje obramsvweazalnich vrstev lidského
téla. Vyuziva se P ni snimani proSlého RTG i&ni pomoci detektér Detektory
registruji oslabeni Zéni prosSleho strukturami lidského ¢la. Jde tedy
o denzitometrickou metodu. Registruje séené proslé viznych polohach rentgenky
ve zvolené axialni rovin Paitatovym zpracovanim ziskanych sumarnich dat
se rekonstruuje€iselna si (matice), jejiz jednotlivé body odpovidaji proSiémaeni
zachycenému detektoryCiselné Gdaje jednotlivych baédmatice pak odpovidaji
intenzi€ zd&eni, jez proSlo a bylo detektory zachyceno. Nadysaj Hounsfieldovy
absorgni koeficienty (tabulkat. 2). Je jim pitazen fizny odstin Sedi, absorbujici
materialy jsou sitlé, malo absorbujici jsou tmavé. Vysledny CT objazslozen
z dvojrozngrné (2D) si¢ — matice Katrix). V prislusné zvolené matici je plocha CT
fezu rozdlena nactvercové prvky Pixel — Picture Matrix Elemeht Velikost matice
udava poet pixeli, z nichZ je obraz sloZzen. Neptji se pouzivd matic 512 x 512
a 1024 x 1024, pro rychlé rekonstrukce v realié@se se pouziva matic 256 x 256. P
vySSi matici ma vysledny rekonstruovany obraz vpééstorové rozliSeni a je celkbv
jemngjSi. Plocha jednoho pixelu je zcela homogenni, it jedné absolutriiselné
hodnot. Ziskan& tomografickd vrstva ma vSak ve skubsti ukitou tloug’ku, proto
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se vysledny obraz nesklada&eereiki, ale z malych kvadrozna&ovanych jakovoxel
(Volume Matrix Elemeit Roznér téchto objemovych prvk zavisi na velikosti matice
a tloug’ce vrstvy.

RozliSovaci schopnost CT se pohybuje mezi 0,5 €at na milimetr, je
v porovnani s analogovym obrazem (5 ¢a8 na milimetr) omezena. tlje ji velikost
zobrazovaného pole FOVigld Of View a roznér matice. Diagnosticky ifinos CT
tedy nespodiva v geometrickém rozliSeni, ale naopak v roziidemtrastu. Umoiuje
piesré stanovit denzitu tkani (absorpci) v jednotlivydbjemech - voxlech.

U modernich CT je vysledny obraz rekonstruovan gpoeici a sodasném
méteni intenzit zéeni dané axialni roviny v celém jejim obvodu (3609dstupech 1°
a mér. Paet primarnich meni @imo ovliviiuje rozliSovaci schopnosttiptroje.
Matematickymi operacemi jsou naslédzpracovany fislusné absotmi profily,
z nichz vyplyvaji konkrétni absatpi hodnoty jednotlivych voxeél (pixeld) vyjadiené
denzitnimi jednotkami HU Hounsfeld Unit. Hodnota denzity vyjadje stupé

absorpce RTG zani v gislusnych tkanich, vztazenou k absorpci vegvod

denzita(HU ) = #MaL- AVOdY 1 55
L vody

u mat - absorgni koeficient oslabeni tk&n
u vody - absorpni koeficient oslabeni vody

Rozsah Skaly HU je 4000, pouzivané rozmezi —100638D0 HU. Hodnoty pro
tuk a vzduch jsou negativni, hodnota —1000 HU oéi®ovzduchu, hodnota +1000 HU
a vic odpovida kompaktni kosti (tabukka?).

Kvalita ziskaného obrazu zavisi na zobrazeni detéddy rozdilu ve &rnani
dvou sousednich mist obrazu. Kvalita CT obrazuvgSuje se sniZujicim atitelnym
rozdilem denzit, jez je schopno CT zachytit a zpibrdModerni CT od sebe rozlisi
denzitni rozdil 5 HU. RTG snimek je schopen zatt8tPo rozdily stupa Sedi, CT
zachyti i 0,5 % rozdil (28).

Pti hodnoceni CT se nepracuje s celati Bounsfieldovy stupnice, nebdidské

oko dokaze rozlisit jen 20 stap Sedi. Rozsah sniméani absonfch koeficient a jejich
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pievod na stuphSedi se nastavuje tzv. okénkeWifidow. Nastavuje se Uroyieokna
(Window Leveél téz zvana sed okna \(Vindow Centéer a Ste okna WWindow Width)le
tkani, jez si pejeme zobrazit, a dle denzitniho abstruktur, jeZ maji byt zobrazeny
v piislusnych odstinech Sedi. Struktury s denzitouhradici okna se zobrazi bile, pod
dolni hranicigerns. Urovei a $fe okna se #ni podle pisludného fedmstu zajmu.
Stred okna se voli odpovidajici absémp hodnot oblasti vySaeni a jeho $é dle
piedpokladaného rozsahu denzit tkani ve wpS@iné oblasti. ZuZzenim okna se ziska
obraz kontraswjSi, zobrazi se tak i jemné rozdily v denzikani. Obraz je vSak
struktur mimo oblast okna (28).

Tabulkaé. 2 - Hodnoty denzity tkani a produkpatologickych procésv oblasti hlavy

objekt denzita (HU)
plyn -1000

tuk -70 az -120
mozkomisni mok +3 az +14
stary hematom +18 az +40
bila hmota +25 az +32
Seda hmota +30az + 40
krev v aor¢ +31 az +45
zakrvacena tka +50 az +100
cerstvy hematom +65 az +85
kalcifikace < +60
kompakta kosti, kov | +1000 az + 2000
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2.2.2 Stavba CT

NejpouzivagjSim typem jsou v dneSni déb pristroje teti generace
s izocentrickym roté&nim pohybem systému rentgenka - detektory. | kdg# pitistroje
mnoho konstruénich rozditi, zakladni prvky jsou stejné @tginy z nich.

VySetovaci stna Gantry) obsahuje snimaci systém detektadroj RTG z&eni
¢i jeho generator. V zakladni poloze je gantry kokn#lozné desce stolu, je ale mozno
j v.omezeném uhlu ski&p podél horizontalni osy (max. + 30°). Verestu gantry
je otvor o ptiméru 50 - 70 cm, dodhoZ se zasouva Ulozna deska stolil @to ulozeni
pacienta je pohyblivy ve vertikalni a horizontafakialni) roviré. Po vnitnim obvodu
pribéhu se nachazi vySewvana vrstva, slouzi optick§ laserovy zarmsrovaci Kiz.
Rentgenka produkuje spektrumigdi o fiznych vinovych délkach, pra@snost msieni
je vSak vyhodné pouziti monochromatického svazkatdZe se rkké RTG z&eni ve
tkanich vice absorbuje, je nutno jej co nejviceilmdfat. Rentgenka proto pracuje
s nagtim 120 - 140 kV a produkuje tvrdé ieai. Je dokonale chlazena a pracuje
v pulznim rezimu. Jeji konstrukce je navrZzena &y, odolavala tepetni mechanicky.
Produkované zéni je nasledhkolimovano na pdebné rozrary. V sowasnosti pracuji
vypocetni tomografy s Uhlem svazku iedi pges 40°. Je zavisly na us@dani
a rozngrech matice detektdr Jeho &e (tlou¥ka) je volitelna v rozsahu 1 - 10 mm.
Tyto parametry fimo ovliviuji Siti vySetované vrstvy a tedy i geometrickou
rozliSovaci schopnost. Rentgenka kontingalrotuje okolo vySébvaciho stolu
S pacientem, ktery se postéppasouva do gantry. Doba jednohcilmb se pohybuje
podle kvality gistroje mezi 0,5 - 2 s. V s@asnosti se na pracovistichibeme setkat
s CT gistroji umoaujicimi vySeteni konverini i spiralni (helikalni) s ¢kolika fadami
detektofi vedle sebe (nejmodeijsi az 256rad ) (37). Tato viagada CT Multi Slides
CT) umoziuji ziskat sodasreé vice vrstev v pibéhu jednoho okhu rentgenky,
a tim i podstat# zkratit dobu expozice a snizit davkured pro pacienta. Detektory
pievadji dopadajici intenzitu prosléhoieai na elektricky analogovy signal. Moderni
CT pracuji s polovodbvymi scintila&nimi detektory cesium -jodidii vizmut -
germanium, které jsou vSak jiz pro rychlé skeny fiedha hranici funknich moznosti.
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U velmi rychlych CT Ultra Fast CT) se vyuZivaji detektory keramické UFOlifa
Fast Ceramiy. Téz klasicka rentgenka u nich byva nahrazenachloyatem -
elektronovym dlem (Electron Beam CJI Okrajové detektory zachycuji paprsky, jez
neprosly vysdg¢bvanym objektem. Slouzi ke kontrole stability primi&o svazku.
Po digitalizaci analogovych dat se hrubd (suroedh @aw Datd zpracovavaji pomoci
pcitate. Moderni CT obsahuji dva vykonné ¢fiece. Ridici paitad  slouzi
k synchronizaci a koordinaci funkci celého CT. Zmmvaci poita¢ zpracovava
a koriguje surova data pomoci sofistikovaného sarfiwVSechna zpracovavana data se
docasre archivuji v digitalni fornd v oper&ni pangti ¢i na pevném disku.

Ovladaci konzola CT slouzi k zadavani zakladnictingoek vySeatni pomoci
klavesnice, mysi¢i digitalniho pera. Dialogové okno jeighledre zobrazeno
na obrazovce monitoru. Ovladaci konzola téZ obsalignalizéni za&izeni etrg

signalizace poruchy funkce.

2.2.3 Postup CT vyS@ni

Pacient je poten o vysaeni. Je ulozen na vysevaci stil a zavezen do otvoru
gantry. K zamiieni poZzadovaného mista slouzi z#wwaci KiZze. Prvnim krokem
je volba rozsahu vyS@vané oblasti. Nejprve se proto zhotoveldedny orienténi
snimek - topogram (toposken, skenogr&@uput Viey. Slouzi pro stanoveni polohy
oblasti zajmu, orientace a ¢ia tomograni a jejich sklonu. B jeho zhotovovani
je rentgenka nehybnd aiks pacientem se plynule pohybuje. Naskepnrekonstruovan
suma&ni rentgenovy snimek zachycené oblasti - digitAdladiogram. Topogram
hrudniku a Bcha se zhotovuje v projekcigdozadni, lebka a pédte projekci b&né
nebo zidka i v libovolné Sikmé.

Z&kladni vySdbvaci rovina jednotlivych tomogramje transverzalni (axialni)
a jeji sklon Ize mnit naklopenim gantry podékigné horizontalni osyGantry Til).
Gantry se sklapiipvysetenich mozku podle roviny baze lebnifayySetenich patee
do roviny meziobratlovych plotének v oblasti zajmMihodnym polohovanim pacienta
v leze na HKSe ¢i zadech v kombinaci se skipm gantry Ize dosahnout i orientace

frontélni (koronalni).
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2.2.4 Skenovaci (akvigni) parametry konvemiho CT

Pred zahajenim vlastniho skenovani jjebts nastavit celosadu parametr, jez
nelze jiz po ukoteni vySeteni zneénit. U konverniho zmgisobu skenovani je néip
120 - 130 kV, u oblasti s vysokou denzitou je vhodmgti zvysit az na 140 kV.
Velikost proudu v rentgence sdigpusobuje oblasti zdjmu, débjednoho skenu
a konstituci pacienta. Obetse expozini hodnoty pohybuji v rozmezi 50 - 750 mAs.
Doba jednoho skenu se nastavuje v rozmezi 1 K4aské casy se nastavuji wipack
pozadavku na omezeni pohybovych artefaktedevsim u neklidnych paciénta i
dynamickém kontrastnim vyseni. U konvetiniho CT je vyznamnym parametrem téz
volbac¢asového intervalu mezi jednotlivymi skeny. ¥egtavce mezi skeny sdilstzdy
posune o0 zvolenou vzdalenost na UtodalSi vrstvy (inkrementalni, sekwam sken).
Interval mezi skeny by #&h byt dostatén¢ dlouhy k ochlazeni rentgenky.&B,

u rutinniho inkrementalniho skenovani, je intemastaven v rozmezi 10 - 25 s (28).

U dynamického inkrementalniho (sek¢aiho) skenovani po podéni kontrastni
latky se ¢asovy interval zkracuje na 4 - 9 s.cBb sker proveditelnych v jedné
dynamické sekvenci zavisi na tepelné kagamhtgenky a je ukazatelem vykonnosti
konvergénich skenar. Moderni konvetni pristroje umo#uji skenovani tzv. clusterovou
technikou, kdy se provadi periodicky ve velmi kgath casovych odstupech skupinky
(Clusterg inkrementalnich skein

Dynamické sériové skenovaniii mémz se snima opakovarstejna vrstva bez
posunu stolu, vyuziva téz kratkékasoveho intervalu mezi skeny. Tato technika se
pouziva ke zjidni opacifikace patologického loziska lumina cévy. RozliSovaci
schopnost je néfmo unerna tlousce vrstvy - kolimaci. Satasné pistroje umouji
kolimaci v rozsahu 1 - 10 mm. Vzhledem k radiazatzi, tepelné z&¥i rentgenky,
délce vyseeni a maximalni rozliSovaci schopnosti se protoaxipprovadji vyseteni
rozsahlych oblasti vrstvamitg8i8 - 10 mm s mezerami az 15 mm mezi jednotlivymi
vrstvami. Eje se tak v fipact necilenych vySéeni rozsahlych anatomickych oblasti,
nagiklad celého ticha. Vzdalenost mezi vrstvami 10 - 20 mm s kolimadnotlivé
vrstvy 1 - 2 mm se pouZiva u vyBati plicniho parenchymu s vysokym rozliSenim

HRCT High Resolution Computed Tomographwrstvy se SirSi kolimaci maji
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dostatény kontrast, dovoluji nastavit niz§i mA, tedy sh&éipozéni davky, a maji i ve
srovnani s tenkymi vrstvami m&obrazového Sumu. Uzce kolimované vrstvy 1 - 5 mm
je vyhodné pouzivat ip pozadovaném vysokém geometrickém rozliSeni fa p
planovanych 2D nebo 3D rekonstrukcich. ¥chto pipadech se voli téz mala
vzdalenost mezi vrstvami, vrstvy na sebe dokoneazgi nebo sefgkryvaji (28).

2.2.5 Skenovaci (akviani) parametry spiralniho CT

Pred zhotovenim topogramu je nutné nastavit hodngta knA, predevsim vSak
tlou&’ku vrstvy a rychlost posunu stolligble Speed Ta je utena vzdalenosti, jiz it
urazi za jeden alh rentgenky, u dneSnich CT n&fieji za 1 sekundu. Po¥én posunu
stolu za jednu rotaciiéi kolimaci se nazyv#itch - anglicky vyraz pro roztezavitu,
stoupani Sroubovice. Je to bezr@ene ¢islo nefasgji nabyvajici hodnot 1,0 - 2,0.
U spiralniho vySéeni ovliviuje podélna prostorova rozliSovaci schopnost
(Longitudinal Spatial Resolutignkvalitu naslednych 2D a 3D rekonstrukci obrazu.
Zkresleni obrazu v axialni rovdrnvzniklé @i pohybu v péibéhu rot&niho skenovani je
potlateno specialnim vypetnim algoritmem vystavby obrazu - 366°180° linearni
interpolaci (LI). Bi vypoctu obrazovych dat pouzitim 180° LI je vyhodné valitdnotu
pitch 1,5 - 2 s uzSi kolimaci. Dosahuje se tim kialéepSi podélné rozliSovaci
schopnosti podél axialni osy z, vyhodné pro nasledd a 3D rekonstrukce. UZSi
kolimace vrstvy vSak vyZzadujet&inou zvyseni hodnoty mA, jinak mohou mit obrazy
nezadouci Sum. ZvySeni mA @povlivni tepelnou kapacitu rentgenky vzhledem
k rozsahu vySébvané oblasti, a téZ zvySuje davkiterd pro pacienta. Proto i ¥ipadt
spirdlnihno CT je nastaveni kolimace kompromis mezostorovou rozliSovaci

schopnosti obrdiz aspekty vykonu rentgenky a rathahygienou.

2.2.6 Obrazové parametry

Pred konénym zpracovanim surovych obrazovych dat je nutnancstit
parametry obrazu. Lze je nastavit jifed zahajenim skenovani, ale na rozdil od
skenovacich paramétie Ize nénit i po skoeni skenovani vifpadt, Ze jsou surova
obrazovad data uloZena. Ta vSak zabiraji ¢tériikrat vice paniti pocitace nez

27



definitivni obrazova data. Definitivnimi obrazovatd Ize upravovat jen softwarovymi
moznostmi, tzv. postprocesingem.

RozliSovaci schopnost obrazu Ize vyzn@mmovlivnit volbou velikosti
zobrazovaného pole (FOVNejéastji se velikost pole, jeho #&d, nastavuje na
zhotoveném topograntii na prvnim zkuSebnim tomogramu. ZmenSenim FOVosdid
zvysSeni prostorového rozliSeni, dojde totiz ke z&eain velikosti pixal obrazu.

Zpracovani hrubych obrazovych dat vhodnym \ginim algoritmem Kernel)),
ovliviiuje vyslednou kvalitu zobrazeni tkani. Obraz IzBlaglit, snizit Sum$moothing
volbou Low - Spatial Frequency AlgorithnK zosteni, zvyraz#ni rozhrani a zvyseni
prostorového rozliSeni se volligh - Spatial Frequency AlgorithmPouziva se
piedevsim k zobrazovani kosti, zejména kosti spankéwébinace tohoto vyp®tniho
algoritmu spolu s Gzkou kolimaci 1 — 3 mm se poaZitechniky vySéeni s vysokym
rozliSenim HRCT Kigh Resolution Computed TomographyeZ je vhodna pro
vySeteni plicniho parenchymu. Nové softwarové aplikacevotlji redukovat
I pripadné pohybové, objemové a utvrzovaci artefakty.

Specifickou vyhodou spiralniho CT vyBeni je nastaveni vzdalenosti mezi
rekonstruovanymi tomogramyRéconstruction Interval - Incremé@ntV pripad,

Ze nejsou planovany nasledné 2D a 3D rekonstrukol, se increment shodny
s kolimaci. V opa&ném gipact, pro vytvdeni kvalitnich rekonstrukci se voli increment

negastji odpovidajici polovig vychozi kolimace vrstev.

2.2.7 Nasledné zpracovani obiazpostprocessing
Vliv na kvalitu rozliSeni maji fedevSim sprawnzvolené skenovaci a obrazové

parametry ped zpracovanim hrubych dat. Nasledné Upravy seagiobul’ primo
na monitoruridici konzoly nebo poignosu dat do pracovni stanio&/drk Statioh
Z obrazovych dat mohou byt zhotoveny dvourémm@ (2D) nebo trojrozeiné (3D)
rekonstrukce. Jejich kvalita je zavisla na velikogixelu, jeZ je u konvemiho CT
ovlivnéna pedevSim nastavenim Uzké kolimace a vzdalenostiojidych vrstev.
U spiralniho skenovani pak hraje roli nastaveninkate, pitch a volby rekonstrékiho

incrementu.
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Multiplanarni rekonstrukce - MPRMltiplanar Reformattiny je nefasejsi 2D
rekonstrukni technikou. Lze tak ziskat obraz v libovolné r@yinegastji v koronalni
a sagitalni (filoha ¢. 8). 3D rekonstrukce dovoluji modelovat trojrazmé objekty
a umo#uji tak plastické zobrazeni objektuifphac. 9).

Nejvice se obrazové rekonstrukce vyuzivajiQr angiografickych vySéenich -
3D CT angiografie. Vyuzivd se MPR s vyrovnaninibghu cév Curved Planar
Reconstruction

Rekonstrukce povrchového stinovani SSBhaded Surface Displayimituje
dopad imaginarniho zdroje &la (piloha¢. 10). Techniky SSD jsou podkladem 3D
endoskopického zobrazeni, simulujiciho pohled duoita dutého utvaru - (virtuélni
angioskopie, endoskopie, bronchoskopie, aj.).

Rekonstrukce MIP Nlaximum Intensity Projectignzobrazuje v poZadovaném
objemu a rovi voxely s nejvySSi dosazenou hodnotou denzitilofpa ¢. 7). Jejim
opakem je MinIP Maximum Intensity Projectign

Objemové rekonstrukce VR V¢lume Rendering Technigugou komplexni 3D
zobrazeni zachovavajici anatomické pom Dovoluji giradit jednotlivym voxealm
rizné stup#d sytosti, od nepithledné az po transparentnfi{phac. 11).

Pfi hodnoceni slozitych anatomickych oblasti se wazprohlizeni obraz na
monitoru v pohybuCine Modg. Raznou rychlosti Ize prochaz&dou tomograiin coz

je vyhodné p posuzovani podélné navaznostisaveni tubularnich struktur.

2.2.8 Aplikace kontrastni latkyipCT vySeteni

Nativni CT vySeteni velmicasto neposkytuje dostéte€ rozliSeni denzit tkani.
Rozdily v denzit se zvyrazni podanim vhodné kontrastni latky (KRutinrg
pouzivané jsou intravenézmpodavané jodové nefrotropni KL. Po podani kontrast
se zvySuje denzita cév i cévami zasobenych fyzickygh a patologickych
mekotkaiovych atvafi. KL pronika cévnimiecisttm i do extracelularniho prostoru
parenchymatdznich orgé&n V oblasti CNS je tomu tak, je-li naruSena
hematoencefalicka bariéra. Nefrotropni KL jsou vgh&Any ledvinami do vyvodnych
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cest m@ovych. Ve velmi pozdni fazi mohou byt vychytavanyinimi buikami
(nag. hepatocyty). Tchto jewvi se diagnosticky vyuziva.

Aplikace KL se provadi neéastji do povrchové zily v loketni jamce
(v. mediana cubiti, v. basilica, v. cephalicaKrevnim proudem je nesena skrze
v. subclaviado v. cava superiora do pravého srdce, plicniheist¢ a nasledaé
do arteridlnihotecisté. Doba od podani KL do opacifikace systémovych rnepe
(cirkulacni ¢as) je obvykle 15 — 24s (28). Nasleduje syceni mrgapaadi artérie,
kapilary (parenchym), vény. Opacifikace cév a pelngmu je vysoka v dynamické fazi
podavani KL, tj. v pibéhu jejiho vlastniho podavani. Po skeni aplikace KL
se z&ind projevovat kompenzai faze a intravaskularni denzita Zn& klesa.

U pacientt s onemocénim srdce vSak fize byt cirkulg&ni cas vyznamé prodlouzen.

KL Ize podat intravendoznrucné neékolika stikackami nebo pomoci automatickée
pumpy (injektoru). Velikost davkovani, rychlost @od bolu a z&tek skenovani
po aplikaci se ’ni v zavislosti na poZzadované diagnostice, rozsgBatrované oblasti
a zdravotnim stavu pacienta. Zavisi téZ na tecloltlparametrech CT, zejména jeho
rychlosti skenovani. Manualne mozno do periferni zZily podat KL rychlosti 2-ml/s
v zavislosti na pisvitu plastikové kanyly a viskozitKL. Pro vysSi aplikéni rychlosti
2,5 — 8 ml/s je nutno jiZz pouZzit injektorid®l vlastni aplikaci je vZzdy zapebi ow&fit,
zda je kanyla umisha pra¢ v luminu zily a nedojde k extravazalnimu podani. KL
Oweieni probiha zkuSebnim rychlym fikem malého objemu fyziologického roztoku.
Pfi vlastnim podavani KL je nutno nejmeA0 — 20s p#ivé sledovat misto vpichu
a jeho okoli, aby bylo moznofipparaven6znim podani aplikaci rychlgepsSit.
Timto postupem Ize minimalizovat nezadouc¢inky paravendzniho podani zejména
iontovych KL.

U rutinniho (nedynamického) kontrastniho vy8et mozku se ¢Zn¢ podava 60
ml KL (1 ml/kg, 240 — 300 mgJ/ml). Za fyziologickéhstavu nepronika KL
hematoencefalickou bariérou, opacifikace patologgbkutvat pretrvava po dlouhou

dobu. Podani KL Ize proveést i z ruky.
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viN s

vyhodny u vySdeni parenchymatdznich orgara rozsahlych oblasti¢la. KratSi

expoztni casy dovoluji podat mensi mnozstvi KL.

2.2.9 CT angiografie

Pri pouziti techniky spiralni CT angiografie (CTA) jgeba dbat na optimalni
natasovani spiralni expozice. Vyuzivai&esné arterialni faze, kdy opacifikace tepen je
maximalni, Zilni syceni je nizké a naptil nebrani zhotoveni 3D rekonstrukci (3D
CTA) (priloha¢. 7). Rychlost podani bolu KL je v tomtdipad negastji 3 - 4 ml/s.
Mnozstvi podané KL zavisi na rozsahu vigeanych cév, a to tak, ze KL byeta byt
podavana po celou dobu spiralni expozice. Objentotgdodané KL se pohybuje
negastji v rozmezi 80 - 160 ml.iPCTA se doporduje podavat neiontové KL s vySSi
koncentraci (300 ale i 350 az 400 mgJ/ml) (28) skgavnému nastaveni doby sgnst
akvizice se vyuzivA principu dynamického sériovékontrastniho skenovani
technikamiBolus TimingaBolus Tracking

VySeteni pomoci testovaciho bolBdlus Timing se provadi fed CTA. V jediné
arovni se po podani bolu KL (asi 15 ml) provedeiesérizkodavkovych sken
(nag. 50 mA). Bolus se podava se zp#&diin akvizice 10 — 15s stejnou rychlosti jako
u nasledné CTA. Poté se spusti kratké sériové skemyici 0,5 — 1s Wasovych
odstupech
2 — 3s. V oblasti zajmu RORggion Of Intere$tv luminu cévy se nasledmeii zmeny
denzity a stanovi doba maximalni opacifikace. T&tsova hodnota slouZi jako doba
zpozdni vlastni angiografické expozice.

Bolus Trackinge ¢aso¥ mére narainy. K provedeni je vSak nezbytné specialni
softwarové vybaveni injektoru a ovlddaci konzolyetbta spdiva v automatickém
spuséni expozice v optimalniniase bez pouziti testovaciho bolu. Po smistskiku
diagnostického bolu je pomoci sériového nizkodaekav skenovani automaticky
monitorovana denzita v ROI, jeZz se umisti do lumiglrané tepny. Jakmile denzita

dosahne nastavené prahové hodnoty, dojde ketspypitdnastavené spiralni akvizice.

31



2.2.10 Protokol vySe&eni CT

U podezeni na SAK provadime CT vysenhi hlavy. Kazdy CT fistroj ma svj
vlastni software, ktery obsahujéepdefinované vSechnyiplusné technické parametry
nutné k danému vySeni - tzv. vySdbvaci protokol. Tyto protokoly jsou
standardizovane.

Nejprve se zhotovi tzv. topogrankilpt Scarn. Pacient lezi na zadech, hlava
spaiva na rovné podlozce. Linie snimkovani je paralelmfraorbitomeatalniifmkou
nebo tvrdym patrem. Pouziva se kostni dkotkaiové okno. Bklady vySetovacich
protokoli pro oblast hlavy jsou uvedeny v tabuke3 a 4. Jeitba je chapat jako
orienta&ni, nemusi byt pro vSechnyigtroje Upl# stejné. Vhodné jsou pro gomérné
vykonné gistroje s dobou jedné rotace rentgenky 1 s. Pargmatozstvi atasovani

KL stejre jako rozéleni spiralnich expozic mohou byt velmi variabilni.

Tabulka¢. 3 - protokol vySeteni CT mozku — konveni sken (28)

typ vySeteni konvegni nativni eventuakhi postkontrastni sken
topogram bony

oblast od baze k lebni kletib

vySetovaci rovina souzna s bazi lebni (supraorbitomeatdkuia)
kolimace (&ie skenu) baze 2 - 5 mm, kranium 7 - 10 mm

vzdalenost jednotlivych vrstev | navazujici skeny tmezer

smgr skenovani kaudokranialni

kontrastni latka 60 - 80ml, i.v.fegd zah4jenim skenovani, &ta z

ruky, neiontova KL nezvySuje edém mozku

rekonstrukni algoritmus nkke tkare

nastaveni okna: i&/sted 80 - 120/30 - 40, v zadni jarh20 - 250/30 - 40,
skelet 1200 - 2000/300 — 600
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Tabulkac. 4 - protokol vySeteni CTA Willisova okruhu (28)

typ vySeteni spiralni nativni a kontrastni sken

oblast od baze 6 — 8 cm krani&ln

vySefovaci rovina sou¥zna s bazi (supraorbitomeatatara)

kolimace (Sie skenu) 1 mm

pitch (I mm)1,5-2,0 mm

rekonstrukni interval (increment) | 0,5 mm

smer skenovani kaudokranialni

kontrastni latka 120 - 160ml neiontové KL; 3 - &8s tlakovym
injektorem, pro bolus timing 10-20ml KL,

zpozdni skenu dle bolus timingu, 18 - 20 s (30 - 35s)

rekonstrukni algoritmus nkke tkare

nastaveni okna:i&/sted 500/50 (upravit tak, aby Sla odliSit cévnérs,

kalcifikace a nap cév)

dokumentace axialiezy, MIP (SSD, MPR)

2.3 Digitalni subtrakéni angiografie (DSA)

Jde o rentgenologické vyseni detail&@ zobrazujici cévnieciSte po aplikaci
kontrastni latky. Vyuziva pidtacové zpracovani angiografického nélezu. \&Swe
piipadi jiz nahradila konvetni angiografii. Zasadni vyznam m# pngiochirurgickych
a endovaskularnich intervencich.

VySeteni DSA je indikovano po fikazu SAK metodou CT nebo lumbalni
punkci. Zdroj krvaceni df mozkova panangiografie (PAG). Vy&eati je odivodnéno
diagnostickym finosem. Jeji provedeni nasleduje hned, jakmile nwami stav
pacienta, nejidve vSak po 6 - 8 hodinach, neblarozi ogtovné krvaceni (17, 25). Toto
nastava tégt v 90 % pra¥ do 6 hodin po krvaceni prvotnim. DSA byl byt
provedena za co nejlepSich moznych podminek zkusdysnem pracovnik nejlépe
v nemocnici, kde je neurochirurgické pracowist za €chto optimalnich podminek
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se vSak nepodiau 15 — 30 % paciefitse SAK aneuryzma zobrazit ani po opakované
angiografii.

V sowasnosti se v provozu angiografického &ddi, jez se diky néstu
pouziva digitalni subtraki angiografie (DSA). Jde o kombinaci skiaskopiakéh
zarizeni a z#zeni na digitalizaci obrazu. Sestava umgé s vyhodou zlepsit kontrast

zobrazeni cév digitalni subtrakcii{phac. 25).

2.3.1 Stavba angiografického kompletu

Angiograficky komplet je nepsgji konstruovan s ramenem tvaru C nebo U.
Rentgenka a zesilovarentgenového obrazu jsou umndist na protilehlych koncich
ramene proti sab V prostoru mezi rentgenkou a zesiléem je sil, na mz spd@iva
pacient. Pacient se v (ihu vySeteni nehybe. C rameno je nastavitelné
do libovolnych projekci dle pigby. Je upewno k podlaze, ke stropu nebo jinam podle
konstrukce fistroje. Novée DSA komplety mohou byt vybavenymha C — rameny,
které umo#uji tzv. biplanarni prosicovani — gidavé prosvcovani ze dvou na sebe
kolmych rovin i jednom nagtku kontrastni latky.

Angiograficky sfil je vybaven pohyblivou deskou, je vySRownastavitelny.
Umoziuje posun podél dlouhé osy, lateralld nekterych konstrukci je mozno nastavit
uhel sklonu stolu.

Zesilovae u starSich istroji jsou analogové (tzv. televizriettzec). Noveé
piistroje jsou vybaveny digitalnimi sniia— plochymi CCD detektory sifmou
digitalizaci obrazu Klat Panel) Klasicky analogovy zesilo¢ama negastji pramer
15 - 40 cm (6 - 16 pald. Umoziuje dvoj aZ trojnasobné &&eni pole (tzv. zoom).
Pouziti z¥tSeni je vyhodné, i kdyZzipném dochazi ke zhorSeni ostrosti obrazu
a zvySeni davky Zéni. Ploché detektory maji ro2m nejastji 20 x 20¢i 30 x 38 cm.
Umoziuji digitalni zoom, zhorSeni ostrosti neni tak zyr@, ke zvySeni davek ighi

zde nedochazi.
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Panel se vSemi ovladacimi funkcemi je ugristivnit angiografické vySébvny
a je prostoro¥ nastavitelny dle piéeéb operatéra. Na podlaze je uraispedal pro
spousni skiaskopie.

Digitalizace rentgenového obrazitepadi rentgenogram na obrazové jednotky
(pixely). Ty jsou usptadany do podobytvercové matrice o str&anl1024 pixeh
do sodtadného systému os xy. Kazdému pixelu jsbiapeny d¥ polohové sotadnice
a jedna sotadnice ukujici sytost Sedi. Digitalizace dovoluje naslednapravu
vybraného snimku posunem jeho ar&wnokna (podohbnjako u CT). Rozrxr matrice
se néni na 512 x 512 pixélv piipack, Ze chceme zrychlit get snimk za sekundu,
zhorSi se vSak kvalita obrazu. Pouziti matrice azstvi sejmutych sninikza sekundu
zavisi na rychlosti zpracovani datégacem.

Vlastni subtrakce vznika odkenim tzv. masky (pvodni snimek dané oblasti bez
kontrastni naplka cév) od libovolného obrazu ze série sningatizenych od zé&tku
vstiiku KL do cév. DSA obraz je charakteristicky plode&tenym pozadim, nepohnul-li
se pacient mezi zhotovenim masky ariketn KL. DosSlo-li k pohybu, vzniknou ip
subtrakci pohybové artefakty. Metoda umoje téz dalSi doliovani snimk
vzajemnym nezavislym odgénim snimk v sérii femasking a vzajemnym posunem
snimki a masky proti sab Vzniklé pohybové artefakty Izgast&ne ¢i uplné odstranit
postupnym pidavanim pozadi (takto Ize zvysSit i prostorovouligmaci schopnost),
posunem pixeél nebo pouzitim nové masky.

Souasti angiografického kompletu jsou televizni maonyitdiély by byt umisény
dle pozadavk operatéra, n&asgji v Urovni oi ve vzdalenosti naipdpaZzeni. Monitory
jsou tsSinou dva, hlavni a referémi. Hlavni monitor obvykle slouzi k zobrazeni
posledniho skiaskopického obrazu. Reféngén monitor slouzi k porovnavani
piedchozich nasika. Na rekterych pracovistich je mozno se setkat et tetim
piidatnym monitorem, jeZz se pouzivéi meobvyklych pistupech nebo je-li hlavni
monitor zakryt C ramenem.

Nezbytnou sotasti vybaveni angiografického salku je tlakov&ikatka
kompatibilni s AG kompletem. Je velmi vyhodné, pwokje stikatka vybavena
programovacim a ovladacim panelem, ktery Ize utnistiviadovig. Zde je umisino
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i pfidavné spoushi angiografie a ovladani skiaskopického kompleth{yb C ramena,
pohyb stolu, ovladani clon). Neni tedy zapbf Zadna osoba ve vy&mtaci mistnosti
béhem angiografické série. Diky tomu se téizm obsluhujici laborant plrzdcastnit

vykonu asistenci |ékba provadnim pislusnych ukof dle pokyr [€kare.

2.3.1.1 3D DSA

Behem akvizice se stativ (C — rameno) pohybuje (e)takolo vySaibvané oblasti.
Nejprve se nastavi vy§evana oblast do izocentra — bodu okatbav dochazi k rotaci.
Nasleduje prvni pomala zkuSebni rotace stativinutao odstranit vSechnyfgdnety

z okoli stativu, aby nedoSlo ke kolizi. Druha ratastativu slouzi k sejmuti dat masky
(obrazeke. 1). Ri tieti rotaci se snima obraz s kontrastni latkou (@ké&. 2). Ziskany
soubor dat Ize pouzit k naslednym 3D rekonstrukoipnazu. DSA poskytuje ve
srovnani s DSA podroBjsi informace o anatomickych p@mech aneuryzmat, které
jsou rozhodujici pro volbu terapeutického postupD. obrazy jsou velmi uzitmé
zejména pro planovani endovaskularnibié aneuryzmat, ale také pro volbu

optimalniho operaniho @istupu, zvlast u slozigjSich anatomickych vztdh 3D DSA

rozSkuje diagnostické moznosti o prostorové zobrazeeaiigizmat (pilohac. 27).

Obrazeld. 1 — rotace stativu se snimanim dat masky (33)
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Obrazelg. 2 — rotace stativu se snimanim obrazu kontrastky (&3)

2.3.2 Instrumentarium

2.3.2.1 Vodfe (Guidewires)

Jsou to velmi tenké a dlouhé kovové dratyeniené hust navinutou spirélou
z tenkého dratu. Vzdalénmohou gipominat tenké, tuhé kytarové struny. Slouzi
k zavadni katétii do krevnihorecisté. Katétry se na vode navléknou a posunuji na
poZzadované misto. Vyrabi se z nitinolu, chirurgiak@eli ¢i kombinaci materidil.
Mohou mit specialni #kky platinovy konec pro snazsi prostupnost. Jadmpghyblivé
¢i pevre fixované s povrchovou spiralou. Vaédi maji fiznou délku, pimér, tuhost,
povrchovou Upravu a tvar zak@sni. Nefastji se pouziva vodi dvakrat delSi nez je
délka pouZzitého katétru. Jejichupnér se udava v palcichnch). Povrchova hydrofilni
Uprava zartuje nesméivost, netvdéi se na nich krevni srazeninyilpha¢. 12 a, b, c).

2.3.2.2. Katétry (cévky)

V souasné dob existuje velké mnozstvi specializovanych kdtét®i jejich
konstrukci se berou v potaz ty vlastnosti, jeZ jgbadné k jejich pouZiti.

Vyrabgji se z polyetylenu, polyvinylu, teflonu, polyamidupolyuretanu,
z kombinaci &chto material, existuji jiz i nové materialy. Aby byly rentgenkoastni,
obsahuji nerozpustné soli bizmutu, olova, batiygnych prvki s vysokym atomovym

¢islem. Material cévek musi byt trvanlivy, atgsem nernil své vlastnosti.
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Sttna WwtSiny preformovanych cévek obsahuje kovovou, nwao
¢i dakronovou sku. Jde o tzv. ad@dané Braided katétry. Toto opdeni zvySuje
pevnost jejich shy a zarove vede k redukci zevniho fméru diky zuzeni shy
katétru. Opadané cévky se téz vyzngi velmi dobrou ovladatelnosti ve smyslu
rotability a posunovatelnosti. ZkuSenému intetwvdmu radiologovi pak jiz sta
mnohem mensi sortiment jednoduchychivagvek, nez tomu bylorive.

Praimér cévek (pomdr mezi jejich vnitnim a zevnim gimérem) ovliviiuje
vlastnosti cévky. Jde o rotovatelnost, posunlivasapacitu pitoku, viditelnost,
stabilitu. Specialni cévky pak maji koncovatast ve svém zevnim {mnéru
redukovanou, dikgemuz jsou zrénény jeji vlastnosti.

Velmi hladky povrch cévek zatuje nizké teni v sheatechipposouvani vodie.
Vyznauje se téz nizkou nachylnosti k tvérlbromhbi. Hroty cévek jsou hladce
zaoblené, atraumatické, aby na@mraaly intimu cévy. Nkteré cévky maji speciain
mekéené hroty, jiné maji ve svééat zabudované specialni kovové rentgenkontrastni
znaky slouzici k lepSi orientaci.

Cévky maji na sveém konci postranni otvory. Mohotikoyhovéci ovalné. Jejich
okraje jsou hladké, iifpsto vSak zvysuji riziko tvorby tromb Proto se v pibéhu
katetrizace ¢astji proplachuji. Otvory slouzi ke zvySeni tpocnosti a zvySeni
koncentrace kontrastni latky, jiz deponuji v po#ldiblu v cé¥. Fi aspiraci brani
prisati terminalniho konce k cévnésg, stabilizuji hrot cévky $ vstiiku, sniZuji riziko
vzniku disekce cévni &by vliivem proudu kontrastni latky.

Cévky jsou vybaveny konusy kiipojeni ke gstikacce. Konusy jsou né&pstji
umélohmotné, gkdy kovové typu Luer. Maji téZ zavit pro napojepd@vaci hadiky
tlakové stikacky. Cévky pro mozkové angiografie maji konusyilpedné, aby byla
vidét pritomnost nezadoucich bublinek vzduchu.

Délka cévek je standardr60, 90 a 100 cm. Specialni cévky mohou mit délku
odliSnou. Zevni pmeéry se udavaji v jednotkach FFrench (tabulkac. 5). Vnitini
pramér se udava v milimetrech nebo v palciehch). Jsou uteny pro vodie 0,035
a 0,038 inch.
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Tabulkaé. 5 - prevod mezi jednotkami F - mm - inch

F (French) mm inch
1 0,33 0,013
3 1,00 0,039
6 2,00 0,079
8 2,70 0,105

Cévka m& na svém konusu nebo na baleni vedle firemtkatalogového)
ozna&eni a nazvu souboru (setu) uvedeny nasledujicirnrdoe: rozmr zevniho
a vnitniho lumina, délku, dopoteny pamér vodice, rekdy i vhodny tlak nastavitelny
na automatické skacce v jednotkach PSIPpound-Force per Square Inchlibra na
¢tveregni palec; 1 psi = 6 894,757 Pa).

Cévek je v sotasnosti celd#dada v mnoha modifikacich. Lze je v podstailit na
cévky vysokopiitocné, utené pro pehledné angiografie fpnichz je rychle vsiknuto
vétSi mnozstvi kontrastni latky. Druhym typem jsouvkgé cilené, pouzivané
v pripadech, kdy jeieba zobrazit vzdalenou perifetieciste. Jiné cévky pomahaji
nasnérovat panik vodice do obtiza dosazitelnych mist. Vyhradni pouziti maji dnes jiz

cévky preformované.{dohac. 13, 14).

2.3.2.3 PoZadované vlastnosti diagnostickych katétr

Katétry musi byt bezgaé. Ani @i velkém ohybu se nesmi zlomit nalomit.
Musi snést tlak podavané kontrastni latky, #a jsou dimenzovany, aniz by doslo
k jejich roztrzeni (az 1200 PSI = 84 atm). Nesrjdknzraiovat vnitni s€énu cévy. Musi
sphovat velké naroky na ovladatelnost. Jde zejménasumovatelnost - schopnost
pronikat ve smru zavadni se zavedenym vamim i v mistech anatomicky
negiznivych. Nezbytna je jejichiditelnost Torque Control - rotace hrotu cévky
odpovida co nejvice rotacim a po8om které jsou provasy v mist zavaeni.
Prostupnost je idezitd pro snadnou manipulaci véedim v cévce. Stabilita polohy po
zavedeni hrotu na dané misto se nesmingnsamovolg ani po podani kontrastni

latky.
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Antitrombogenity je dosaZzeno povrchovym zpracovamidolnym proti odru
a potazenim antitrombogennim filmem. Cévky musi trdtovou parét’. Po vytazeni
vodice se musi vracet doupodniho zakiveného tvaru (filoha ¢.13, 14). Teplota
vnitiniho prostedi €la nesmi zfisobovat pilisSné neknuti cévky. Cévky musi byt
rentgenkontrastni, aby byly digviditelné na obrazovce. Sety pro angiografii myai
sterilné balené. Sterilita baleni bydta bytcasow co nejdelsi.

VSechny cévky dnes pouzivané jsou jednorazove. Réseyrobni naklady,
pozadavky na i@snost dané ipdpisy, omezena Zivotnost, to vSe vede k om

vysokym cenam za angiografické sety.

2.3.2.4 Dilatatory

Slouzi k dilataci (roz#éni) podkozi a mista vpichuq zavedenim si#giho
katétru. Po punkci cévnihietisté Seldingerovou jehlou a zavedeni w@iuminem
jehly se jehla vytahne. Votliziistadva zaveden a nasune se &ailatator, ktery rozgi

prostor pro nasledné zavedeni &sitho katétru.

2.3.2.5 Zavéaeci pouzdra (Sheath)

Jde o0 10 — 15 cm (i delSi) dlouhé cévky slouziatraumatické vyrmeé katéti.
Jejich lumen je stefnSiroké po celé délce katétru#&i sheathu se udava v jednotkach
French a odpovida maximalnimuuperu katétru, ktery lze fies ) zavést. Jsou
vybaveny hemostatickou chlopni. Jejich konus m&igpe postranni vyvod s hatiou
k podavani proplachéi KL, coZ umozni orienténi angiografii z ruky. BZné je pouziti
zavadcich sheath, dale specialnich shedthk superselektivnim katetrizacim
a k interveriné radiologickym vykorm.

Sheath je zavé@d spolu s dilatatorem, ktery se po zavedeni vytatBez
dilatdtoru nebo zavedeného katétru se sheath nmikaBw neposunuje. Mohlo by totiz
dojit k porarni intimy tepny jeho ostrymi okraji.

Pouzivaji se pro prvotni zawvad katéthi, jejichZz konec neni zUzZzen a pronikal
by podkozim a ghou cévy jen nesnadno. S vyhodou se pouZiva v virsmi
radiologii, kdy se pedpoklada p vykonu vymena rékolika katéth. Lze jej pouzit
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v piipadt, Ze dochazi ke krvaceni okolo katétru v mfainkce. Stejaitak je pouzitelny

u obéznich pacie@it u nichz byva céva ¥isle hluboko uloZena fpjohac. 15).

2.3.3 Riprava pacientaipd angiografii
DSA je invazivni vyséeni @i némz se podavaji kontrastni latky (KL) pro dobré
zobrazeni cév. Nemocmi za&izeni maji své standardyfipravy ged vySetenim,

metodicke listy k intravendznimu podani jodovych iz kapitola 0 2.5.1 a 2.5.3).

2.3.4 Katetrizace Seldingerovou technikou

Nejcastji se pouzivA fstup cestoua. femoralis communisLze se setkat
i s punkci a. axilaris, a. brachialis¢i a. radialis Pacient lezi na zadech na
angiografickém stole. Misto vpichu, inguinalni ryfraisto pfibchu tiselného vazu)
se uti vyhmatanim. K punkci je vhodné&iglo s maximalni pulzaci tepny. Celd
inguinalni oblast (ob trisla) setddre dezinfikuje a zarouSkuje. Operatér nastedn
aplikuje do mista vpichu lokalni anestetikum (mesoctrimecain). Po nastupu jeho
pusobeni provede vpich skalpelem do hloubky asi 3 mm.

Vlastni punkce se provadi deptji jehlou 18 G s kratkym ilitem, ale zalezi
piedevsim na vokblékare (nap. mikropunkini set s jehlou 22 G a vaéim 0,018 inch).
Vzdy je snaha o punkci pouzdegni sény tepny. K navedeni punkce lze pouzit
ultrazvuk nebo v horSimifpact skiaskopii. Po vytaZzeni ostrého \niho styletu se
zavadi vodi skrze lumen kanyly. N&qsgji se pouziva rovny voditypu Bentson
(ptiloha ¢. 14). Diky svému velmi dlouhému a ohebnému komoclpdzi snadno do
aorty i v gipad, kdy jsou panevni tepny vinuté nebo jsou v nidrahatozni zrny.

Pri zavadni léka drzi katétr jednou rukou v méstavaeéni a druhou rukou u konusu.
Souwasnou rotaci v obou mistech je zajit maximalni ovladatelnost katétru.

Alternativou je pouziti tzv. patraci cévky. Ta jeuha asi 40 cm a 1 cm od konce
je zahnuta v uhlu 45°. Jehla se vytahne a po jiedeném vodi se patraci cévka
zavede. S jeji pomoci Ize pak vodimerovat tak, aby proSel do aorty. Misto patraci

cévky lIze pouzit téz dilatator 5 F (17).
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Z ekonomického hlediska je velmi vyhodné ihned palei pouziti hydrofilniho
vodice. Tento se zavadigs flexilu, neb6 jeho nekky povrch by se o ostry okraj jehly
posSkodil. Hydrofilni vodt ma dobrou prchodnost tér ve vSech fipadech. Navic
se usdf vydaje za prvotni vodi Vodi¢ se zavadi vzdy za kontroly skiaskopie.
K orientaci a hodnocenitipadnych pekdzek setasto vstikuje z ruky maly bolus
kontrastni latky a stav se hodnoti skiaskopicky.

Katétr se zavadi nasleglpo vodti zavedeném nejlépe az do aorty. Po zavedeni
(obvykle az pod branici) se proplachuje. Ijekstikackou se aspiruje krev z katétru,
nasleduje napl fyziologickym roztokem s heparinem. Po celou dédka: dba na to,
aby se v katétru neobjevovaly bublinky vzduchubyymohly vést k fipadné ischémii.
Bublinky vzduchu jsou negati¥n kontrastni, na angiografickych snimcich jsou

pozorovatelné jako sférické artefakty v luminu cév.

2.3.5 Ambulantni angiografie

Jde o angiografii se snahou o to, aby pacient istramemocnici co nejkratSi
mozny ¢as. Ri dodrZzeni vSech op@ni je to bezpma a ceno¥ vyhodna metoda.
Mohou ji podstoupit pacienti bez rizikovych fakiorPro Fipad, Ze by se ipsto
projevily komplikace, musi byt v dosahu rychla pamo

Vykon je obvykle planovan na dopolednéi WSeteni se uzivaji katétry 4 — 5 F.
Po katetrizaci je pacient sledovan na tzv. &eldi jednodenni hospitalizace
a po 6 hodinach je zkontrolovan lé&m, jenz proved! katetrizaci &ipadré propusén
do doméciho oSgni.

2.4 VySefreni pomoci magnetické rezonance

Tomografie magnetickou rezonanci se v klinické praljevila v roce 1980.

Vyuzila fady technickych postuppouzitych pro CT, diky nimz se p@meé rychle

rozStila. Moznosti MR se stale vyvijeji a dosud nedog&hiého vrcholu. Zobrazeni
pomoci magnetické rezonance je vyhodné, protoZattiege pacienta Zz&nim.
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K prikazu SAK se pouzivad technika dynamické MR angidografez je
konkurerEni neinvazivni metodou angiografie. Aneuryzma jeiteiné jako hladce
ohrantena expanze. Centralni lumen ma signal podlérsioku krve (tabulka. 7).
Piipadné nashné tromby se zobrazi v,W obraze. MR téZ dokaze detekovat
rozpadové produkty hemoglobinu, dikgmuz Ize téz dit st&i hemoragického loZiska.
MR spektroskopie dokaze hodnotit celkové i regiohahetabolické zrkmy vzniklé
diky hypoxii.

Ackoli je MR mimaéadre vyznamna, je v saasnosti diky své zigaé finarni
narainosti zatim stale nesnadno dostupna. Je téZ pravdopro zobrazeni akutnich
stadii mozkové hemoragie je, diky své rychlostoosjSi CT.

2.4.1 Princip MR

Metoda zobrazeni pomoci jevu magnetické rezonaiMR) (je zaloZzena na
registraci zmin magnetickych momeintjader prviki s lichym protonovymcislem
vystavenych silnému magnetickému poli. V atomovyatirech se nachazejastice
s kladnym jednotkovym nabojem - protony. Protonyujsharakteristické zvlastnim
pohybovym stavem, zvanym spin. Pro jednoduchostjepi piedstavujeme jako
kontinualni rotaci kolem vlastni osy. Pohybujici rshité ¢astice vytvéeji ve svém
okoli magnetické pole. Atomova jadra se sudym provgm (nukleonovymgislem Z
navenek nevykazuji magneticky moment. Jednotlivgmatické momenty protdgnse
totiz v tomto pipact navzajem kompenzuji. Naopak u jader s lichym ruhkberym
¢islem je vzdy jeden nukleon neparovy, takze magkgtmoment jadra je zachovan.
Pro zobrazeni MR se vyuZiva &&tji atom vodiku'H. Je pitomen ve tkanich, jeZ
jsou sloZzeny vice nez z 60 % z vody, a ma tézgoasrvelky magneticky moment. Déale
se v MR zobrazovani vyuzivaji atorhiZ, *°F, %K, *Na, }’0,*P (11, 14, 29).

Za normalnich podminek je orientace magnetickychi pédnotlivych protof
zcela nahodila. Jednotlivé magnetické momenty awycto jader se navzajem rusi
a tk& je magneticky neutralni. Je-li vSak zkoumanantkéystavena silnému
magnetickému poli, dochdzi k uspdani protofi rota*nimi osami rovno&’ré se
silo¢arami vigjSiho magnetického pole.&&i ¢dst magnetickych momense orientuje
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souhlasa (tzv. paralel). Antiparalelni usptadani je otéené o 180° &i paralelnimu
a je energeticky nato¢jSim stavem. Diky mirnéipvaze paralekh orientovanych
magnetickych momeidt(tzv. Boltzmannovo rozdeni) se ve vySébvané tkani objevi
vysledny magneticky moment, tkdse navenek zae chovat magneticky. Tato
vlastnost je zakladem principu MR.

Protony vystavené Wsimu magnetickému poli nejsou statické. Keosveho
rotatniho pohybu (spinu) vykonavaji jéstlalSi pohyb zvany precese. Jde o vlastni
rotani pohyb rot&ni osy protonu, jez opisuje ptaomysiného rotmiho kuzele.
Frekvence precesniho pohybu se nazyva Larmoroviavenee. Je zavisla na
magnetickych vlastnostech atomového jadra (tzvompagnetickém posnu) a je gimo
ameérna intenzi¢ vnéjSiho magnetického pole. Matematickym vyi@aim tohoto vztahu

je tzv. Larmorova rovnice (11, 14, 30).
Co=Y B,

wo- Larmorova frekvence precesniho pohybu [Hz, MHz]
v - gyromagneticka konstanta atomu (pro jadra vogkiR,577 MHz/T)
Bo - intenzita magnetického pole (v jednotkach magkétindukce - Tesla [T])

Ve vrgjSim statickém magnetickém poli dochazi k paraleniantiparalelni
orientaci magnetickych momentprotori. Dodanim energie, kterou jsou schopny
protony gijmout, dojde k vychyleni z jejich gvodni ustalené polohy. Kignosu
energie se vyuziva impulzu elektromagnetického éniln (radiofrekvetini pulz)

o frekvenci shodné s Larmorovou frekvenci precasnffohybu jader. Rozsah
pouzivanych frekvenci odpovida pasmu kratkych alimivé&ratkych radiovych vin
(1¢%- 10° Hz, vinova délka = 3 - 3.16 m) (14). Jsou-li obfrekvence totozné, protony
energii absorbuji. Tento jev se nazyva rezonanoerauje se podle ni cela metoda
MR. F¥i rezonanci dochazi k vychyleni magnetického momnentpivodniho smiru
0 urity uhel a k synchronizaci precese vSech prbtdvektor podélné magnetizace
v mySlené soust&vos X, y, z probihajici rovinou xz se zmensuje, pa&kovektor
magnetizaceifné probihajici v rovieixy nabyva na velikosti. Elektromagneticky pulz
ot&’ejici vektor tkédiové magnetizace o 90° se nazyva 90° pulz. Exisfiag typy pulzi
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— 180°, 60° aj. Po skéeni pulzu nésleduje postupny navrat (relaxace) oviekt
magnetickych momeiit do pivodniho stavu. Relaxai ¢asy zavisi na chemické
strukture zkoumané latkyCas, za ktery dojde k relaxaci vektoru podéiné mezmee
se nazyva relaxai ¢as T.. Longitudinélini relaxace probiha postéppredavanim
nadbyténé energie do strukturalniifbky zkoumané latky. Jde tedy o relaxaci spin -
miizka. Dochazi k néstu velikosti vektoru podélné magnetizace. &s® probiha

i relaxace vektoruiitné magnetizace, jejiz relaXd ¢as se znd T, - pricny relax&ni
¢as. Protony serpstavaji pohybovat synchrohn ve fazi (defazuji). Dochazi k ubytku
velikosti vektoru picné magnetizace. Tento¢jdbyva oznéovan jako relaxace
spin - spin. T je téZz definovan jako doba pebnad k tomu, aby vektor podélné
magnetizace ziskal #p63 % svoji fivodni velikosti. T je definovan jak@as, za ktery
velikost @icné magnetizace klesne na 37 #yqdni hodnoty. Relaxai ¢asy T, byvaji
asi dvakrat aZz desetkrat delSi neZHodnoty T, se v biologickych strukturach pohybuji
v rozmezi 300 - 2000 ms, hodnoty V rozmezi 30 - 150 ms. Tk&rs vysokym
obsahem tekutin (vody) maji dlouhg iTT,, tkarge s obsahem tuku maji naopak oba

casy kratké. Tje na rozdil od Tzavisly téZ na intenzitvnéjSiho magnetického pole.

2.4.2. Stavebni prvky MR tomografu

Stativ MR tomografu je robus§j$i nez CT. Otvor gantry je delSi, aby cely
vySetovany objem spfival v homogennéasti magnetického pole zakladniho magnetu.
Hlavnim prvkem MR tomografu je zakladni magnet. Wit silné statické magnetické
pole. Nefastji pouzivané jsou v s@asnosti supravodivé magnety. V laboratornich
podminkéach jejich zakladni magnetické pole dosalmtenzity az 14 T. V Klinické
praxi se pouziva poli do 3 T (keptji 1 a 1,5 T). Mdéna vinuti magnetu jsou
legovana niobem a titanem. Supravodivosti je dosabhlazenim magnetu na teplotu
blizici se absolutnimu bodu mrazu 0°K (- 273°C)ktdachlazené vode maji velmi
nizky elektricky odpor. V saiasnosti se systémy chladi kryostatem na provopiotte
okolo 4°K (- 269°C) tekutym héliem pod vrstvou téduwo dusiku o tepldtradow
77°K (- 196°C). Ztraty hélia se omezuji jeho zaenyta optovnym zkapalanim.
Supravodivé magnety jsou vyhodné diky nizkym naémokna elektrickou energii.
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Vytvaieji homogenni magnetické pole, jehozZ intenzitu jezmo nenit dle poteb
vySeteni. Intenzity 1,5 T a vysSSi dovoluji téZz provtdpektroskopii magnetickou
rezonanci (MRS). Jejich faovaci a instakni cena i provozni naklady na dapVani
tekutého hélia jsou ziné.

Souasti MR tomografu je pohyblivé loZe. $p¢d na #m pacient s filoZzenymi
povrchovymi civkami Bhem vySdeni. LoZze umoiuje pohyb ve vertikalni
a horizontalni (axialni) rovin

Radiofrekvekini pulzy jsou generovany specialnimi vysokofrekidmi civkami
(Volume Coil¥ s rovinou kolmou k ose zakladniho magnetickéhke.pdsou ulozeny
kolem otvoru gantry, maji vlastni zdroje proudu wveieji nezavislé ortogonalni
systémy. SlouZzi k vysilani elektromagnetickych imapuexcitujicich protony a mohou
téZ slouzit k pjimani signah z vySetovanych oblasti velkého objemu (tzv. - céloté
civky - Whole Body Coils

Gradientové civky Gradient Coily vytvéareji piidatnd (gradientni) magneticka
pole orientovana podle ortogonalnich os X, y, anddiuji zvolit polohu a tloug&u
transverzalnihorezu (z - gradient v axialnim snu = Slice Selecting Gradient
sagitélni rovinu (y - gradient Erequency Encoding Gradiéntfrontalni (korondlni)
rovinu (x - gradient #Phase Encoding GradientData z roviniezu jsou zde ziskana
piimo, ne tedy jako u CT druha@inypactena rekonstrukci. Gradientova pole se aplikuji
vzdy jen na dobu &kolika ms. Gradientni civky jsou zdrojem typickéhluku pi
vySeteni. Pacientovi je vhodné nasadit na dobu wggétochranna sluchatkaciéina
piistroji je vybavena sluchatky, do nichZz je mozno na doyekeni pustit hudbu
a Wwinit tak vySeteni pro pacientaifjemngjsi.

Vyrovnavaci civky §him Coil$ slouzi k dokonalému vyrovnavani nehomogenit
v magnetickém poli zakladniho magnetu. Dokonal& ¢genita magnetického pole
je nezbytna ke kvalitnimu zobrazeni vyéganych struktur.

Povrchové civky Surface Coily slouzi k gijimani signah ze tkani. Ekladaji se
piimo na povrchda pacienta. Existuje cefada specialnich civekdenych k vySeeni
riaznych ¢asti €la. Hlavova civka lead Coi), civka pro kéni paté (Cervical Spine
Coil) a jejich kombinace Head And Neck Cqil Civky pro ortopedické aplikace
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k vySeteni klouli — nag. ramenni civkaghoulder Coi), kolenni civka Knee Coi).
Univerzalni flexibilni civky Flexible Coilg jsou tvaro¢ prizpusobitelné. Skupinové
civky (Phased Array Coilsmaji ve spoléeném pouzeée spojenych &kolik civek, ktere
|ze samostathzapojovat. Umaoiuji vySetovat rozsahlé oblasti.

Ovladaci pult slouzi k ovladani a kontrole celélatizeni. Je spojen gdicim
pocitatem, ktery je u MR tomografu vykog$i nez u CT, nelbridi a zpracovava vice
informaci. Zadavaji se zde Udaje o pacientovi, Zkni parametry vySeégni. Obsluha
tomografu vyhodnocuje obrazové informace a proy&dih Upravu — postprocessing.
Sowasné modernifidici paitate umoiuji provadt nekolik ¢innosti sodasre
nezavisle na sa@h bezcéasovych prodlevtgv. Multitasking. Hardwarové vybaveni Ize
rozsfkit o instalaci druhé nezavislé vyhodnocovaci kopzohezavislé pracovni stanice
(Work Statioh. NejmodergijSi software dovoluje zpracovavat obraz i z jinyobdalit
nag. z CT, PET¢i 3D DSA a v gipads pofreby provadt jejich fizi (Fusion.

Mistnost, kde je MR tomograf umdst, je opatena vysokofrekvemim stirgnim
stn a dvei. Tato Faradayova klec je ttema platy nebo pletivem z nemagnetické oceli
¢i medi. Odstini veSkeré rozhlasové kratké a velmi kgatky, jez by mohly uvnit
ruSit snimani dat.

Silné magnetické pole primarniho magnetu je ¢stin pasivi silnymi platy
mekké oceli symetricky umishymi okolo supravodivych civek. Aktivni stimi se dje
pomoci zvlastnich supravodivych civek uréigich zev od hlavniho vinuti magnetu.
Dochazi tak k podstatné redukci intenzity magnétick pole v okoli MR tomografu

a jeho @isobeni na feromagnetickéeplntty.

2.4.3 Akvizini parametry MR

Tkare se navenek projevujiiznymi magnetickymi momenty, které podavaji
informaci o jejich sloZeni a slouzi pro vyteni MR obrazu. Atomova jadra lze nabudit
raznymi druhy a sledy impuiz(sekvencemi). Nastaveni sekvencitpatezi akvizéni
parametry, jeZ se nastavujfed z&atkem vySdeni. Budivé impulzy trvajus - ms.
Odstup mezi jejich aplikaci a snimanim signélumezi dwma budivymi signély se
pohybuje od desitek ms az po vice nez 1000 ms.
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Cas od okamziku maximaipné tkdiové magnetizace do jeho poklesu na nulu se
nazyva FID signalRree Induction Decgy- sekvence volného ubytku signalu. Je to
nejjednodussi vySiivaci metoda pouzitelna u MR. Pulzy se aplikujsebou v#izném
intervalu ozn&dovaném TR Time to Repeat opakovactas sekvence. Zkracovafdsu
mezi aplikaci jednotlivych puizdovoluje vzajemé& od sebe odliSit tk&ns rozdilnym
relaxa&nim casem T. Takto ziskany obraz, kde ti@y kontrast je zavisly na rozdilu
hodnot relaxénich ¢asi Ti, se oznéuje jako T, - vazeny Weightedl obraz (EW)
(ptiloha ¢. 16a). Analogicky je pak sI- vazeny obraz (NV) porovnavajici relaxani
casy T (priloha¢. 16b).

VysSetovaci sekvence SESpin - Echd zatina 90° pulzem, ktery je nasledovan
pulzem 180°. Druhy pulz #igobi synchronizaci precedujicich praipnoz se projevuje
piijmem silného signalu FID - tzv. osvy (Echg. Cas od aplikace pulzu do registrace
echa se nazyva THifne to Echh 180° pulz Ize &olikrat po sok opakovat. Dosahuje
se tim rkolika ozwn (Multi - Echg. Sekvence SE slouzi k ziskdvanMT obrazi
(priloha ¢. 16b). Pouziva se velndasto. Signaly ze tkani s kratkym vori v obraze
tmavsi plochy (slabych intenzit). Oblasti se silngignalem se zobrazuji &le.

Sekvence SR Haturation Recovery Sequehcg sled wkolika 90° pulz
s dlouhym TR. Sekvence poskytujgeg@gevSim obrazy vazené podle protonové
hustoty - PDW Proton Density Weight@dpiiloha¢. 16c).

Zkracenim intervalu TR dochazi k zeslabeni intgneitha. Tato sekvence se
nazyva Parcial Saturation Sequence obrazy, jez pomoci ni ziskame, jSOWWT
(ptilohac. 16a).

Sekvence IR Ifversion Recovejy sestava ze dvou 180° ptilzs jednim
naslednym 90° pulzem. Rali pulzi je zde op&né, neZ je tomu u SE sekvenCasovy
interval mezi 180°a 90° pulzem se oamg TI| (Inversion Timg Obrazy ziskané
pomoci této sekvence jsou velmi gil;W. Moderni IR sekvenci je FLAIRFuid -
Attenuated Inversion Recoverpbrazy jsou velmi sikh T,W, velmi silrg je potla&ena
tekutina, ktera se barvi tmavlechnika je velmi citliva k mozkovym parenchyniéin
i k ischemickym lézim. Mezi moderni rychlé sekveruafi FIR (Fast Inversion
Recovery.
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Sekvence IR a SR jsou peme ¢aso¥ nara@né a jsou v dnesni débiz témer
nahrazeny modernimi rychlymi sekvencemi. Misto @@izu se uziva puizot&ejicich
vektor tk&iové magnetizace v rozsahu voleného whiiD - 60°. Namisto 180° pulzu se
pouziva pidatny magneticky gradient, ktery je po kratkou wigbidan k zakladnimu
magnetickému poli. TR je vyraZrekracené. Nésleduje ri&t piicné magnetizace az
k urtittmu maximu nazyvaném@Gradient - Echo které se registruje jako intenzivni
signal. Nazyvaji se gradient - echo sekvence. $niga u nich riziko pohybového
zkresleni a jsou citl&jSi k pratoku tekutin (krev, mozkomisni mok). Jsou vyhodné
zejména pro zobrazeni srdce a cé¥chio rychlych sekvenci je celéada. Kazdy
vyrobce je oznéuje jinym ndzvem. NejuzZiv&si jsou nasledujici: FFEFast Field
Echg, GRE Gradient Echy FLASH (Fast Low Angle Shpt s vysokym rozliSenim
tkani (nap. Sedé a bilé mozkové hmoty), GRASSrddient Recalled Acquisition at
Steady Staj)ea FISP Fast Imaging with Steady - State Precesgioncitlivé
k hromadni tekutin (edémy, nadory).

DalSi typ rychlych sekvenci se ozng jako TSE Turbo Spin Echp FSE Fast
Spin Ech®, RARE Rapid Acquisition using Relaxation Enhancememgchnika pulzni
posloupnosti, rychla gradientni echa - TGRIpo Gradient Echpy TFE (Turbo Field
Echg a Turbo FLASH.

Sekvence s potteanim tuku FS Kat Suppressedselektivie snizuje signal
z tukové tkan. Lze pak lépe diferencovat patologické procesyukoveé tkani
(nag. orbita).

Velmi vykonné MR tomografy dovoluji ziskat jedenrab za 30 ms sekvenci EPI
(Echo Planar Imaging Jde o excitaci jedinym 90° pulzem. Je vhodiédevsim
k rychlému screeningu. Sekvence DWDiffusion Weighted Imaggsse pouziva
k meéfeni a zobrazeni dike molekul vody. Je vhodn& ke Zisi loZisek ischémie.
U téchto sekvenci po jedné 90° excitaci nasleduje sgiigatnych odliSnych fazi
kodujicich gradierit Jednotliva spinova echa nasleduji za sebou venivielatkych
casovych intervalech (20 ms)¢lBem jedné periody &teni repetinihocasu se ziskava
nékolik radki vysledného obrazu, coZz velmi zkracuje celk@ap vySeteni. Zkratit
dobu vySeteni je téZ moZzno technikoMulti - Slice Imaging Vhodnym fazenim
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jednotlivych sekvenci za sebou séasovém intervalu TR ziskévaji zardvebrazy ze
sousednicliezi, které byly excitovanyiive.

Po kazdé vySébvaci sekvenci ifijimaji povrchové civky elektromagnetickeé
signaly z ¥la pacienta. Ty se vzajemnisi svoji frekvenci a fazovym posunem. Na
povrchovych civkach indukuji slaby elektricky pro@ehV), jenz je zesilen a jeho
intenzita a frekvence v zavislosti nmse je registrovana. VSechna takto ziskana
neupravena data t¥iotzv. K - prostor. Pomoci Fourierovych transforinggou pak
pievedena do podoby obrateru, ktery Ize jiz hodnotit (9)

Pfi popisu MR obrazu se hofioo oblastech s jistou intenzitou signalu. Oblasti
swtlé jsou bohaté na signal (hyperintenzni), oblastvé jsou na signal naopak chudé
(hypointenzni). Zobrazeni struktur u MR tomogrgéezavislé pedevsim na zvolené
vySetovaci sekvenci a ne tedy jako u CT na manipulasyseéémem okénko -fsd.

MR tomogramy se liSi podle svého vazeni (tabwlk&). Pro TW se pouZivaji
krdtké TE a TR. Pro ;W se pouZivaji dlouné TE a TR. U obtazazenych dle
protonové hustoty (PDW) je TR dlouhé (2000 ms) a Krktké (20 ms). W SE
sekvence davaji nizky signal (jsou tmaveé) tka&ndlouhym T (Cistd voda). Vysoky
signél davaji (jsou s¥l€) tkareé s kratkym T (tuk), €lesné tekutiny maji signalisdre
vysoky. TW SE sekvence davaji nizky signél (jsou tmavé) dkdukratkym b (tuk).
Vysoky signal davaji (jsou stté) tkare s dlouhym 7§ (Cista voda), dlesné tekutiny
maji signal sedre vysoky (gilohy 16 a, b, c).

U sekvenci IR je vyhodné vazenjW. U patologickych stavbyva jen nepatrna
zmena relaxani doby T. Presto se znané projevi ve stupnich Sedi.

Patologicka loziska |ze zobrazit zejména maji-licadmy obvykly pongr vody
a tuku, coz je odliSuje od okolni tkarMR obraz akutni hemoragie je delpatrny na
T,W obraze jako hypointenzni signal igebeny deoxyhemoglobinem. Subakutni
a chronickd hemoragie dava jasny hyperintenzniasignT;W i v T,W obrazech

zpiusobeny methemoglobinem a hemochromy (tab&lkg.
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Tabulka¢. 6 - MR signaly obrazu mozkové tk&af21)

typ tkare

TiW

T.W

kost, vzduch

prazdny

prazdny

voda, likvor

hypointenzni

hyperintenzni

tkan s vysokym obsahem vody

hypointenzni

hyperintenzni

tuk, lipom

hyperintenzni

mignhyperintenzni

krevni srazenina

izointenzni

hypointenzni

hemoragie

akutni

hypointenzni

hypointenzni az prazdny

subakutni, chronickd

hyperintenzni

hypointenzni

Tabulka¢. 7 - MR obraz hemoragie (21)

forma hemoragie | doba od vzniku ;\W T.W metabolity
hyperakutni do 24 hod isdni stedni oxyhemoglobin
akutni 1-3 dny hypointenzni  hypointenzni  deoxyheloinig
subakutni 3-14 dn hyperintenzni| hypointenzni methemoglobin
chronicka| vnitrek |vice nez 14 dni| hyper/stedni | hyper/sedni | hemochromy
okraj stredni hypointenzni| hemosiderin

2.4.4 3D MR zobrazeni

Moznost trojrozrdrného (objemového) zobrazovani méa rozSiuje moznosti

MR. Data patebna pro rekonstrukci obrazu se ziskav#jinp z celého vys&tvaného

objemu tkas a ne jako u CT rekonstrukci z jednotlivyidmi. Jedina 3D vySébvaci

sekvence ziska komplexni obrazova data, ze ktetyeh posléze ziskavatezy

v libovolnych rovinach (MPR Multiplanar Reformatiny (priloha ¢. 8). Vyhodna je

moznost zobrazovani i velmi tenkych itk&ych vrstev o tlou¥Xe mensi nez 1 mm

(oproti 2D sekvencim, kde se tlok& nejtedich tezi pohybuje okolo 3 mm).

Nevyhodou je v3ak ziad casovd narénost vzhledem k tomu, Ze z jedné sekvence
je ziskano Bzr¢ 64 - 128 obrak
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2.4.5 MR angiografie (MRA)

Tyto metody poskytuji komplexni informace o cévacfejich vztahu k okolnim
tkanim i o hemodynamice krevniho toku a profilu rdéseny. Lze @i nich pouzivat
kontrastni latky¢i vyuzit metody nekontrastnFlow Dependent Zobrazeni je mozné
ve 2D i 3D rekonstrukci. Intrakraniairize zobrazit struktury od pméru 1 mm (21).
Délka vySeteni se pohybuje v rozmezi 5 - 7 minut.

Kontrastni MRA (CE - MRA) - je metodou kompeten$A v oblasti aorty
a perifernich tepen. Podani KL vede ke zkracanielaxa&niho ¢asu. Zaznam probiha
jiz béhem prvniho pitoku KL artériemi, musi byt tedy spravmatasovano snimani
obrazu. PouzZiva se k tomu met&blus Trackinga Test - Bolus(jako u CT).
Nevyhodou je horSi zachyceniip&hu tepny v porovnani s DSAfiRinutéSich cévach
nemusi dojit k zachyceni celéhaipthu, imitace uzauru ¢i stendzy. Nefazovani uviit
voxelu vede k nadhodnoceniitpmné stendzy (pouziva se co nejmensi voxel épejl
1 mnt). K rekonstrukcim obrazu cév se pouziva MIP.

Nekontrastni MRA +low Dependent, Black BloddRA - zobrazi proudici krev
cerré. Po aplikaci 90° pulzu sefipma spinové echo. Krev proudici uvnitév vsak
piindSi do zvolené vrstvy nové protony pulzem neowdiné a nedavajici tedy zadny
signdl. Piifez cévou se pak jevi jako oblast bez signalu zem@zrnou barvou. Tento
efekt se nazyva fenomén vymyvam/gsh - Out Phenomenon, Flow - Voi&fekt
je patrny na W a PDW obrazech. Indikacemi jsou AV malformacéniZzirombozy,
uzawry tepen — ACI. Metoda negatpiimo mezi angiografické, ale pouziva se
k hodnoceni cév (16, 29).

Tokova (nflow) angiografie vyuzivanflow efekt, jez je op&ny nezZWash - Out
fenomén. Krev pitékajici do vyS@bvané vrstvy neni ovliwma gedchozimi pulzy.
Po novém vhodh naasovaném pulzu dava silny signal, zatimco okolah thava
signdl slaby. Sekvence od firmy G&dneral Electri§ pouzivané pro toto vy§eni ma
oznaeni TOF Time Of Fligh). Fi jejim planovani je nutné nastavit pozadovanou
vrstvu co nejvice kolmo k vySewvané céy. Nezadouci signal z okolnich cév se piitla
prostorovou presaturaci. Ztrata signalu vécée vyrovnava tzv. flow kompenzaci.

VySeteni je mozné provédt ve 2D i 3D zobrazeni. 3D TOF je vhodny pro visSet
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artérii. Ma velmi dobré rozliSeni (vrstvy < 1 mnBoskytuje kvalitni MIP a MPR.
Indikacemi jsou vySéeni intrakranialnich tepen, magistralnich¢rich tepen,

aneuryzmat. 2D TOF ma silny inflow efekt. Je vhogmg zobrazeni pomalych Zilnich
toka. Indikaci k vySateni jsou intrakranialni Zily a obliterace Zilnigsiasi.

Angiografie s fazovym kontrastem - PCA vyuziva ssice PCRhase Contragt
Dokaze uply potlait signal ze stacionarni tkinJe zaloZena na snimani roadizi
stacionarnich a pohybujicich se spiZobrazuje se pouze pohyb nezavisle nérsm
Signal je pimo unerny rychlosti pfitoku. Redem je nutno nastavitipliznou rychlost
toku - venc Yelocity Encodiny Indikaci jsou AV malformace a trombdzy. Metoda |
vhodnd k ueni snéru toku a zji&ni priitoku krve.

Sekvence True FISHFést Imaging with Steady - State Precesgibmmy GE
s extremg kratkym TR i TE Ize pouzit k statickym i kinemdtyen zobrazenim aorty
a velkych cév hrudniku afibha. Lze synchronizovat s dechovoéu EKG kiivkou
(Gating), proto poskytuje kvalitni zobrazeni srdce a aogdnoceni cév je vSak jen
ramcove.

Metoda DTI Qirect Thrombus Imaging se pouziva k zobrazeni tromboz.
Sekvence TSE 1W nastaveninDark BloodsniZi artefakty toku krve Bat satpotlai
signél pozadi. Detekuje se methemoglobin ve vemdzimdombu, ktery je na W
obrazech hypersignalni. Indikaci jsou hluboké Zitambodzy panve &. cava superior,
v. cava inferior Umoziuje vySefit oblasti nedostupné pro dopplerovskou
ultrasonografii. Je vSak mozné vydefen kratké Useky, jsoufiftomny pohybové
artefakty (16).

Poslednim trendem je metod@ssel Wall Imagingktera zobrazi lumen cévy i
jeji s€nu; nebo TIM Total Imaging Matri), coz je zobrazeni celého cévniho systému

téla v ramci jednoho vysini s pouzitim speciélni cedtivé civky.

2.4.6 Postup MR vySini
VySeteni z&ind zadanim evidénich dat pacienta do opéraho systému MR
tomografu. Dale se dle pozadované oblasti vg&étzadavaji provozni podminky, jako

jsou sledy puld, jejich opakovani, doby a pty snimani (sekvence). Voli se roviny,
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tlou¥’ky a polohy vySébvacich vrstev. Pacient je p@mn o vySdeni. Jsou mu
piilozeny povrchové civky na vy3ewanou oblastéta a nasazena sluchatka. Poté je
zavezen do gantry MR tomografu na pohyblivétzkl. K presnému zagteni
vySetované oblasti slouZi laserowé swtelné zamifovate umiséné na gantry. Poté
jsou ziskany uvodni orientai fezy Pilot Scan, Plan ScgnZpravidla jsou 3, v kazdé
zakladni rovig jeden. Na jejich zakladjsou naplanovany orienta¢ezi jednotlivych
sekvenci a jejich akvigni parametry zpravidla dle vys$evaciho protokolu
(tabulka¢. 8). Po ziskani obrazovych dat jsou provedenypposéssingové Upravy
a data jsou odeslana do systému PABIiSt@re Archiving and Comunication Sys)em
kde je dale popisuji a hodnoti léka

2.4.7 Protokoly vyséeni MR

Pro zjednoduSeni a zrychleni vy&eti jsou pistroje vybaveny tzv. protokoly
vySeteni. Jde o vyly vhodnych skei s gislusnymi akvizéinimi parametry k vySegni
Zadané oblasti. Protokoly jsoutepinastavené od vyrobce. Je vS8ak mozno si je upravit

podle svych vlastnichipdstav a zvyklosti. iiklad protokolu pro vyséeni hlavy je
uveden v tabulce. 8.

Tabulkaé. 8 - protokol vySateni hlavy pomoci MR (21, 28)

vazeni rovina sekvence mode Thk Sp
lokalizace T1 S SE 2D 5 2
Ty axialni T1 A SE 2D 5 2
PD T2 PD/T2 AlC SE 2D 5 2
PD FSE PD A/C FSE 2D 5 2
T2 FSE T2 AIC/S FSE 2D 5 2
FIR FS AIC/IS FIR 2D 5 2

Vyswétlivky: A - axialni, C - korondlni, S - sagitalni, FIRFast Inversion Recovery, FS - Fat
Suppression, mode 2D - dvourommé zobrazeni, Thk - tlotKa fezu, Sp - posun (vzdélenost

jednotlivychiezi)
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2.4.8. Riprava pacientaipd vySetenim MR

VySeteni pomoci MR je specifické svou aplikaci statidkya pron¢nnych
magnetickych poli o vysoké intenzitVe wtSiné zemi se pouziva maximalni intenzita
pro celotlova MR vySeteni 2 T (29).

NejvétSim rizikem pro pacienta i personal jsou feroméighé predntty piitomné
v blizkosti MR tomografu. Mohou byt magnetickym @ol urychleny natolik, Ze
mohou zp@sobit zragni. Rizikova je i pitomnost implantdit z feromagnetickych
materiah v t¢le pacienta. Absolutni kontraindikaci vy&eti jsou: kardiostimulator,
neurostimulatory, &které cévni svorky, dkteré stenty, kavalni filtry, udhe srdeni
chlopre, stomatologické a kochlearni implantaty, endogtétepiny a projektily,
kovoveé ulomky (21, 29). Nejzavaggi z neurochirurgického hlediska jsou svorky po
operaci aneuryzmat mozkovych tepen. V ¢&smmosti se &tSina implantovatelnych
materiah vyrabi z materidl kompatibilnich s MR (nizkomagnetické kovygdh zlato,
stiibro, titan, nitinol). Jejich kompatibilita je uveda vyrobcem, &Sinou do intenzity
magnetického pole 3 T (1).

Gradientni pole mohou negativovlivnit nervovou drazdivost (nappatologické
zrakové vjemy - jiskeni, tzv. fosfény). Jsou limitovany hygienickymirmami, aby
nezmsobily poskozeni pacienta.

Vysokofrekverni elektromagnetické pulzy seimbsorpci ve tkanickiasténe
meéni na energii tepelnou. Masigjsi kovové implantaty se mohou zafat. Kontrolni
systémy reguluji hodnoty deponované energie, dakénepesahuji 1 W/kg.

VySeteni se nedopotuije v prvnim trimestru gravidity a u kojicich matgejde-

li o vitalni indikaci) (20, 29). Téz vyrazna obexzia klaustrofobie jsou kontraindikaci.
Pacienti s klaustrofobii mohou byti vySeteni neklidni, coz rize vést k vyraznym
pohybovym artefakim.

Pacienti ped vySetenim vyplni dotaznik, zda nemaji #& vySe uvedené cizi
prednty, Ze netrpi klaustrofobii, pacientky Ze nejs¢hotné. Odlozi si vSechny Sperky
a kovové ¥ci. Odlozi si obléeni, Zistavaji jen ve spodnim pradle. Olma se do
nemocnéniho préadla. Je jim vystlen piibéh vySeteni. PodepiSou souhlas
s vySetenim. Nésleduje samotné vyi&ati.
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2.5 Kontrastni latky

2.5.1 Kontrastni latky pro angiografiia CT

BéZne¢ se pouZivaji pro zobrazeni cév jodové kontrasitkyl Jde o latkyé&lu
cizorodé a mohou tedy wlé vyvolat neZzadouci dinky. | kdyZz i u nich dochazi
k neustadlému vyvoji a zdokonalovani,ubeme stale tvrdit, Ze gatmezi jedny

Mezi nezadouci vlastnosti KL fiachemotoxicita, pseudoalergicka (alergoidni)
reakce, osmotoxicita, neurotoxicita, nefrotoxickardiotoxicita (17, 18, 19).

Pro angiografii mozku a michy se dopiuji vSeobec# pouzivat nizkoosmolalni
neiontové KL. BZn¢ se pouZivaji preparaty: lopamiro, lopamidol, Onaaqjpe,
Ultravist, lomeron. Jde o nefrotropni KL. Tytot®mbuji méns nezadoucich dinka.
Jejich vysSi viskozita ve srovnani s iontovymi Ke sniZuje jejich zaiatim na teplotu
téla pred vlastnim podanim.

Z ekonomickeho hlediska jsou vSak neiontové Kikatikanasobw drazsi nez
iontové. Kvalita zobrazeni je u obou tyL srovnatelna. 90 % vSech nemocnych, jimz
je aplikovana iontova KL, nezadoudiitky nemaji. Podavani iontovych KL je proto
v dnedni dob z finartnich divodi bézné (nap. Telebrix). U rizikovych paciefit
trpicich polyvalentni alergii, astmatem, poruchoenatnich funkci, srd@im
selhavanim, diabetem melitem i@g@chozimi reakcemi na KL podani nizkoosmolarnich

neiontovych KL sniZi riziko zavaznych reakci az @X).

2.5.2 Kontrastni latky pro MR

KL pro MR maji magnetické vlastnosti. i proto intenzitu signal zkracenim
relaxace T. Jejich pouziti zvySuje rozliSovaci schopnosta itidiagnostiku. Nejastji
pouzivanou latkou je paramagneticky kov Gadoliniite forms Gd®* je pevr
kovalent navazan na chelat DTPMiethylen Triamin Pentaaccetic Agid4). Tvai
ve vod rozpustné nedisociované komplexy Gd - DTPA. Paaridvpreparaty jsou
Magnevist a Omniscan. Jejich aplikace je moZna i.vp.o. Farmakokinetika
gadoliniovych KL je podobna jako u jodovych nefpodch KL.
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Po podani KL se zvySuje kontrast vaskularizovangl@ni. Dolie se zobrazi
porusena hematoencefalicka bariéra. Pouziva seu téhkologicky nemocnych pro
piedoperani a pooperéni vySeteni a detekci recidiv.

Vyvijeji se KL s oxidy Zeleza pro diagnostiku onemni jater, sleziny, kostni
dierg a lymfatickych uzlin (22).

Riziko nezadoucich reakci na KL pro MR je ve sranrgjodovymi KL malé.

2.5.3 Zasady intravaskularniho podavani jodovyaftiestnich latek

Zéasady intravaskularniho podani jodovych kontrastidtek upravovala sémice
VZP CR 5/1993. Z metodickych ligtintravaskularnino podavani jodovych kontrastnich
latek vyplyvaji nasledujici skuteosti (62).

U nerizikovych pacierit neni poteba Zadna premedikacefrifee byli ploSr
premedikovani Dithiadenem).

Pro sniZeni vyskytu nezadoucich reakci je ndtre zjistit vedle indikace k
vySeteni a symptorin téZ alergickou anamnézu pacienta. tZjjs se zejména reakce na
podani jodovych KL p minulych vySetenich, zda pacient trpi koagulopatiicfié
antikoagulancii), jaké ma ledvinné funkce (ureaedkinin), zda je diabetik. Tyto
informace jsou nezbytné proc¢asnou premedikaci, je-li pacient hypersenzitivni,
eventualg k uprav antidiabetik a inzulinu.

Rizikovi pacienti jsou premedikovani 3 x 20 mg 1B - 2 hodiny (minimal&

6 - 12 hodin) ped vySetenim Prednisolem 20 mg tbl. Za premedikaci rizikavé
pacienta odpovida indikujici lékaV akutnich pipadech, kdy neni mozn&dna
piiprava, se podavaji kortikoidy a antihistaminika (nag. methylprednisolonum 40
mg a 1 mg bisuleptinundi hydrokortizon 200 mg i.v 2 hodinyig@d vySetenim).
Zavazné fpipady alergie je dopoteno premedikovat po dobu 24 - 48 hodin
ve spolupraci s anesteziologem.

Pacienti maji byt dostaie¢ hydratovani ped a 24 hodin po podani KL.
Vzhledem k riziku postkontrastni nefropatie na Z@#anesmi chyit hodnota sérového
kreatininu jako ukazatele funkce ledvin (hladina180 umol/l). 4 hodiny ped

vySetenim se omezi peroralnfigm jen nadiré tekutiny v malém mnozstvi (nap00
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mi/hod) zejména u starych osob a v letniaksitich. Nepijima Zadnou pevnou stravu.
Je vSak nutno dodat, Zeipodavani nizkoosmolarnich KL se anii medodrzeni
omezeni jidla a pitified vySetenim statisticky vyznaminnezvysila incidence akutnich
nezadoucich reakci (17).

Za optimalnich podminek je pacient seznamen sd shajndzou a dostates
informovan o planovaném vykonu. Pacient podepifnmovany souhlas s vygehim.
Zajisti se periferni cévniifstup pro aplikaci KL a ipadnou lébu komplikaci.
Po aplikaci KL se nejmé&n30 minut sleduje stav pacienta, zda nedochazérgaidnim
reakcim na KL.

Na tomto mist je vhodné uvést, Ze v praxi je mozno se stale asetk
s nedostat®ou premedikaci nebo zbyteu premedikaci nerizikovych paciéntléz

dostaténa hydratace byvéasto opomijena.

2.6 Ultrasonografie

Metoda je zaloZzena na schopnosti ultrazvuku praethtk@rgmi a odrézet se na
jejich rozhrannich. Tyto odrazy (echa) se regisaujyhodnocuiji. Ultrazvuk je zvukové
vinéni s frekvenci vysSi nez 20 kHz, mimo mez slySdstn lidského ucha.
Je produkovano mechanickym kmitaniétes, jez pedavaji energitasticim okolniho
prostedi. V pruzném prostdi, nékkych tkanich a tekutinach lidskéhela se Sii
formou podélného vimi. V kostech se Siformou vireni pricného (10, 11).

Zdrojem ultrazvuku jsou latky s piezoelektrickynastnostmi. Jde o krystalické
latky s krystaly bez s¢dové sourrnosti. Risobenim kratkych elektrickych impudlze
krystal rozkmita a stdva se zdrojem ultrazvukoveélneni. V medicinské diagnostice se
vyuziva frekvenci ultrazvuku 1 - 40 MHz. Pro hlubakoZené tkahse pouziva nizSich
kmitocta (2,5 - 5 MHz). Povrchové organy se vyggt vySSimi  kmit@ty
(7,5 - 12 MHz). Angiologicka a ami diagnostika vyuZiva specialnich sond s velmi
vysokym kmit@tem (az do 40 MHz) (11).
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2.6.1 Stavba ultrasonografu

Ultrasonografy jsou pkdigitalizované pistrojeiizené mikroprocesory. Séasti
ovladaciho panelu je klavesnice, ovléelapro manipulaci s parametry obrazu
a multifunikeni kulovy ovlad& (Trackball). V centru zorného pole je umisa
obrazovka, na niZz se zobrazuji ultrasonograniysti®je jsou vybaveny softwarem
umoziujicim predprogramovani optimalnich podminek pro jednotlivgSeteni
(Preset) nasledné zpracovani a manipulaci s obraZémstprocessing Samozejmosti
je ukladani obrazovych a textovych dat a jejiéimy pirenos do nemocémniho PACS.

VySetovaci sondy maji sektorov@ pravouhlé uspiadani. Sektorové sondy
vyuzivaji mechanicke&i elektronické konvexni vychylovani svazku. Jejieyhodou
je schopnost zobrazit cely akustickgz vySetovanou oblasti z malé vstupni plochy.
Obrazy maji podobu vyse kruznice. Linearni sondy maji émice uspdadany
do souvislérady. PouZivaji se k vy&ewani povrchovych org&na dopplerovskému
vySeteni cév. Konvexni sondy kombinuji vySe uvedend té&pani. Maji pevny
konvexni tvar plochy a linearni us@olani ndnict. EXxistuji tizné druhy specialnich
sond, jako transvaginalni, transrektalni. Zvlastypem sond jsou miniaturni sondy

endoluminalni a endosonografické pro endoskopittkdavukova vyseeni.

2.6.2 VySeteni pomaoci ultrasonografie

V souwasnosti se ip zobrazovani vyuziva n&gstji 2D B - obraz Brightness
Modulated v realnémiase. Jde o tomograficky zaznam obrazu jehoz irteemavisi na
intenzi€ odrazu (echogerit. Umoziuje pongrné dobrou topografickou orientaci.
Pouziva se sonda se sektorovou hlavici o frekv2rici- 10 MHz. Metoda se uziva
k zobrazeni slinnych Zlaz, VDN¢woice a cév krku.

A - obraz Amplitude Modulatedje zobrazeni jednorozimé (1D). Poskytuje jen
informaci o sledu rozhrani leZicich v ose ultraawgfch vin. Pouziva se k zobrazeni

orbity, VDN, echoencefalografie.
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2.6.3 Dopplerovské zobrazeni

Zobrazeni je zaloZzeno na Doppletgevu, kdy giblizuje-li se zdroj zvukového
vinéni, vnima pozorovatel vysSi kmiéiet, vzdaluje-li se zdroj, vnima kmiet nizsi.
Vyuziva se k zobrazeni toku krve z§fistm rychlosti a siru jejiho proudu.

Metoda sonografie s nemodulovanou kontinualni vin@W (Continuous Wave
umoziuje rychlé vySdeni cév s vysokou rychlosti krevniho proudu. Jejiyhodou je
vSak zachyt signalu ztsiho p@tu cév (10).

Sonografie s impulznmodulovanou vinou - PWPllse Wavgvyuziva vysilani
impulzi v kratkych¢asovych intervalech. Metoda je vhodna k selektiendznamu
jedné vybrané cévy (10).

2.6.4 Duplexni a triplexni ultrasonografie

U duplexni metody jde o kombinaci ultrazvukovéhostvového obrazu
s vysokym rozliSenim a dopplerovské GAVPW ultrasonografie. V 2D B - modu se
zobrazuji ¢ernobile morfologické informace a bareviast zobrazuje informace
o pohybu ve sledovanérazu.

Triplexni metoda je pak jeStoplrena o impulzni dopplerovskédieni rychlosti
toku krve (10).

2.6.5 Transkranialni ultrasonografie

Transkraniélni dopplerovska ultrasonografie (TCBjodiuje vySetfit cerebrélni
cirkulaci, vySeteni tepen Willisova okruhu. Do praxe byla zavedeneoce 1982.
Umoziuje sledovat perfuzi mozkutipspazmech mozkovych cév po SAK. Pouziva
se sektorovych sond s nizkou frekvenci (2 - 2,5 M#zysokym akustickym vykonem
(10).

Hlavnim gistupovym mistem je transtemporalni okno, jimz slerazi Willisiv
okruh v axialnici koronalni rovirg. Subokcipitalni okno skrzéoramen occipitale
magnumneobrazi distalni Useky. vertebralis, a. basilarigptilohac. 17, 18).

Pomoci TCD lze diagnostikovat stenotické a okluzigmeny (nefasgji na
proximalnim useku ACM). Je mozno posoudit kolatg@ralzh Willisovym okruhem
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(ptilohag. 18a, b). Zobrazitelnost je ovligna wkem pacienta diky osifikaci leteich
kosti.

Tato metoda nefize konkurovat CTA ani MRA. Jeji vyhodou je neinweta,
relativni jednoduchost provedeni, dostupnost, mstZnmpakovani a nizkd cena.
Ma proto své misto v akutnich indikacich a ve si&nd pacient po endovaskularnich

intervernich zakrocich.

2.6.6 Riprava pacientaipd ultrasonografii

VySeteni je neinvazivni a nevyZaduje Zadnotipgavu pacienta. VySeni
provadi lék& maZze mu asistovat radiologicky asistetit zdravotni sestra. Povrch
vySetované casti €la se pokryva vrstvou vhodného vazebného média jistad
dobrého akustickeého kontaktu meZiZk a vySetovaci sondou. Neéasgji se pouziva

bezbarvy hydrofilni gel.

2.6.7 Kontrastni latky pro ultrasonografii

Poner signal / Sum u dopplerovské ultrasonografie lzgsi i.v. podanim KL
zvySujicich echogenitu proudici krve. Jde o latkysahujici mikrobubliny plynu
(negastji vzduchu) o velikosti 2 - 4um (22). Mohou byt volnéci uzawené
do biopolymeru. Podminkou je jejich stabilita aigirodnost plicnimi kapilarami.
Vyvijeji se nové technologie kontrastniho harmoélek zobrazeni — FEF(ash Echo

Imaging (10). Naceském trhu je dostupna KL Levovist.

2.6.8 Rizika spojena s vygehim

Hlavni biologické dinky ultrazvuku lze rozéit na tepelné a netepelné. Tepelné
acinky vznikaji absorpci akustické energie a jégménou na teplo. Podle séasnych
doporieni je teba dbat na opatrnostippouziti impulzni dopplerovské metody
v porodnictvi.

Netepelné &inky vznikaji na mechanickém podkladu. iPaem zejména vznik

kavitaci - plynovych bublin v podtlakové fazi ultkaikové viny. Tyto se postupn
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zwetSuji a po svém kolapsu jsou zdrojem rdzovych WJejich vliv na biologické
struktury je pedmétem vyzkumu.

Celos¢tove je pro diagnostické aplikace ultrazvuku doponan, stejs jako
u ostatnich vySeédvacich metod, princip ALARA. Aby mohl byt snadnouiivéan,
zavedli vyrobci ultrazvukové techniky tepelny (Blmechanicky index (Ml).

Tepelny index (Tl) je definovan jako p@ém celkového akustického vykonu
k vykonu zvySujicimu teplotu tkéno 1°C. V oblasti hlavy se jedna o index TIC
(Cranial bone Thermal Indgx

Mechanicky index (M) je definovan jako p@mnegativni amplitudy akustického
tlaku a druhé odmocniny pouzitého ultrazvukovéhataetu.

2.7 Lumbalni punkce

Neni-li pi typické symptomatologii SAK prokdzano vysmiim CT,
je indikovana lumbalni (vyjim@¢ subokcipitalni) punkce. Jde o adblikvoru
k vySeteni a stanoveniifpadné neuroinfekce, jejizipnaky mohou byt velmi podobné
SAK.

VySeteni v gipad SAK prokaze likvoreu. Po punkci vSakipe dojit k velmi

dramatickému zhorSeni stavu, proto se od ni upoh&jdilezit¢jSi metodou pro
stanoveni SAK @stdva CT a AG.
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3. L&ba mozkovych vyduti

3.1 Postup Iéby

Intervernimu vykonu vzdy pedchazi zobrazeni vyduti. Pokud jét@mno SAK,
provadi se nejprve nativni CT mozku. Oblagitgmné krve mze signalizovat
lokalizaci zdroje krvaceni. Krvaceni se identifi&uetodou CTA s pouzitim KL.
Klasické vySeteni CT je inkrementalni, CTA je spiralni, matice 25k 512,
u 3D - 1024 x 1024. Pokud neniitpmno SAK a je objeveno aneuryzma, naplanuje se
preventivni vykon - embolizace aneuryzmat. Tehdypsavadi i vySeeni MR AG
(3D TOF sekvence). Kombinaci zobrazovacich modaitdosahujeipsné lokalizace
a zjiseni velikosti vyduti.

Pokud je na CT objeveno SAK, nasleduje co fie@ vySeteni DSA
(ptiloha ¢. 26) s cilem lokalizovat zdroj krvaceniieRledného zobrazeni velikosti
a kkeku aneurysma se dosahujékalika projekcemi podiznym sklonem. Jednotlivé
scény se snimaji pstsinou v rezimu 3 snimky/s, ve zvlastnidiippdech vyzadujicich
lepSi orientaci 6 snintks. Vyhodou je pouziti 3D DSA f{fjoha ¢. 27a, b).
Po konzultaci s neurochirurgem se diagnosticky wykaiZze znénit na intervegni

s endovaskularni embolizaci vyduti.

3.2 Endovaskularni I&ba aneuryzmat mozkovych tepen

Vyskyt aneuryzmat mozkovych tepen se pohybuje wpdpsh okolo 2 - 5%.
Aneuryzmata jsou rozkena na nekrvacejici asymptomatickd, nekrvacejici
symptomaticka a krvacejici.&¥8ina aneuryzmat vSakibem Zivota nezakrvaci (17, 19).
V zavislosti na celkovém stavu pacienta a anatomdZeni aneuryzmatu je voleno
chirurgické¢i endovaskularni (EVieSeni. Primarni indikace EVcldy je u krvacejicich
aneuryzmat ve vertebrobazilarnim povodi, u patiesnt neurologickym deficitem

(HH score 3 - 4) (tabulk&. 1) a dale u paciedt ktefi jsou vice nez 3 dny po vzniku
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SAK, trpi dalS§im zavaznym onematrim a jsou vySSiho&ku (nad 50 let). VySe
uvedené plati i proffpad nekrvacejicich aneuryzmat s projevy Utlakurdkb struktur
(nag. hlavovych nertr). EV I&bu Ize provadt u aneuryzmatdtSich nez 3 mm, maji-li
anatomicky k&ek a spiraly (coily) jsou schopny se &mudrZet. MoZnosti embolizace
aneuryzmat se rozsii remodel@nimi technikami za pouziti stent Studie ISAT
(International Subarachnoid Aneurysm Trial 200&opor@uje provadt u pacieni

s akutnim SAK primarh endovaskularni téu, je-li pravédpodobné Ze dojde k dobrée
dlouhodobé embolizaci aneuryzmatu. ché  nekrvacejicich  aneuryzmat
asymptomatickych EV technikou je dopoéena dle studie ISUIAlfternational Study
of Unruptured Intracranial Aneurysms Investigata2®03 u pacieni nad 50 let.
U pacient do 50 let je riziko chirurgické &by ve srovnani s EV &ou nevyznamné.
Uspich &by, pooperani komplikace a dlouhodobé vysledky EVelg zavisi
piedevsim na zkuSenostech operatéracupichto intervenci provedenych Zasové
obdobi.

Lécbu aneuryzmatického SAK je vyhodné prodtade zdravotnickych centrech
S nepetrzitym provozem, kde jsou dostupné modality damgické (CT, MR,
angiografie) a l&ebné (neurochirurgie, intervém neuroradiologie, neurologie a dalsi).
VétSina SAK je v praxi diagnostikovana pomoci vyget CT nebo lumbalni punkci.
Diagnostika asymptomatickych aneuryzmat probihaqmr@TA a MRA. EV I€ba je
provad¢na ve spolupraci s odénim intenzivni p&. Stavy spojené s rozvojem
komplikaci SAK (poruchy &domi, hydrocefalus, rozvoj vazospagnvyzaduji pobyt
na specializovaném neurochirurgickém &ddi.

Pred I&ebnym vykonem praihne interdisciplinarni konzilium. Lékigorostuduji
vysledky zobrazovacich vy$ehi. Pokud to situace dovoli, je pacient ¢@u
o planovaném vykonu, podepiSe informovany souhlasylonem. Je-li pacient
v bezwdomi, podepisuji souhlas rodinrfigiusnici pacienta.

3.2.1 Vlastni postup endovaskularnidg

V pripac selektivni embolizace intrakranialnich tepen jeigat uveden do

celkové anestezie a zaintubovan. Tim je minimabra moZnost perforace vaku
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aneuryzmatu zavedenym mikrokatétretin pech&ném pohybu pacienta. K prevenci
vzniku trombembolie jsou u nekrvacejicich aneuryzrpadavana antiagregancia.
V piipadt akutré krvacejicich aneuryzmat se naopak vyuziva plnaipgace teprve
az po zavedeni prvniho coilu.

RozliSuji se EV vykony rekonstrdRi, pri nichZz se zachovavd mas&a tepna.
Vykony dekonstrukéni pak uzaviraji matekou tepnu s aneuryzmaty obraceji tok
krve v tepr, coZ napomaha ke zmenseni aneuryzmatu.

V pripact bézného selektivniho uzéru aneuryzmatu se nejprve zawjdpo
vodi¢ich pod lebni bazi pracovei vodici katétry 6 — 8 F. N&jsgji jsou pouzivany
mekké cévky Simmons 2, Headhunter 1 a Davifilgha ¢. 14). Pokud je pé¢ba
je zpevnit, dje se tak zavedenymi vailirazné tvrdosti (napp Terumo, Amplatz,
Bentson). Vodicimi katétry se zawfidmikrovodice s mikrokatétry do mozkovych
tepen a nasonduje se jimi vak aneuryzmatu. Miketkaty rozngrech 1,8 F, 1,5 F
a 1,2 F vyrabi firma Balt. Mikrokatétry pro zawéd coili jsou na konci fedtvarované
¢i teplem tvarovatelné dle vlastni pelby. Eli se na plovouci &iditelné pomoci
mikrovodict. Plovouci mikrokatétry se skladaji z proximalnivipé casti a nekkého
distélniho konce zvanéhimppy. Jsou vybaveny dwna kontrastnimi zrikami. Jedna je
na konci a druh& vipsné vzdalenosti od konce katétru. Tato druhékanae musi i
odpoutavani coll prekryvat s obdobnou ztkou umisénou na nosném dratu coilu.
Vnittkem vodicich katelr 7 - 8F Ize paralethzavadt i dva katétry (nap mikrokatétr
pro zavadni coili a balonkovy katétr). K zamezeni tvorby traimb prostoru mezi
koaxialré zavedenymi mikrokatétry ve vodicim katétru slopkétlakovy proplach
fyziologickym roztokem s heparinem (az 5000 Ul hepa na 500 ml roztoku).
Vyuziva se adaptér Tuohy — Borst, coZ je dvoucestiaper umoziujici provadt
nastik a proplach fi zavedeném mikrokatétru fffpha ¢. 19). Spojovaci hatky ani
Tuohy - Borst adaptéry nesmi obsahovat bublinkyuehd, jeZ by mohly zisobit
embolii.

Coily se vyrabkji z platiny ¢i materidlu NITINOL (ickel Titanium Naval
Ordnance Laboratory (34). Jde o uSlechtilou kovovou slitinu obsahiujigl, titan
a jiné kovy. Material vynik& tvarovou paith a superelasticitou. Historie jejich vyvoje
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saha do 90. let 20. stoleti. Tehdy vyvinul prvnpodtatelné coily pan GuglielmGDC
— Guglielmi Detachable Cqil Coily svym vzhledem mohoufipominat tenké kovove
kytarové struny. Maji tvarovou pait) po vysunuti z vode zaujimaji peddefinovany
tvar. Klasické 2D coily jsou steny do tvaru spiraly. &které typy maji postugnse
zuZujici vrcholovowast zamezujici vycestovani spiraly z vaku n&apiau zavadni,
jiné maji pameér zaviti spirdly konstantni. 3D coily maji pravidelnou sf&ou
prostorovou strukturu. Vyrabi se v mnoha réeech liSicich se délkou, ¥$im
a vnittnim piimérem a stoupanim spiraly, tuhosti, Gpravou povrgbiiioha ¢. 20).
Tuhé coily dobe drzi tvar, pouZivaji sefigavadni jako prvni. Mkké coily jsou méa
traumatické, mohou vSak z vyduti sngjiwyklouznout. Ne¢asgji slouzi k dovyplrgni
zbylych prazdnych prostor embolizované vyduti. €abolné vici natazeni $tretch
Resistant neztraceji s spirdlovy tvar ani po vytazeni a &@pvném zavedeni.
K urychleni fibrotizace aneuryzmatu je povrch sgktdch bioaktivnich trombogennich
coilt opaten polyesterovymi, hedvabnymi nebo dakronovymi malxilohac. 21),¢i
pokryt polyglykolkolaktidem nebo polylaktatem. NeygdjSi typy coili jsou vyrakny z
materiah, jez po implantaci aSi svij objem (bobtnaji) a Iépe tak vyplni aneuryzma.

Coily jsou z vodie vysouvany pomocpusheri. Odpoutani coil je feSeno
elektrolyticky tepelnym fetavenim propylenového vidkna, hydraulicky zvySetiaku
v nosném vodi a téZ mechanicky odSroubovanim rotaci nosnéhacgo¥olns loZzené
chlupaté coily Fibred Coilg nelze jiz po vysunuti vtahnout &p Proto se népstji
pouzivaji k uzavirani tepen.

Prosta embolizace pomoci doile pouzitelna u aneuryzmat s Uzkymikem
(priloha ¢. 22). Tehdy je zakiena stabilni poloha cdiluvnitt vaku. Nejdilezitjsi je
zavedeni prvniho coilu, jehoZ velikost odpovidaikeasti vyduti. Nektefi intervergni
radiologové voli ragi coily o 1 mm mensi. Prvni coil by ¢hbyt v tsném kontaktu s
vnittnim povrchem aneuryzmatu a s jeho Ustim.caid#ji pouzivany je 3D coil.
U podlouhlych val se takto umidije dva a vice 3D cdilvedle sede. Vyjl se tvdi
postup’ mensimi a rkéimi spirdlami tak, aby doslo k co nejkompadf&imu vyplreni

vaku (tzv. technika matrjoSek).éBnymi coily Ize za idealnich podminek vyplnit
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maximalre 30 % vnitniho objemu vyduti (19). fipadné sekundérni vaky séip
coilingu vynechavaiji, nelbanaji kehkou stnu a hrozi zde jejich perforace.

Embolizace pomoci podmého baldnku téz zvana jako remodalatechnika se
pouziva u aneuryzmat s Sirokymckem (giloha ¢. 23). Po zavedeni mikrokatétru se
Vv mist odstupu vaku v maiské teps docasré naplni specialni gkky balének. Pro
vyplnéni vaku se pouzivaji gkké coily. Jejich stabilita se kontrolujergal kazdym
odpoutanim vyprazdmim balonku. Balonek by neiinbyt vzhledem k mozné ischémii
naplreny déle nez 4 minuty. Tato metoda ma ve srovnamiZzeou technikou vyssi
riziko perforace vaku aneuryzmatu (18, 19). Jejioda oproti zavedeni stentu je, ze
nevyzZaduje podani antiagregancii k prevenci tromb6z

Embolizace s pomoci stentu se pouziva u aneuryzmeat patrného kku
(tzv. tvar horyRip) (piiloha¢. 24). Na misto vaku se uloZi specialni samoexbéndi
¢i balénexpandibilni stent &eny pro intrakranialniecisté. Skrze jeho oka se nasonduje
mikrokatétrem aneuryzma a vyplini &egtji mékkymi 2D coily. Poté je mikrokatétr
vytazen. Stent slouZi jako pojistka proti dislokecila do cévy. U ¥tSich aneuryzmat
Ize pouzit techniky tzvJailed MicrocatheterP¥i ni se nejprve zavadi mikrokatétr a az
poté samoexpandibilni stent, jeZ jej fixuje kén&tmatdske tepny.

Uzawr matdéské tepny s aneuryzmatem je vhodny kipad dostaténého
kolateralniho zasobeni. Kolateralami jsou c¢asfji tepny Willisova okruhu ¢i
leptomeningealni kolateraly. Zastava toku krve pnéese testuje dasnym uzagrem
tepny balonkovym katétrem. Doba uzav je 15 - 30 minut. Pacient je gin
heparinizovan. Provadi se ndlstKL a hodnoti se $& ACA a ACP, jez by ®la
dosahnout alespiol mm. Po zavedeni druhého diagnostického katétrihaginoti
zpozdni zilni faze v parietookcipitalni oblasti nad u&@m oproti druhé stranjez by
nentlo byt delSi nez 1 s. Pacient j& pestu @i védomi. Kontroluje se neurologicky
oslabeni ko&etin pislusné strany, bolest hlavy, #ny nalady a celkovy stav jeho
védomi. Pouziji-li se p testu odpoutatelné balonky, je mozné je po testoygimo
odpoutat a uzdit jimi pfislusnou tepnu. Test Ize ig3nit navozenim hypotenze

snizenim systémového krevniho tlaku o 15 — 20 %jeii se [ docasném
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balonkovém uz&ru tepny neurologické ffgnaky, je pacientovi naSit
extra - intrakranialni bypass. Po&eni jeho funknosti se opakuje balonkovy test.

Nové @istupy vyuZivajicast&né vyplreni vaku aneuryzmatu, které napomaha k
jeho trombotizaci. Je téZ mozné provest gravatgske tepny nad a pod aneuryzmatem
(tzv. endovaskularni podvaz) pomoci trombogenniaifiics polyesterovymi viakny.
Zatim @ilis neroz&ienou metodou je dokonalé vypin vaku aneuryzma specialnim
tekutym polymerem, ktery ve vaku zatuhne (CAPcellulose acetate polymer
EVAL - ethylene vinyl alkohpDMSO —dimethyl sulfoxidg(ptilohac. 25).

3.2.2 Komplikace endovaskularniébsy

Vedle moznych komplikaci po podani KL a celkovéub#&ni anestezie jsou
nejvyznamgjsi stavy hemoragické, trombembolické a ischemickeé.

Nejzavazijsi komplikaci je krvaceni z aneuryzmatu. Ruptutgenvzniknout po
angiografickém nésku tlakem KL, perforaci vaku vo&em, spirdlowi mikrokatétrem
(18). V &chto pipadech nasleduje okamzité vyvazani heparinu z faceenta podanim
protaminsulfatu. Aneuryzma se co nejrychleji vyptdily. Je doporéeno i pouziti
coila s polyesterovymi viakny. Pacient je poté umrista sledovdn na jednotce
intenzivni pée.

Trobembolické komplikace ip endovaskularni k¢ zjisttné pomoci MR jsou
ponerné casté. Symptomatické jsou vsak jen asi v 8 % (1&)mby mohou vzniknout
na katétrech aipvykonu v aneuryzmatu. U akutruzaviranych malych aneuryzmat je
pacient preventivh heparinizovan &em vykonu. Heparin po vykonu neni vyvazan.
U nekrvacejicich aneuryzmat je dop&®oo podavat antiagregancia. Alesp® dny
pied planovanym vykonem se podava acetylsalicylowelkya 200 mg/den. Vifpack,

Ze je planovano i zavedeni stentu, dopoje se podavat 3 dnyigd vykonem
kombinace acetylsalicylové kyseliny 200 mg a clogictlu 75 mg a v medikaci
pokratovat po 6 tydfi po vykonu. Vznikne-li krevni srazenina v ndistneuryzmatu,
podavaji se intravenéZnblokatory destikovych receptar - eptifibatid, abciximab.

Po jejich podani se bily, dedtovy trombus rozpusti.
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Ischemické komplikace se projevuji zhruba ve 2i¥panh (19). Jejich pi¢inou je
embolizace tromibnad uzasrem nebo mistni hypop&de. Riziko vyvoje se sniZuje po

nasiti extraintrakranialniho bypassu.

3.2.3 Sledovani pacienpo EV I&b¢

Pacienti, kt& procklali EV lécbu, jsou na rozdil od paciéntecenych chirurgicky
pravidelr® sledovani. Literatura uvadi jako vy&mtaci metodu MR. Coily jsou
nemagnetické a tudiz kompatibilni s MR s garancindenzity magnetického pole 3 T
(1). Pacienti po SAK jsou kontrolovani do jednohésioe od intervence a dale pak
po 6 nesicich. U 33,6 - 35,4 % paciénfe i po roce po EV k¢ pozorovan zbytek
naplre krécku aneuryzmatu (19). Nativni snimek ukazetqombotizaci zmenseni shluku
coila. U nekrvacejicich aneuryzmat pdstg provedeni vySgni az po 1 - 2 letech.
U remodelé&nich technik s pouZzitim nitinolového stentu mohgt ka MR snimcich
patrné artefakty v podélpseudostendz matké tepny.
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4 Uginky ionizujiciho z&eni

Kvantum ionizujiciho z&ni absorbované v Zivém organismu vyvolava
uspdadany sled &inka. Fyzikdlni &inky zpisobuji interakce spojené geposem
energie. Fyzikalér - chemické tinky prostednictvim excitaci a ionizaciignaseji
energii na arovni molekularnich struktur. Chemiclké&nky ovliviuji jednoduché
biologické struktury. Biologické dinky maiji vliv na bugcné drovni i na urovni celého
organizmu (pilohac. 28).

Uginky ionizujiciho zéeni se projevuji poskozenim biologickych struktlgho
Skodlivé ®&inky se @li na gimé a nefimé. Rimy inek vede po absorpci davky
z&eni k rozpadu hiky. Negimy (inek pisobi tvorbu agresivnich volnych radikal
radiolyzou vody. Tyto radikaly pak nasledmoSkozuji dlezité molekuly.

Dle dopordeni ICRP - 26 se rozliSuji formy poSkozeni stodbkét
a deterministické. Stochastické (prapddobnostni) &inky vyvolavaji s ugitou
pravdEpodobnosti patologické zmy v organismu. S davkou zde roste mitanku.
Jsou to zrany somatické (nadorova onemeai) nebo genetické &dicna postizeni
projevujici se u nasledujicich generaci).

Deterministické (prahové)cinky narfistaji s velikosti obdrzené davky reai.
Neprojevi se do okamZikuigkraseni ukité specifické prahové hodnoty. éldky
deterministické se projevuji vznikeniznych stadii nemoci z ofni nebo radiai
dermatitidou (tabulka. 9, 10, 11) (20, 65, 67).

Tabulka ¢.9 - prahové celaiové davky obdrzené dmem rekolika dni, nebo

rychleji
Prahové davka (Sv)Nasledky
<0,25-1 zrudnutilze, nevolnost
0,25-1 zrudnuti kze, nevolnost
1-2 silné zrudnuti kze, zvraceni
2-3 navic poskozeni kostnfae, a burgk traviciho traktu
3-4 smrt Bhem 1 - 2 misicl u 50 % pipadi
5 avice smrt ghem rekolika hodin témdi ve vSech fipadech
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Tabulka¢. 10- typické efektivni davky z |ékakych diagnostickych vySeni v deva-

desatych letech (66)

Diagnosticky vykon: Typicka efektivni : Ekvivalent vyjadeny : Priblizna ekviva-
davka (mSv) v pactu snimki hrud- | lentni doba pobytu
niku v piirodnim rad.

pozadi 1

Koncetiny a klouby

(mimo kyel) <0,01 <0,5 <1,5dne

Hrudnik (jeden PA : 0,02 1 3 dny

snimek)

Lebka 0,07 3,5 11 dni

Hrudni paté 0,7 35 4 nisice

Bederni pate 1,3 65 7 nisial

Kycel 0,3 15 7 tydh

Panev 0,7 35 4 #sice

Biicho 1,0 50 6 résiol

VU 2,5 125 14 nisiax

Polykaci akt 1,5 75 8 &sic1

VysSeteni Zaludku 3 150 16 ¢nial

Stirevni pasaz 3 150 168sia1

Irigoskopie 7 350 3,2 roku

CT hlavy 2,3 115 1 rok

CT hrudniku 8 400 3,6 roku

CT hkricha a panve 10 500 4,5 roku

1 pramer radianiho pozadi ve V., Britanii je 2.2 mSv za rok:icegiini pfiméry koli-

saji od 1,5 do 7,5 mSv za rok.CR je udavano 3,5 mSv za rok

Podle: B Wall, National Radiological Protection &d.
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Tabulka¢. 11— prahoveé davky pro vznik deterministickyatinka (u dosglych) (67)

organ projevy prahova ekvivalentni davka ($v)
kuze prechodny erytém 2,0
nekréza >2,0

vlasove folikuly| do¢asna epilace 3,0-7,0

trvala epilace >7,0
o¢ni ¢cocka zakaleni 0,5-2,0
Sedy zakal 5,0

4.1 Radiani ochrana pri Iékarském ozd&eni v rentgenové diagnostice

Podminky pouziti ionizujiciho #éni v radiologii VCR upravuje zakod. 18/1997
Sh., o mirovém vyuzivani jaderné energie a iori#tuji zdeni a o zréiné a doplrni
n¢kterych zakof, ve zreni pozdjSich gredpisi (tzv. atomovy zakon) a jeho provdgidi
piedpisy (zejména vyhlaSka 184/1997 Sb.). & wyplyva, ze k Iékéskému ozgeni
muze dojit jen na z&klad Iékarské indikace. Lékaké ozéeni je odivodnino
ocekavanym individualnim progphem pacienta ip uvdzeni mozné volby jinych
vySetovacich nebo zobrazovacich metodabiych postujp

Optimalizace radini ochrany p lekarském oz#éeni se dosahuje volbou
radiodiagnostického postupu. Vystaveni pacieignizujicimu zé&eni jako sotidst
lékaské diagnostiky nebodéni na nich provashych nepodléha limiim — tzn. Ze je-li
uvazovaneé vysétni odivodrené indikovano, neni stanoven limit davky, ktery nesmi
byt prekraten. GGekavany diagnostickyifnos musi mnohonasobprevysovat radiéni
rizika.

Omezeny jsou pouze $mé hodnoty povrchovych davek, které négrbyt pri

vySetenich ruting piekratovany.
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4.1.1 Dozimetrie

Dozimetrie se zabyva ¢enim davek ionizujiciho #éni. K popisu se pouZivaji

e

nasledujici veliiny (uvadim jen nejilezit¢jSi veliciny pouzitelné v ramci Iékakého

oz&eni v rentgenové diagnostice). Tato skupinatirelyjadtuje energii absorbovanou

v latce nebo jeji ionizani projevy.

(Absorbovand) davka D je definovana jako gonstedni sdlené energie «
absorbované v objemu o hmotnosti dm a hmotnostbttolelementu. Popisuje
fyzikéIni efekty v dané latce§, - souwet energii vSech fpmo i negimo
ionizujicich ¢astic jez vstoupily do daného objemike, - sowet energii vSech
castic, jez dany objem opustilzQ - sowet vSech zn klidovych energii jader
a elementéarnickastic ¥ jadernych pemegnach, k nimz doSlo v daném objemu).
Jednotkou absorbované davky je [J'kg [Gy] - Gray (absorbuje-li 1 kg hmoty
energii 1 J).

p =% =Yg, -Y e+ Y0Q

dm

Davkovy gikon je pondr prirastku davky dD zatas dt. Vyjaduje okamZitou
velikost absorbované davky za jednotkasu. Jednotkou je [GY's [mGy.h?,
uGy.HY.

Kerma Kinetic Energy Released in MatjeK charakterizuje nefmo ionizujici
z&eni (nenabitéastice) jako satet paateEnich kinetickych energii nabityatastic
vzniklych interakcemi ¢astic nepimo ionizujiciho z#eni dk v prostedi o
jednotkové hmotnosti dm (je-li energie dopadajic#deni mensi nez 3 MeV lIze
velicinu K nahradit absorbovanou davkou D) (20). Jedmotkkermy je
[J.kg"] = [Gy] — Gray.
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K:d_E<
dir

« Kermovy fifkon je firastek kermy dK z&as dt. Jednotkou je [GY'k

Kk = 9K
dt

* Expozice X (definovana vyhradnjen fotonové z&ni ve vzduchu) je dana
pomérem dQ absolutni hodnoty celkového elektrického ofgbionti jednoho
znameénka vzniklych v objemovém elementu vzduchumothosti dm (v praxi se
pouziva v metrologii pro etalonaz ionizujicihoiesdi, misto ni se dopaiuje
pouzivat kermu ve vzduchdgi ve tkani). Jednotkou expozice je coulomb na

kilogram [C.kg"].

x =%

dQ
drr

» Expozini prikon je girastek expozice dX z#&asovy interval dt. Jednotkou je

[C.kgt.s.

. dX
X =——
dt

4.1.2 Radiani ochrana

Ukolem radigni ochrany je monitorovani zevniho oedi. Vyuziva se

nasledujicich vetin.
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Ekvivalentni davka K <ita piispivky absorbovanych davek jednotlivych diéuh
z&eni. Je definovana jako sm sowdinu absorbované davky ve tkani D {prerna
davka absorbovana v organu nebo ve tk&ni T vyvolamaujicim zéenim typu R)

a radigniho vahového faktoru py jehoz hodnoty zavisi na druhu a energii
dopadajiciho z@&ni (nap. pro fotony RTG vSech energii platirwe 1). Slouzi

k limitovani ozdeni. Jednotka ekvivalentni davky je sievert [Segmsr [J.kg".

H T = ZR: (WR EDT,R)

Efektivni davka E je dana s&tem vSech vazenych ekvivalentnich davek \1¢

vSech organech lidskéh@ld. Slouzi k posuzovani rizika nezadoucickinka

ionizujiciho z&eni. Dleceské legislativy slouzi jako primarni limit (20)eN¢inu

nelze pimo znefit. Stanovuje se pomoci vhodnych konverznich faktoebo

pomoci vhodného vygetniho programu (35) (H ekvivalentnni davka v orgari

tkani T, wr - tkéovy vahovy faktor pro organ nebo tkd) (tabulkac.12). Jednotka
efektivni davky je sievert [Sv], rozn[J.kg?.

E:ZT:(WTEHT) E:ZT:WT[EZR:(WREDT,R)j

Tabulkaé.12 — tk&ioveé vahové faktory tkani v oblasti hlavy a krku)20

tkarg a organy W
Stitna zlaza 0,05
kaze 0,01
ocni ¢ocka 0,01
mozek 0,01

Davkovy ekvivalent H je definovan jako <idwm absorbované davky D

v uvazovaném bdadtkare a jakostnihocinitele Q, ktery charakterizujeiznou

75



kvalitu z&eni z hlediska jeho biologickéhaiinku; zavisi na linearnimipnosu
energie (LET). Veliina slouzi k mifenim a vypoétum (13). Dleceské legislativy
slouzi jako odvozeny limit. (D - rozckleni davky v daném ba&ddle LET).

Jednotkou davkového ekvivalentu je sievert [Svdnmer [J.kg!].

H =D IQ H = [Q(L)DdL

Piikon davkového ekvivalentu jefipistek davkoveho ekvivalentu dH zasovy

interval dt. Jednotkou je [SVE

. dH

dt

Osobni davkovy ekvivalent Jtl) je davkovy ekvivalent v daném hkodod
povrchem é&la v hloubce d. PouZiva se kérani (dozimetrem) ip monitorovani
osob a progedi a k limitovani oz@ni (v hloubce 10mm hluboky davkovy
ekvivalent - H(10) pro pronikavé zéni; v hloubce 0,07mm &ky davkovy
ekvivalent - H(0,07) pro nepronikavé znip).

4.1.3 Ochranaied zevnim oz&nim

Ochrana ped ionizujicim zgenim vychézi zefit jednoduchych zakladnich

principi.

Ochranatasem vychazi z faktu, Z€igky z&eni jsou unirné davce. Redukuje-li se
doba oz#&eni, redukuje se i davka.
Ochrana vzdalenosti je zaloZzena na poznatku, Zedouych zdra} ionizujiciho

z&eni se davka sniZuje sarercem vzdalenosti.
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» Stireni vede ke snizeni davek. Ke stinslouzi specialni ochranné poacky (z&eni
Ize casté&ne odstinit materidly s vysokym protonovyiislem Z - olovo, baryum).

* Pro redukci kolektivni davky je snaha o snizeritp@z&enych osob.

4.1.3.1. Moznost snizeni radid zatze

Kvalita zobrazeni novychifstroji se neustale zvySuje. Noveé lé&keé postupy
umozuji Iékaram provadt stale sloZijSi vykony, o kterych tive neuvazovali. Vysoka
kvalita obrazu a delSi skiaskopickésy vSak stale znamenaji ragha za€z pro
pacienty i personal. Cilem celého interéeiino tymu by nilo byt zlepSeni pacientova
zdravotniho stavu a zaraveninimalizace jeho radtai zatze (63).

U DSA je mozno snizit davky zkracenim doby skias&ophodné je pouzivat
rezim pulzni skiaskopie, kontinualni skiaskopii jea vyslovnou Zadost vy$gjiciho
nejvyssi (kompromis dobrého snimku a nizké davkygarcienta). Dlezité je disledrg
pouzivat vhodné clony, davky jsou @mé oz#ovanému objemu. Vzdalenost zesildva
(detektor) - objekt by #a byt co nejkratSi (vzdalenost rentgenky co nejdad
pacienta). Poloha rentgenky pod stoletfi gkiaskopii vede ke snizeni mnoZstvi
rozptyleného z&ni. ZOOM by se & pouzivat jen po nezbytnou dobu (vede ke
zvySovani davek). U DSA je zadouci pouzivat krakény, nizkou frekvenci sninak
u diagnostickych cévnich vykarvyuZivat zpoZéni.

U vySeteni CT je mozno manipulovat s kV a mA a tak zasashmzit davku.
VétSinou vSak dojde ke zhorSeni kvality vyslednychraalh coz nemusi stit ke
stanoveni spravné diagndzy. Je vhodné omezitypskeri na minimum. Nové CT
piistroje maji propracovany systém optimalizace kadiaatze. Z prvniho topogramu
se odeéte denzitni profil. Dle zvoleného p@nu signal / Sum dochazi naslédoshem
akvizice k regulaci (optimalizaci) davky podlaip@ru vySetované oblasti. Zatwije to
ziskani kvalitnich obrdzs pouzitim co nejnizsi davky pro pacienta. Pokudpacient
podstoupit #®kolik vySeteni ged planovanou intervenci (rap embolizace
aneuryzmatu, implantace stentgraftu), je vhodnénegvice vySdeni provést na

magnetické rezonanci.
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Personal by ®l dodrZovat noSeni z&stz olovnaté gumy, ochrannychckich
limct a ochrannych bryli s olovnhatym sklenmtid®oje je mozZno vybavit ochrannymi
zawsy z olovnaté gumy. Je-li operatéfi gkiaskopii blizko u pacienta, &dnhby téz
pouzivat ochranné plexisklové Stity se stropninézeém.

Principem ALARA @As Low As Reasonably Achievgbie zavadnim systému
jakosti se dosahuje optimalizace radiaochrany na pracovisti. Velikost individualni
davky a poet osob vystavenych #ni by ntla byt tak nizka, jak lze rozuman

dosahnout.

4.2 Hodnoceni zevniho oZ&ni

Zevni oz&eni je dilezitou expozini cestou. Na celkové efektivni davce obyvatel
se podili zhruba z jedné poloviny. N&§i pispivek tvai piirodni pozadi
a zdravotnické expozice. U pracovinike zdroji ionizujiciho z&ni je podil zevniho
oz&eni na kolektivni davce vidledku jejich pracovnéinnosti jest vy3si. Ukolem
radiani ochrany je monitorovani zevniho @i, interpretace #ienych veltin
a jejich hodnoceni. Nasle&éistanovi opaeni k odstraéni, omezenéi regulaci ozé#eni.

Hlavnim cilem radiéni ochrany je snizit pra¥godobnost vzniku stochastickych
Gcinka na Fjatelnou Urové a zabranit vzniku deterministického poskozeni.

Stochastické &inky zpasobuji radiané indukované rakovinné a genetické
nasledky (piloha¢. 28). Redpoklada se, Ze mohou nastat po jakkoliv malénieoza
Jejich komplexnim rftitkem je efektivni davka posuzovana vzhledem Kk tiimi
Pravd@podobnost zdravotni ajmy téz zavisi n&kw a celkovém zdravotnim stavu
postizeného.

Deterministické Ginky nastavaji po ozéni tkark davkou ¥tSi nez je prahova
davka pro danou tka (priloha ¢. 28). K limitaci a regulaci ozani a vzniku
deterministickych &inkt se pouziva ekvivalentni davka v orgamtkani Hr. Pro zevni

oz&eni jsou &mito tkaremi kize a @ni cocka.
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Pfi vypoctu organovych ¢ tkanovych davek se vyuZivd matematickych
reprezentaci lidskéha@la ozn&ovanych MIRD fantomy (13). Pouzivaji se ve spojeni

s vypaetnimi technikami Monte Carlo.
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5. Cile prace a hypotézy

Cil 1.
Cilem mé bakaigké prace bylo zjistit roli radiologického asistent procesu

diagnostiky a endovaskularntl®y mozkovych vyduti.

Hypotéza .
Predpoklddam, Ze role radiologického asistenta v g®oc diagnostiky

a endovaskularni ¢y je vysoce specificka a nezastupitelna.

Cil 1.
Zjistit a zhodnotit radiéni zatz pacieni, ktei se podrobili endovaskularnicld

na Radiodiagnostickém o&léni Nemocnice Na Homolce.

Hypotéza Il.

Predpokladam, Zefppouziti piistroje Siemens Axiom Artis dojde, v porovnani s
piistrojem Siemens Multistar, ke sniZzeni radiazatZze pacient, zkraceni celkovych
skiaskopickychcadi, a snizeni mnozstvi podané kontrastni latkyemdovaskularni
lé¢bé mozkovych vyduti na Radiodiagnostickém &lddi Nemocnice Na Homolce.
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6. Metodika

6.1 Metodika |

Je-li pouzita kombinace vice vyzkumnych metod, j®Zno owfit problém
z rekolika aspeki. Pri ovérovani hypotézy I. jsem pouzil jednak metodu teoketno
vyzkumu pomoci analyzy a syntézy informaci z dosyep pramet (tj. studium
literatury, zhotovovani vypisk jejich tidéni a registrace). Déle jsem pouzil metodu
empirického vyzkumu prosgdnictvim pozorovani, jez jsem pro¢adehem praktické
vyuky na radiodiagnostickych od&énich. Nejprve Slo o pozorovani nestrukturované,
kdy jsem sledovatinnost radiologickych asistanhtna radiodiagnostickém pracovisti
obecr. Pozdji jem pouzival pozorovani strukturované (5jinpo zangené na danou
problematiku, kdy jsem se specializoval na postupgliologickych asistent pri
endovaskularni ¢ mozkovych vyduti. Po ziskani dostatku informacems

je analyzoval a interpretoval.

6.2 Metodika Il

V lednu 2007 byl na Radiodiagnostickém &édi nemocnice na Homolce
spusén novy DSA komplet Axiom Artis firmy Siemens. Jefovni @istroj tohoto typu
v Ceské republice. Je vybavenédva C rameny umaditijicimi biplanarni zobrazeni
snimani vybrané oblasti ze dvou rovin &mré béchem jedné aplikace KL. Umadje
téZz 3D DSA. Je vybaven digitalnimi snighabrazu - plochymi detektory-(at Pane).

Do konce roku 2006 se na datehi vyuzival pi diagnostice a endovaskularni
lécbé DSA komplet Siemens Multistar s rokem vyroby 200Dd ledna 2007
se endovaskularnidba provadi jiz pouze na novém Axiomu.

Jelikoz jsem na tomto pracovisti vykonaval svoul$kpraxi v roce 2006 i 2007,
vyuZil jsem moznost porovnat parametry endovaskil&&by u obou zmiénych
angiografickych komplétstejné zneky.

Do sledovaného souboru jsemiadil pacienty, ktd proctlali endovaskularni

lécbu mozkovych vyduti pomoci céil (embolizaci) od ledna roku 2006 do
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1. kwtna 2007. V provoznich denicich jsem vyhledal daliem 26 pacieft 20 bylo
operovano na kompletu Multistar v roce 2006. Otkdna 2007 do 1 Kina 2007 bylo
(jiz na novém) gistroji Axiom Artis operovano 6 pacient

Udaje ziskané z provoznich deiijsem tabeloval. Davky ionizujiciho izdi
jsem gepaietl na celkové efektivni davky a organové davky pompaitacového
programu Effdose, ktery mi byl poskytnut pani liMarcelou Zakovou, radiologickou

fyzickou Nemocnice Na Homolce.
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7. Vysledky

7.1 Vysledky hypotézy |.

« Cinnost radiologického asistent# giagnostice mozkovych vyduti

Radiologicky asistent je nedilnou s$asti radiologického tymu spolu s |éken
(intervernim radiologem) a zdravotnimi sestramifi RrySeteni pracuje zcela
samostaté Fxi nara:nych diagnostickych vykonechtrbe asistovat Iékaa do jisté
miry nebo Upld nahradit roli sestry. ied vySetenim spolu s Iékem komunikuje
S pacientem, seznami jej supthem celého vyS&ni a informuje jej 0 moznych
komplikacich. Dobke informovany a klidny pacient v {schu vySeteni Iépe
spolupracuje, coz ffznivé ovliviiuje celkovy piéibéh vySeteni, zejména natoych
intervertnich vykori. Hlavni ¢innosti radiologického asistenta je bezesporu dlaslu
vySetovaci techniky, kkemuz je odbor& vysSkolen. Podle princip radiani ochrany
vhodnym nastavenim paramietrySeteni snizuje davku zani pro pacienta i personal
co nejkvalitrgjSi snimky. Zadava osobni Udaje pacienta distipje, zpracovava
a odesila zhotovené snimky do PACSH [podavani kontrastnich latek obsluhuje
tlakovou pumpu a spousti akvizici dle instrukcidi& Vede zaznamy o parametrech

vySeteni v provoznim denikui{stroje.

« Cinnost radiologického asistentsi pndovaskularni ¢ mozkovych vyduti

Endovaskularni vykony provadi tym vedeny invazivnineuroradiologem.
Asistenci mu provadi sestra instrumeéhkéa Oba jsou sterithobleieni. Druha zdravotni
sestra pak plni roli tzv. obihajici sestry. Podpetiebné instrumentarium ze skladu na
sterilni stolek asistujici sésta Iékai. Radiologicky asistent obsluhuje DSA a ovlada

tlakovou pumpu. Zpracovava ziskané snimky a koopje s Iékéem. Posila snimky
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poZadované Iékam na monitor na intervénim salku. Snimky slouZzi k orientaci léka
pii intervenci.

Velmi dalezitym ukolem radiologického asistenta jailzné a pesné vedeni
zéznani o parametrech vydeni do provozniho deniku. Udaje zde uvedené slkeizi
zpetné kontrole a vypsiam davek, které pacientébem intervence obdrzeli. SlouZi téz
jako tredni doklad, ktery vyZzaduje SURO pro své kontroly.

Nezbytna je vzajemna spoluprace a profesionalieelvdena tymu. Mnohdy se
role radiologického asistenta prolina s funkci apigh sestrygi naopak obihajici sestra
obsluhuje tlakovou pumpu. &&inou je to pinosné k soute celého tymu. Dobra
spoluprace a profesionalita vede ke zkraceni skiakgch ¢adi i celkovéhocasu

intervence.

7.2 Vysledky hypotézy II.

Ziskané udaje jsem tabelovakilPhac. 30, 31). V tabulkach. 13, 14 v pilohach
jsou uvedeny nejen aritmetickéupiery ale i hodnoty median Median je vhodny
pouzit ke stanoveni Uro¥npromEnné v souboru chceme-li o&d vliv extrémnich
hodnot.

V roce 2006 se podrobilo embolizaci na DSA komplSitamens Multistar 20
pacienti (18 Zen, 2 muzi), nejstarSi pacientce bylo 70 peimérny vk byl 53 let.

V roce 2007 (od ledna do 1. &ma) se podrobilo na DSA kompletu Siemens Axiom
Artis 6 pacieni (4 Zeny, 2 muzi), nejstarSi pacientce bylo 59petmerny vék byl 46

let. Porovname-li hodnoty medianu fokarozeni obou skupin, je patrné, Ze v obou
skupinach je tégt stejny - 1953.

DAP byl u kompletu Multistar @imérng 206 Gy.cm (median 182,5 Gy.cfjy
maximum 510,7 Gy.cfn U Axiomu Artis asi 100 Gy.ct(median 90,8 Gy.cfi,
maximum 161,8 Gy.cfa U nového fistroje je DAP o polovinu mensi.

Hodnota nagti rentgenky je u obou DSA kompietentt stejna (median 80 kV).

Primérné skiaskopick&asy se u obouifstroja liSily jen malo. U Multistaru

to bylo 28 min (medidn 23,6), maximalni skiaskopickas byl 86,3 minut.
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U Axiom Artis byl praimérny skiaskopicky¢as 36 min (median 34,4), maximalni
skiaskopickyas byl 60,1 minut.

Primérné mnozstvi podané kontrastni latky se téz ligga velmi malo.
U Multistaru je to 142,5 ml, u Axiom Artis je to &8 ml. Mediany jsou u obou
piistroja stejné — 150 ml.

Hodnota pimérné efektivni davky u Multistaru byla 6,4 mSv a otedianu
se téndt neliSi. Maximalni efektivni davka dosahla 15,4 mBwxistroje Axiom Artis
je pameérna efektivni davka 3 mSv (median 2,6 mSv), maxintyrs mSv.

Davka na kzZi v oblasti hlavy u Multistaru byla pmérné 23,6 mGy
(median 22 mGy), maximum 58 mGy. U Axiomu byly hotin opit o polovinu

mensSi — 11,39 mGy (median 10,2 mGy), maximum h&%y.

Davka na Stitnou Zlazu byla u Multistard@perné 16,7 mGy (median 15,8 mGy),
maximum 39,4 mGy. Axiom Artis #h primérnou davku 7,9 mGy (median 6,6 mGy),
maximum 18,5 mGy.

Davka na oni ¢ocku byla u Multistaru pimérné 7,6 mGy (median 7 mGy),
maximum 17,4 mGy. Davky u Axiomu Artis byly {mérn¢é 3,5 mGy
(median 2,9 mGy), maximum 5,9 mGy.

Zastoupeni aneuryzmat dle jejich lokalizace je ewedv grafk. 5
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8. Diskuse

8.1 Diskuse 1.

Meziborové vzdlani radiologického asistenta zahrnuje znalosti ialogie,
anatomie, oSé&bvatelstvi, humanitnichéd (psychologie, filozofie), fyziky, radéai
ochrany a znalost stavby a obsluhy zobrazovachntkeghJe opravén vykonavat praci
bez odborného dohledu. Je platnyilenem tymu pracovnik radiodiagnostického
odctleni. PouZzivani sofistikované diagnostické technikyintervergni radiologii
a rychly vyvoj modernich technologii klade vysokéraky na odbornost. Z vysledlk
uvedenych v kapitole 7.1 je patrné, Ze role radjického asistenta je v dnesni dob

nezastupitelna.

8.2 Diskuse II.

Z provoznich denik jsem ziskal Gdaje o roce narozeni padiejgjich pohlavi,
parametry vyséeni (kV, mAs), celkovy skiaskopickgas, DAP (Ra) (Gy/cn?),
mnoZzstvi pouzité KL tak, jak byly zaznamenany ramjackymi asistenty. BliZSi
informace o lokalizaci aneuryzmat aipéhu intervence jsem ziskal z |éklych zprav
z nemocnini si€. Hmotnost pacieidtse mi nepoddo zjistit, v provoznich denicich se
nezaznamenava.ifiPintervencich v oblasti hlavy v3ak zavislost davkg hmotnosti
pacienta nefgdpokladam.

Hodnoty DAP (Ra) - (Dose Area Product souin kermy a plochy) i pristroj
sam pomoci zabudovanychefigu.

Pro posouzeni rizika nez&doucich cinki  z&eni  (stochastickych
a deterministickych) v rentgenové diagnostice arirdréni radiologii je nutno stanovit
hodnoty efektivni davky (35). U interv&mich vykoni je tteba uvazovat zejména riziko
deterministickych &inkd, proto je zde @leZitou veltinou navic maximalni povrchova
davka pro kZi, jez se porovnava s tolekam hodnotou. Pro jejich stanoveni (vyet)
se pouziva vhodnych konverznich faktoebo vhodny vypg&etni program.
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Literatura (32, 35) dopotuje pro stanoveni efektivni davky pro rentgenoveé
zobrazovaci modality (mimo CT) pouzit vgainiho programu PCXMCPC program
for X-ray Monte Carlp, nebo jiny vhodny program, piipac vypacet pomoci tabulek.
Program PCXMC (26, 36) vyZaduje zadat velmi pod&olparametry vySéeni
(projekce, vzdalenost ohnisko 4de (SSD), vySka a hmotnost pacienta aj.). VSechny
tyto hodnoty se mi vSak wisiny pacieni nepodélo zjistit, neba se do provoznich
deniki nezaznamenavaji. Tento program téZ neniusapen k simulaci slozitych
skiaskopickych vyséeni.

Proto jsem se rozhodl pouzit program Effdose Vergi® NBoH Denmark, ktery
je daleko jednodussi a k mym zé&nim se jevil jako naprosto dostgici. Do programu
je treba zadat hodnoty kV, filtrace rentgenky (mm Akpjpkce, vySébvanacast €la
a DAP.

Hodnoty filtrace rentgenky jsem zjistil z protokob prejimacich zkouSkach.
U pristroje Siemens Multistar byla filtrace 3,6 mm Alovy pristroj Siemens Axiom
Artis ma d¥ C - ramena, kazdé s vlastni rentgenkou a tedyradi. Pro DSA se vice
pouziva rameno - A s filtraci 3,6 mm Al. OrientacgSetovaci projekce &hem
skiaskopického vySgni hlavy se zraé meéni, z provoznich denikje nelze zptné
dohledat (tento Udaj se nezaznamendva).cdd&ji pouzivanou je vSak Sikma
PA projekce (dle Towna) (rentgenka pod stolem, zesalova - rentgenka orientovana
Sikmo kraniokaudak). V programu jsem zvolil i@dnastavenou projekci nejvice
odpovidajici pouziti ve skuteosti. Tou byla projekce PA 24 x 30 cm.

Po zadani vstupnich dat program wgib celkove efektivni davky a davky
v jednotlivych organech v oblasti hlavy a krkuifk, @ni cocka, Stitna zlaza).

Z vysledki vyplyva, Ze piimérny vek pacient je fadow stejny — 53 let. Hodnoty
DAP a tedy i efektivni davky, davky nai& a Stitnou Zlazu jsou u DSA kompletu
Axiom Artis ve srovnéni s Multistarem sniZzené wieZ o polovinu. Hypotéza o snizeni
davek se tedy potvrdila. LepSi vypovidajici hodnzode maji mediany, nebadfiltruji
vliv extrémnich hodnot (maxima a minima).

Snizeni davek je #igobeno pouzitim plochych detekiof-lat Pane) s giimou
digitalizaci obrazu. U klasickych analogovych zegitu se [ zvétSeni (zoom) zvySuje
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nageti rentgenky (kV) a davky #éni prudce stoupaji. Z provoznich denfieni mozné
zjistit kdy a k jakému pouziti zoomu dochazi, tatata se nezaznamenavaji. Axiom
Artis je jiz vybaven softwarem, ktery automatick§gznamenava parametry vy&ati
(poloha stativugasy skiaskopie, n&f a proud rentgenky, DAP, davky aj). Zapisovani
vSech &chto adaji radiologickymi asistenty do provoznich dehije v kéZné praxi
naprosto nemozné. Data zaznamenana automatickyektiradické podod jsou
piehledrgjSi, presrejSi a zgtné slouzi ke sledovani a stanoveni rédiazatze pacient.

Grafy ¢. 2 a 3 zobrazuji korelaci DAP (stau kermy a plochy) a vygtené
efektivni davky. Spojnice trendu ukazuji, pokleskgivni davky s DAP. Grafy¢. 4 a 5
srovnavaji i skiaskopickéasy. V grafu¢. 4 je patrné, Ze skiaskopickasy se znmg¢
meéni (pokles v pipact 2, 3, 4, 16, 20) i kdyZz DARistava stale vysoké. Zdede hrat
roli pulzni skiaskopie a zoom, ktery digiroje Multistar zvySuje nagi (kV) rentgenky.
ZvySuje se pak radtai zatz. V grafuc. 5 je victt zajimavy jev. DAP i efektivni davky
klesaji navzdory tést dvojnasobnému prodlouZeni celkovétasu skiaskopie. ProtoZze
Axiom Artis je vybaven plochymi detektoryfl{t pane), zoom je zde digitalni
a nedochazi k zvyseni kV v rentgence. Detektory jgmi citlivé a poskytuji detailni
zobrazeni i v rezimu pulzni skiaskopie s nizkokvenci s daleko menSimi davkami
z&eni nez je tomu u Multistaru. Je zde jagatrné, Ze pouziti plochych digitalnich
detektofi vede k zn&nému snizeni radiai zatze.

Za nizké radieni davky povazuje &Sina radiolog davky, které jsou az
stonasob# vyssi, nez jsou gmeérné rani radi&ni davky ve swte, tj. kolem 200 - 250
mSv/rok. Ze studii vypracovanych UNSCEABnjted Nations Scientific Committee on
the Effects of Atomic Radiatipryplyva, Ze nelze prokazat riziko vzniku dodaigch
piipadi rakoviny az do radiaich davek 200 mSv. V ramci vyzkurbylo dale zji&no,
Ze k prvnim piznakim zdravotnich potizi dochaztigldvkach vysSich nez 500 mSv.
Pramérné ani maximalni efektivni davky a organové dawkytabulek¢. 13, 14
(prilohac. 30, 31) nefekratily prahové hodnoty dle tabulky 9. a 11.
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Grafé. 1 - korelace DAP a efektivni davky Multistar
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Grafé. 2— korelace DAP a efektivni davky Axiom Artis
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Graf¢. 3 - korelace skiaskopickéhrmsu, DAP a efektivni davky Multistar

@ skia. ¢as (min)
Korelace skiaskopického ~ €asu, DAP a efektivnidavky @ pAP (Gy*cm2)

Multistar B ef. davka (mSv)

1000

100 ~

10 -

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Grafé. 4— korelace skiaskopickéliasu, DAP a efektivni davky Axiom Artis
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Grafé. 5— zastoupeni aneuryzmat dle lokalizace
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Z tabulky¢. 14 v gilohach a grafé. 4 vyplyva, Ze nedoslo ke snizeni celkovych
skiaskopickychiasi na Axiom Artis. Opakem byl jeho n#st o 10 minut. Mze to byt
zpisobeno malym souborem pacignkteii byli od spu&ni doposud embolizovani.
Axiom Artis byl v dol& vyzkumu v provozu teprvedti mesic. Je téZ mozné, Ze dosud
nedoSlo k Uuplnému seznameni a geubbsluhy a Iék#@ s @istrojem, jehoz moznosti
a obsluha jsou velmi sofistikované. Hypotéza o emizskiaskopickychéasi se
nepotvrdila. Pesto pedpokladam, ze po &ité dokE ke zkraceni skiaskopickyatasi
dojde.

Sledovani mnozstvi podané kontrastni latky se d@abg velmi obtizné. R
béZném provozu neni mozné&esré sledovat mnozstvi skuteé podané kontrastni
latky. V provoznich denicich jsou Udaje zaznamen@nygiblizné. Nejpouzivanjsi
KL byly Optiray 300 a lomeron 300. Srovnanim talbaloych hodnot vyplyva, ze doslo
k mirnému nérstu mnozstvi podané KL u Axiom Artis o 15 ml. Hotihaediari jsou

vSak v obou fipadech stejné. Hypotéza o snizeni mnozstvi KL spotvrdila.
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Opét se domnivam, Ze zde hraje roli maly soubor pati@a Axiom Artis a Ze ke
snizeni mnozstvi KL teprve dojde.

Graf¢. 5 zobrazuje zastoupeni aneuryzmat dle jejichlidkee. Vysledky koreluji
s poznatky z literatury uvé&dymi v kapitole 1.7 — embolizovand aneuryzmata se

vyskytovalac¢astji v piedni cirkulaci Willisova okruhu.
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9. Zawr

Bakal&ska prace podroknrozebira problematiku diagnostiky a endovaskularni
lécby mozkovych vyduti. Zabyva seikladné etiologii a patogenezi SAK. Detalln
se zamifuje na popis pouzivaného instrumentaria a ha metodipvaskularni tby.
Shrnuje informace z odborné lékké literarury z poslednich let. Popisuj@nosti
radiologického asistentaripdiagnostice a endovaskularniché mozkovych vyduti.
Uvadi rovréz poznatky ziskané na zakead/lastnich zkuSenosti autora z praxe
na radiodiagnostickych odi@nich. Text tvéi uceleny pehled procesu diagnostiky
a endovaskularni #y mozkovych vyduti z pohledu radiologického asitie Mize
poslouzit studerim oboru radiologicky asistent jako zdroj informaci této
problematice.

Vyzkumna ¢ast je zarfena na zji&ni a porovnani radtmi zatze pacient
lé¢enych za pomoci dvou typangiografickych komplétznatky Siemens v Nemocnici
Na Homolce v Praze. Efektivni davky, jeZ jednotpécienti obdrzeli, byly stanoveny
pomoci programu Effdose. Bylo zg#io, Ze doSlo k snizeni radid zatze (efektivnich
davek) na novemifstroji Axiom Artis, o polovinu ve srovnani giptrojem Multistar.

K vyznamnému zkraceni celkovych skiaskopickyaki nedoslo. TéZ snizeni mnoZzstvi
podané jodové kontrastni latky je nevyznamniest® se prokazal fakt, Ze pouziti
modernich technologii u zobrazovacich metod vedg/znamnému sniZeni radid
zatze. Toto zjikni je zasadni jak pro pacienty, tak pro person@iykdeng s touto

technikou pracuije.
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Prilohy
arteria cerebri interna (ACI)
arteria vertebralis (AV)
schéma Willisova okruhu
vyskyt aneuryzmat na tepnach Willisova okruhu
CT akutni intracerebralni hematom v pravém tempdmralaloku
CT ischemické lozisko v oblasti a. cerebri mediaistra
CT SAK, vpravo MIP 3D CTA — aneuryzma ACCAtgmbuijici krvaceni

2D multiplanar reformatting (MPR) MR sk&mozku (koronalni, transverzalni,

© N o g s~ w P

sagitalni)
9. 3D CT multiplanar reformatting (MPR)
10. Shaded Surface Display — SSD
11.Volume Rendering Technique (VRT) — Wiliis okruh
12.a) vnitni struktura vodie
b) zakorteni vodEu (rovny konec, konec tvaru J)
c) vodi, katétr, katétr se zavedenym Wi, pouzdra s uloZzenymi vadi
13.zakorteni angiografickych katétr
14.typy angiografickych katéir
15.sheath s postranni haklou s kohoutem, dilatator vytazeny ze sheathu
16.a) T;W hyperintenzni hemoragické loZisko v pravém terajmom laloku
b) T,W -izointenzni hemoragické loZisko v pravém temfyana laloku
c) PDW hypointenzni hemoragické lozZisko v pravémpgeralnim laloku
17.TCD - a) transtemporalni okno, b) subokcipitalnhok
18.TCD - a) transtemporalni okno, b) subokcipitalnhok
19.Tuohy - Borst adaptér
20.2D a 3D GDC coily
21. coily s dakronovymi viaknyfibered coil3
22.prosta embolizace aneuryzma pomociicoil
23.remodel&ni technika s pouzitim bal6nku

24.embolizace s pouzitim stentu



25.embolizace pomoci tekutého polymeru
26.DSA - aneuryzmaijd a po embolizaci coily
27.a) 3D DSA VTR - gigantické aneuryzma na AV sin.
b) 3D DSA VRT — stav po embolizaci (coilingu)
28. ucinky z&eni (linearw zavislé - stochasticke, prahové — deterministicke)
29. ieinky ionizujiciho zéeni ve tkani v zavislosti nsase
30. Tabulkac. 13 - udaje pacieatiécenych na DSA kompletu Siemens Multistar

31.Tabulkac¢. 14 - udaje pacieatiécenych na DSA kompletu Siemens Axiom Artis



Priloha¢. 1 - arteria cerebri interna (ACI) (38)

A

A - a. pericallosa (APB — a. cerebri anterior (ACAY, — a. cerebri media (ACM),

D - a. choroidea antg, — a. ophtalmica; — a.carotis interna (ACI; - a. cerebri poste-
rior (ACP)

Prilohac. 2 - arteria vertebralis (AV) (38)

H - a. cerebri pastéridr (ACP),- a. cerebelli superior (ACBS),- a. basillaris (AB),
K - a. cerebelli anterior inferior (ACAIl), - a. cerebelli posterior inferior (PICA),
M. — a. vertebralis (AV)



Prilohac¢. 3— schéma Willisova okruhu (39)

A cerebri anterior

A cerebri media

A. communicans
anterior

A carotis interna

Circulus arteriosus
Willisi

A. communicans

posterior A_ cerebri posterior

Prilohac. 4 - vyskyt aneuryzmat na tepnach Willisova okruh@) (4

1 - a. communicans anterior (ACCA, a. cerebri anterior (ACA) (30 -35%),

3 — a. cerebri media (ACM) (20%4},- a carotis interna (ACI),

5 - a. communicans posterior (ACCBY), a cerebri posterior (ACP) (30 - 35%),
7 - a. basilaris (AB) (5% - a vertebralis (AV), (oblastipdni cirkulace az 85%)



Priloha¢. 5— CT akutni intracerebralni hematom v pravém tedpam laloku (41)

Priloha¢. 6 — CT ischemické lozZisko v oblasti a. cerebri medinistra (42)

Prilohac. 7 - vlevo CT SAK €erné Sipky), vpravo MIP 3D CTA — bila Sipka ukazuje
aneuryzma ACCA zjsobujici krvaceni (43)




Prilohac¢. 8 - 2D multiplanar reformatting (MPR) MR skiemozku (koronalni,
transverzalni, sagitalni) (44)




Priloha¢. 11- Volume Rendering Technique (VRT) — Witlisokruh (47)

Priloha¢. 12a- vnittni struktura vodie (48)

S

Priloha¢. 12b- zakorgeni vodta (rovny konec, konec tvaru J)(48)




Priloha¢. 12c— (shora) vodi, katétr, katétr se zavedenym e, pouzdra s uloZe-
nymi vodii (48)

Priloha¢. 13- zakorgeni angiografickych katétn(49)




Prilohaé. 14— typy angiografickych katétr(50)

a F Headbunier
Siraighi Endhole
Sisiohaten Lerchral
b il Basle
Multipurpose
LTT3 AR T
Emd hisle
Pagtual N, Kumposgertebral Cerelieal
Sideholes Endhale Yisceml
Anria Multipuspuse
Vema Cav {Cemehiral Mloeed Catheters

Priloha¢. 15— vpravo sheath s postranni lékoiu s kohoutem, vlevo dilatator vytazeny
ze sheathu (51)



Priloha¢.16a— T;W hyperintenzni hemoragické loZisko v pravém telalpku (52)




Priloha¢. 17— TCD a) transtemporalni okno, b) — subokcipitakro (53)

Priloha¢.18a— TCD - transtemporalni oknogrvere kddovany proud proti sogd
mode od sondy) (53)

e iy 02 Sep 58 Me 1.6 MIGE
Jmem TCOATCD P 1047 01 Frses 11 5cm

T
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Priloha¢.18b— TCD — subokcipitalni okna@érveré kddovany proud proti sosdmod-
e od sondy) (53)

___‘.:'e.r'.ezral

Priloha¢. 19— Tuohy - Borst adaptér napojeny na katérify) a na proplach (54)




Priloha¢. 20— 2D a 3D GDC caoily (55)

GDC UltraSofl e

Priloha¢. 21— coily s dakronovymi vliaknyfipbered coil$ (56)




Priloha¢. 22— prosta embolizace aneuryzma pomocitcl’)

Priloha¢. 23— remodelani technika s pouzitim balénku (58)




Priloha¢. 25— embolizace pomoci tekutého polymeru (60)

Priloha¢



Priloha¢. 27a- 3D DSA VTR — gigantické aneuryzma na AV sin.
Zdroj: RDG oddleni Nemocnice Na Homolce




Priloha¢. 28- Cinky z&eni (linearw zavislé - stochastické, prahové — deterministicke)
(64)
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Ptilohac. 29— &inky ionizujiciho zé&eni ve tkani v zavislosti n&ase (65)
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