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UvVOD

V disledku celosvétového vzestupu civilizaénich chorob, dochazi také ke
vzestupu onemocnéni srdce a cév. Rizikovymi faktory jsou predevSim koufeni,
nedostatek fyzické aktivity, obezita, hypertenze, diabetes a hyperlipoproteinémie.
Pacienti s onemocnénim tepen dolnich koncetin se na 1€kare nejcastéji obraci pro bolesti
nohou nebo z diivodu nehojicich se defektt predevsim prstli dolnich koncetin.

V poslednim desetileti doslo k velkému posunu vySetfovacich metod cévniho
systému kuptedu. V disledku tohoto pokroku zaujimaji stale vétSi ulohu neinvazivni
zobrazovaci metody. Obecnym pravidlem pii vySetfovani nemocnych je postup od
metod neinvazivnich k metoddm invazivnim. Pti vybéru diagnostické metody je bran
ziretel také na radiacni ochranu pacientli v souvislosti s aplikaci ionizujiciho zatfeni nebo
riziko vzniku alergické reakce pfi aplikaci kontrastni latky. Prvni indikovanou metodou
byva nejCastéji dopplerovska ultrasonografie, kterd se také uplatiiuje pii kontrole
bypassit po interven¢nich zakrocich. Pfi pozitivhim nalezu na nékteré ztepen je
nemocny odeslan na vySetieni MRA dolnich konéetin, jenz je metodou neinvazivni. Jeji
nejvétsimi nevyhodami jsou riziko vzniku alergické reakce na kontrastni latku
a ptipadné kontraindikace (viz str.23). Alternativou je CTA dolnich koncetin, jejimiz
hlavnimi nevyhodami jsou moZnost vzniku alergické reakce na kontrastni latku, ale
piredev§im aplikace ionizujiciho zafeni. Vybér metody vSak také Casto zavisi na jeji
dostupnosti, cen¢ a diagnostické vytéznosti.

Cilem této prace je sezndmeni s problematikou onemocnéni tepen dolnich
konCetin a jejich diagnostikou. Dale jsem se vénovala neinvazivnim diagnostickym
postupim uzivanych v soucasnosti, kterymi jsou dopplerovskd ultrasonografie,
angiografie pomoci MR (MRA) a angiografie pomoci CT (CTA). V praktické ¢asti jsem
se zam¢&fila na statistick¢é zpracovani souboru pacientli vySetienych na Radiologické
klinice FN v Olomouci v roce 2008, kterym byla indikovdna MRA dolnich koncetin
a nasledna DSA s vaskularni 1é¢bou (PTA). Soubor jsem hodnotila z hlediska pohlavi,
veéku, indikaci k vySetfeni a procenta shody vysledku vySetteni MRA vzhledem

k vysledku DSA vySetieni na jednotlivych koncetinovych tepnach.



1 TEORETICKA CAST

1.1 ANATOMIE

1.1.1 Stavba cév

Cévni stény odpovidaji svou strukturou funkénim naroktim jednotlivych usekt
cévniho feCisté; patii sem tepny (arteriae), které se postupné vétvi na mensi arterioly
(arteriolae); ty prechazeji ve vlasefnice (vasa capillaria); ty poté pokracuji do
nejtencich zil (venulae) a ty se sbiraji v zily (venae).

Tepny (arteriae) maji pevné a pruzné stény, pfizpisobené na narazy krve
vypuzované ze srdce.

Jako kolateraly oznacujeme tepenné vétve podél hlavni tepny, které se v jejim
sméru napojuji na tepny dalS$i. Témito kolaterdly se pifi uzavéru hlavni tepny
uskutec¢nuje tzv. kolateralni pratok. Ten udrzuje alespont minimalni nutné zédsobeni krvi
pti chorobném postizeni hlavni cévy.

Sténu kazdé¢ tepny tvofi tii vrstvy; jsou to vnitini tunica intima, stiedni tunica
media a vn¢js$i tunica externa (adventitia).

Stény tepen jsou relativné silné, proto pro né nestaci ptivod kysliku a zivin
z protékajici krve. Vyzivu a kyslik ptivadéji slabé tepénky a odvadéji tenké Zzilky,
souborn¢ nazyvané vasa vasorum. Pochazeji bud’ pfimo z tepny kterou zasobuji nebo

A4

z nejblizsi sousedni tepny. (4)

1.1.2 Obecna anatomie (viz piiloha)

Pars abdominalis aortae (aorta abdominalis, bfiSni aorta); sahd od hiatus
aorticus (od Th12) po obratel L4, kde se vétvi v bifurkaci na dvé aa. iliacae communes.
Vétve biisni aorty délime na pdrové vétve parietalni (a. phrenica inferior, aa. lumbales),
paroveé vétve visceralni (a. suprarenalis media, a. renalis, a. testicularis/ a. ovarica)
a nepdrove vetve visceralni (truncus coeliacus, a. mesenterica superior, a. mesenterica
inferior). BfiSni aorta zdsobuje branici, svalstvo a kiizi stény bfiSni a bederni krajiny,
bederni patef, pateini kandl, miSni obaly a michu, nadledviny, ledviny, varlata
s nadvarlaty nebo ovaria a vSechny neparové organy v dutiné btiSni. (4)

Aa. iliacae communes vychazi z bifurcatio aortae bfiSni aorty. Vysilaji drobné

vétve do m. psoas, kmiznim uzlindm a kureteru. Ob& se po 5-7 cm, v misté
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kfizokycelniho skloubeni, d€li na a. iliaca interna (do malé panve) a a. iliaca externa,
ktera pokracuje dal a vstupuje do lacuna vasorum.

A. iliaca interna sestupuje pred kiizokyc¢elnim skloubenim do malé panve, kde
se vétvi na parietdlni vétve (a. iliolumbalis, aa. sacrales laterales, a. glutea superior
a inferior, a. obturatoria) a visceralni vétve (a. umbilicalis, a. vesicalis inferior, a. ductus
deferentis/ a. uterina, a. rectalis media, a. pudenda interna). Zasobuje sténu malé panve,
glutealni krajinu, adduktory stehna, dno panevni, hrdz a ¢ast zevnich pohlavnich orgéna
a vSechny organy v malé panvi.

A. iliaca externa probiha do lacuna vasorum, odkud pokracuje jako
a. femoralis communis. Vydava vétve; a. epigastria inferior, r. pubicus, r. obturatorius,
a. circumflexa ilium profunda. Zasobuje ¢asti svalii stény biisni, Cast stény velké panve,
u muzl ¢ast obald varlete, u Zeny ligamentum teres uteri.

A. femoralis communis prochazi od lacuna vasorum a v urovni dolniho okraje
femuru se vétvi na a. profunda femoris a a. femoralis superficialis. Vydava vétve;
a. epigasrica superficialis, a.circumflexa ilium superficialis, aa. pudendae externae,
a. genus descendens. A. femoralis superficialis pokracuje déale az do ,Hunterova
kandlu* (canalis adduktoris), odkud pokracuje jako a. poplitea. A. femoralis communis
zasobuje kuzi piedni dolni Casti bficha, pfedni tseky skrota nebo stydkych pyska,
vSechny utvary stehna a kolenni kloub. (1)

A. poplitea je pokracovanim a. femoralis communis. Jde podkolenni jamou az
po distalni okraj m. popliteus. Je uloZena hluboko pifi pouzdru kolenniho kloubu.
A. poplitea zasobuje svaly poplitedlni jamy a jejiho okoli a kolenni kloub. Konci
rozd€lenim na a. tibialis anterior a a. tibialis posterior a a. fibularis.

A. tibialis anterior odbocuje doptedu mezi tibii a fibulu, poté jde doptedu az
na hibet nohy, kde pfechdzi v a. dorsalis pedis. Vyzivuje kolenni kloub, pfedni stranu
bérce, hibet nohy a prstil, podili se na zasobeni plosky nohy.

A. tibialis posterior sestupuje hluboko po svalech zadni strany bérce za vnitini
kotnik. Na bérci se dé€li na a. plantaris medialis a a. plantaris lateralis. Zasobuje dorzalni
a lateralni ¢ast bérce a plosku nohy.

A. fibularis (perinea) sestupuje mezi fibulou a dlouhou hlavou ohybace palce
aZz nad zevni kotnik. VyZivuje zevni kotnik a zevni stranu patni kosti, kde vytvari cévni

sit’. (4)
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1.2 ONEMOCNENI TEPEN DOLNICH KONCETIN

1.2.1 Ischemické zmény

1.2.1.1 Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK)

Ischemicka choroba dolnich koncetin byvd nejCastéji  zplsobena
aterosklerozou. Prfiinou ischemie je nepomér mezi naroky tkani na kyslik a jeho
piivodem cévami. Pti svalové préaci se spotieba kysliku nékolikandsobné zvysi, ale
nemocné cévy ji nedokazou pokryt. Toto onemocnéni se ¢asto kombinuje s ICHS nebo
to tzv. diabeticka noha. Pfi€inou je komplex ischemickych a neuropatickych zmén
a poruchy mikrocirkulace. U téchto lidi je vyS$i riziko (pravdépodobnost) vzniku
drobnych otlaki a odérek (trofickych zmén) nejcastéji na prstech dolnich koncetin.
Nasledn¢ snadno vznikaji nekrosy, jejich infekci gangrény az nesnesitelnd bolest

a hrozici sepse, kdy je nutna amputace (asi 1% nemocnych). (1)(3)

1.2.1.2 Akutni ischemie dolnich konéetin

Akutni ischémie vznikéd na podkladé embolie (70-80%) nebo akutni trombozy
(20-30%). Z toho 80-90% vmetkli méa puvod v levém srdci (fibrilace sini, chlopenni
vady, bakterialni endokarditidy, srde¢ni aneurysma, stav po nahradé srde¢nich chlopni)
a jen 10% ve vétSich tepndch, nejCastéji aorté (aneuryzmata, plovouci tromby,
paradoxni embolie). Akutni uzavér je z 85-95% ateroskler6za. Piednostné utkvi na
tepennych vétvenich (bifurkacich, trifurkacich). Nejcastéji na a. femoralis communis,

poté panevni a podkolenni tepny a bifurkace aorty. (1)(2)
1.2.2 Zanétlivé zmény

1.2.2.1 Trombangitis obliterans

Je to zanétlivé onemocnéni tepen bérce nebo predlokti. Zaroven jsou postizeny
doprovodné zily a nervy. Postizeni zil se projevuje povrchovou migrujici flebitidou. Ve
srovnani s ateroskler6zou je prognoza horsi. Az u 30% nemocnych dojde k amputaci

koncetiny do 10 let. PostiZeni jsou hlavné muZi od 20 do 40 let. (1)
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1.2.2.2 Mikrobialni aortitida

,Primarni zanét ptivodné normalni stény aorty se vyvine v nepravé aneurysma
(pseudoaneurysma) s defektni sténou. Za pseudoaneuryzma oznaCujeme pulzujici
hematom, ktery nemé cévni sténu nebo je jeho sténa tvofena jen Casti vrstev tepenné
stény. Zdrojem infekce je bakteridlni endokarditida. Nejcastéji je postizena biisni
aorta.“") Ruptura pseudoaneurysmatu je Gast&jsi u infekce gramnegativnimi bakteriemi

(prezivani je 20%), nez u grampozitivnich bakterii ( pfezivani je 70%). (1)
1.2.3 Aneuryzmata

1.2.3.1 Aneurysma b¥iSni aorty

Za aneuryzma oznacujeme zménu, kdy se primér lumina tepny zvéEtsi
v izolovaném useku nad 50% normalniho rozméru. ,,Sténu pravého aneurysmatu tvofi
viechny ztendelé vrstvy tepenné stény.‘" Aneryzmata bfisni aorty jsou v 75%
aneuryzmata prava vznikajici na podklad¢ ateroskler6zy. Asi 25% aneuryzmat ma jiny
ptvod a jsou nachylnéjsi k rupturdm (prasknuti). Riziko ruptury stoupa s primérem
aneuryzmatu. Pokud je Siroké 4 cm, je pravdépodobnost ruptury 7 az 10% do 5 let, pfi
7 cm je to 28 az 40%. Operace se doporucuje od Sife 5 cm. Pfi urgentnich operacich

umird 30 az 63% nemocnych, dostane se k nim vSak jen tfetina, ostatni umiraji dfive.(1)

1.2.3.2 Zanétlivé aneuryzma (inflamatorni)

Jedna se o aterosklerotické pravé aneuryzma biiSni aorty se zanétlivou reakei.
Projevuje se chronickou bolesti bficha a u ¢tvrtiny nemocnych dochézi také k ztzeni
mocovodu. Na CT nalezu miZeme vidét charakteristické ztluSténi stény aorty. Lécba

1 operacni postup je pon¢kud odlisny od klasického aneuryzmatu bfisni aorty. (1)

1.2.3.3 Infikované aneuryzma

Je to bakteriemi infikované pravé aterosklerotické aneuryzma. K infekci

dochazi hematogenni cestou. (1)

1.2.3.4 Aneuryzma poplitearni arterie

Aneuryzma podkolenni tepny byva zCasti vyplnéno tromby. Nejlépe se
diagnostikuje na USG. Angiografii indikujeme hlavné k zobrazeni bércového fecisté.
Ruptura je vzécnd. Nebezpecné jsou tzv. nasténné tromby, které se mohou uvolnit

a embolizovat cévy bérce nebo se miize dojit k rozSifeni trombdzy az k uzavéru
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a. poplitea. Symptomatick¢ poplitearni aneuryzmata se objevuji v 18 az 30%.
U asymptomatickych aneuryzmat nasleduje chirurgicka resekce a bypass. Nejvice vSak,
asi 50%, byva oboustrannych aneuryzmat a. poplitea, ¢asto sdruzena s aneuryzmatem

btiSni aorty. (1)
1.2.4 Tumory

1.2.4.1 Cévni nadory

Cévni nadory délime na nadory vychazejici z velkych cév, nadory vychazejici
z malych cév a nadory vytvarejici cévy. Nadory vétSich tepen vychazeji piimo ze stény
tepny a jsou pomérné¢ vzacné. Patfi sem leiomyosarkomy. Pfevazné postihuji
a. pulmonalis, aortu, visceralni, ilické¢ ¢i stehenni tepny. Nadory malych cév mohou
vznikat kdekoli v organismu. Projevuji se funkénimi poruchami, typickymi pro dany
organ nebo utlakem struktur. Jsou to nejcastéji haemangiosarkom, hemangioendoteliom
nebo Kaposiho sarkom. U nadort vytvatejici cévy nejde o tvorbu skutenych cév, ale
jednoduchych kapilar. Skladaji se z endotelu, bez hladké svaloviny a kolagenu. Je to

predevsim glomangiom. K diagnostice pouzivame USG, MR, CT a angiografii. (2)

1.2.4.2 Cévni malformace

Za cévni malformace miZzeme oznacit dysplastické cévy bez endotelidlni
malformace. Dé&lime je podle pievazujici cévni slozky na kapilarni, vendzni, lymfatické
a smiSené (arteriovenozni malformace). Nejcastéji je diagnostikujeme pomoci USG

a MR. (1)
1.2.5 Ostatni

1.2.5.1 Cysticka degenerace adventicie poplitearni tepny

Onemocnéni zplisobuje cysta vyplnénd tekutinou, nachéazi se ve sttedni tretiné
podkolenni tepny. Pfiznakem je stenéza a Iytkové klaudikace. Nejcastéji

diagnostikujeme pomoci USG, MR a CT. Casto dochazi k recidivam. (1)

1.2.5.2 Syndrom uskFinuti podkoleni tepny

Jednad se o tzv. ,entrapment syndrome® . Je zplsobeny anomalii uloZeni

a. poplitea, jenz je pfi natazeni nohy chronicky stlaovana hlavami m. gastrocnemius.
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To vede k fibréznimu ztluSténi stény tepny a k ndslednému vzniku klaudikaéni bolesti

v Iytku. Vyskytuje se predev§im u mladych jinak zdravych lidi. (1)

1.2.5.3 Poranéni

Poranéni neboli traumata mohou byt zplisobena pfimo nebo neptimo. Castéji
jsou postizeny dolni konletiny, pfedev§im a. femoralis, a. iliaca communis, a. iliaca
externa, a. poplitea. Decelera¢ni traumata jsou poranéni zplisobena ndhlou zménou

rychlosti téla s posunem vnitinich organii. Typicky jsou to autonehody, Grazy ve vytahu

a pad z vysky. (2)

1.2.5.4 Cévni arterialni rekonstrukce

Bypass je chirurgicky vytvofené pifemosténi uzavienych tepen. K pfemosténi
uzivame autologni Zily nebo bypassy umélé. Selhani bypassit mizeme rozdélit na ¢asné,
kdy dochazi k selhdni do 30 dnli nejcatéji z divodu technické chyby a pozdni, ke
kterym dochdzi v pribehu 2 let. K témto pozdnim selhani dojde nejcastéji z diivodu tzv.
zalomeni ( nejcastéji v podkolenni jamce v disledku setrvani dlouhé doby v klece nebo
v disledku intimalni hyperplazie), redukei distalniho fecisté ( v disledku progredujici
aterosklerozy, kdy mize dojit 1 k trombdze bypassu), infekci bypassu (pfedevSim
umélych), pseudoaneuryzmatu v misté anastomézy (které mohou prasknout nebo byt
zdrojem embolll) nebo z divodu aortoenterické piStéle, jenz vznikd pifi umélém

aortobifemoralnim bypassu. (1)
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1.3 DIAGNOSTIKA

1.3.1 Anamnéza

V rodinné anamnéze patrame po vyskytu ICHS, infarktu myokardu, anginé
pektoris nebo CMP.

V osobni anamnéze zjistujeme rizikové faktory jako koufeni, nedostatek
fyzické aktivity, obezita, hypertenze, DM, hyperlipoproteinémie, a dalsi. (2)

Dale znamename subjektivni potize nemocného. Intermitentni klaudikace,
sviravé svalové bolesti z nedostatecného pratoku krve vznikajici obvykle pii chiizi.
Nejcastéji se projevuji bolestmi v lytku (pii postizeni a. femoralis communis) nebo
v hyZdich (pfi postiZzeni bfiSni aorty). MiiZe se objevit 1 erektilni impotence. (1)(2)

Klidové bolesti jsou spojeny se vznikem ischemickych defekti a znamenaji
koneé¢né stadium lokalni ischémie. Zivotnost konéetiny je ohroZena. Bolesti se objevuji
v noci, v leze. Miize vSak polevit po kratké chlizi nebo svéSeni koncetiny.

K vyhodnoceni pouzivame tzv. Fontainovo schéma, stupné 1. az IV, kde L.st. je
bez klinické symptomatologie, st.Il. jsou klaudikace po svalové ndmaze s naslednou
bolesti svala (st. I1a pti chiizi nad 100m, st. IIb pfi chtizi pod 100m), st. III. jsou klidové

bolesti zvl. pti elevaci koncetiny, st. IV. jsou trofické zmény se vznikem nekroz. (1)

1.3.2 Fyzikalni vySetieni

Pulzace. VySetieni tepu v tfislech, v podkolennich jamkéch, za wvnitfnim
kotnikem a na nartu. Oznacujeme od 0 do + + +.

Selesty. Vznikaji na zékladé turbulentniho proudéni cévou za stendzou.
VySettujeme pomoci fonendoskopu.

Zmény barvy koncetiny. Pokud koncetina pii zvednuti v leze zbledne, je to
ptiznak pokrocilé ischémie. Po spusténi koncetina zCervena.

Lividni barva konéetiny. Krev v kapilarach stagnuje - krev tmavne, podobnou
barvu ma 1 koncetina.

Teplota postizené koncetiny je niZsi.

Ulcerace vznikaji na prstech v misté otlaku, jsou ohrani¢ené a velmi bolestivé.

Nekrozy. Suché gangréna se mize vyvinout ve vlhkou gangrénu.

Atrofie svalii neboli ochabnuti vznikla v disledku chronické ischémie.

KozZni zmény. Ztrata ochlupeni a ztlusténi nehti kvili spomaleni metabolismu

keratinu. kiize postupné atrofuje, ubyva podkozi a koncetina se ztenci. (1)
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1.3.3 Neinvazivni funkéni testy

Index kotnik - paZe se stanovi vydé¢lenim hodnoty krevniho tlaku na
a. dorsalis pedis nebo a. tibialis posterior hodnotou tlaku naméten¢ho na a. brachialis.
Normalni hodnoty jsou 1,0 a vys$si, u klaudikaci 0,5 az 1,0 a klidovych bolesti

0,3 a méné. (1)
1.3.4 Neinvazivni zobrazovaci metody
1.3.4.1 Dopplerovska ultrasonografie

a) Princip ultrazvuku

Ultrazvukem nazyvdme druh mechanického vInéni, pfenaSené jako vibrace
castic prostiedi o frekvenci nad 20 kHz, tedy lidskému uchu neslySitelné. V diagnostice
pouzivame frekvence od 2 do 15 MHz. Pro zobrazeni hlubSich struktur pouZivime
sondy o frekvenci 2-5 MHz, pro povrchnéjsi 5-15 MHz. Vyuzivdme odrazii na rozhrani
riznych prostfedi - tkdni sriznou akustickou impedanci. Akusticka impedance
oznacuje odpor prostiedi vii€i ultrazvuku. To také miZeme vyjadfit rovnici Z =p . ¢
(Z...akusticka impedance, p...hustota prostfedi, c...rychlost §ifeni ultrazvukového vinéni
v daném prostiedi).

Cim vétsi je rozdil v hustotd téchto prostfedi, tim je vét§i intenzita odrazu.
Ultrazvuk se sifi nejlépe v kapalinach, v pevnych latkach a plynech je vyrazné tlumen
(kosti, plice). Proto je nutné pii vySetfeni pouzivat kontaktni gely na kazi - pro
odstranéni vrstvicky vzduchu mezi sondou a kizi.

Rychlost siteni UZ zéavisi na hustoté daného prosttedi. Primérné rychlost Sifeni

ultrazvuku v lidské tkani je pfiblizng 1,54.10°mys. (8)

»wZdrojem ultrazvuku je piezoelektricky krystal, ktery piisobenim sttidavého
proudu deformuje svij tvar.““® Piezoelektricky méni¢ tak pracuje jako vysilag
mechanického vInéni (1% celkového casu) a =zaroven jako pfijima¢ odraza
(99% celkového casu). Intenzita odrazu odpovida velikosti rozdilu rozhrani tkani.
Krystal je ulozen v sond€. Nejcastéji vyuzivame sondy linedrni a konvexni. Linearni
sondy (linear arrays) maji méni¢e uspotfadany viad¢ za sebou, které jsou buzeny

postupné. Uzivdme je k zobrazeni dutiny biiSni a biiSni aorty. Konvexni sondy
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(convex arrays) maji meénice uspofadany do konvexné vyklenuté fady ve tvaru véjire.

VysSettujeme jimi povrchové struktury jako jsou tepny dolnich koncetin. (6)(8)(9)

b) Princip Dopplerovské ultrasonografie - Doppleruv jev

Tento jev poprvé popsal roku 1842 rakousky fyzik Christian Johann Doppler.
Dopplerova jevu vyuzivame pro kvantitativni a kvalitativni vySetfeni krevniho toku.
Jednd se o zmény frekvence mechanického vInéni pfi odrazu od pohybujiciho se
objektu (erytrocytil). Dochazi k frekvencnimu posunu k nizS§im nebo vySSim
frekvencim. Ze zmény frekvence vinéni mizeme poté urcit rychlost a smér pohybu
erytrocytl. Od nepohyblivych objektii se ultrazvuk odrdzi bez zmény frekvence, coz je
zékladem tvorby tzv. B-modu. U pohybujicich se erytrocytti dochdzi k frekvencnimu

posunu. Jeho velikost je pfimo imérna rychlosti pohybu erytrocyti. (6)(10)

¢) Metody zobrazeni

V dopplerovské USG pouzivame dva typy dopplerovskych metod CW a PW.

Metoda CW (continuous wave) vyuzivd kontinudlni ultrazvukovy signal
nejcastéji o frekvenci 4 nebo 8 MHz. Sonda obsahuje dva krystaly, jeden signal trvale
vysila (vysila¢) a druhy trvale pfijima odrazené signaly (pfijimac). Nevyhodou této
metody je neschopnost prostorového rozliSeni. Hlavni vyhodou je piesné méteni
vysokych rychlosti toku krve.

U metody PW (pulsed wave) obsahuje sonda jen jediny piezoelektricky
ménié, ktery sttidavé vysila a pfijima ultrazvukové vinéni. Vysild v kratkych pulzech.
Doba mezi vyslanim a pfijmem impulzu je pfimo tmérna vzdalenosti cévy od sondy.
Vyhodou metody je pfesné urceni mista méfeni v urCité céveé. Nevyhodou je maly rozdil
signalu a Sumu, coz nedovoluje métit velmi pomalé toky (zde je nutno pouzit metodu
barevného zobrazeni energie).(6)(10)

Vysledkem vySetfeni dopplerovskou USG jsou tyto zobrazeni: spektrdlni
zdaznam, barevné mapovani nebo barevné zobrazeni energie.

Spektralni zaznam je grafickym vyjadienim zavislosti rychlosti toku krve na
case (v cm/s). Umoziluje zobrazeni pritoku v dané céveé. Rychlosti toku krve jsou
vrozmezi 0 azZ 5 cm/s.

Barevné mapovani pritoku (CDI - Color doppler imaging, CFM - Color flow
mapping) je metodou semikvantitativni. Krom& sméru toku umoZiiuje zobrazit pouze

piibliznou rychlost, avSak ve vice cévach najednou. Vysledkem je barevnd mapa
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krevniho toku na pozadi B-modu - 2D obrazu ve Skéle Sedi. Toky smérem k sondé
(kladn¢ frekvencni posuny) se zobrazuji Cervenou barvou, toky smérem od sondy
(zaporné frekvencni posuny) zobrazuje modra barva. Kombinace barevného mapovani
toku na pozadi B-moddu je také oznaCovan pojmem barevnd duplexni ultrasonografie.
Barevné zobrazeni energie (CDE - Color doppler energy, Color amplitude
imaging - CAI, Color angiography, Power mapping) je metoda, ktera zobrazuje pouze
intenzitu (power) odraZen¢ho signdlu. Frekvenéni posun je zde ignorovan. Intenzita
barvy odpovidd poctu pohybujicich se krvinek bez ohledu na smér a rychlost jejich
pohybu. Lze ho vyuZit pti vySetfeni méné prokrvenych tkédni, zejména s pomalym

tokem krve. (9)(10)

d) Kontrastni latky

Intenzitu dopplerovského signdlu miZeme zvysit aplikaci ultrazvukovych
kontrastnich latek intravendzné, které zvysi echogenitu proudici krve. Kontrastni latky

maji formu mikrobublin. Jejich uziti je vSak stale otazkou budoucnosti. (7)

e) Priprava pacienta

Pro toto vySetfeni neni nutna Z4dna zvl1astni pfiprava ani doporuceni.

f) Pribéh vySetieni

K vySetteni pouzivame linearni a konvexni sondu o frekvenci 7,5-15 MHz. U
vetSiny vySetieni volime polohou pacienta na zadech s mirnou abdukci koncetiny. Pro
poplitedlni oblast zvolime polohu na bfiSe. Cely arteridlni Usek vySetfujeme
systematicky od proximalniho okraje distdlnim smérem. Pokud nebyla jasné
formulovana klinicka otazka, kterd by ohraniCovala vySetfeni jen na urcCity usek,
zaCiname duplexni barevné vySetfeni na a. femoralis communis. Poté pfejdeme na
femoralni bifurkaci, kde se nejcastéji vyskytuji ateromatézni zmény. Barevné zobrazeni
doplnime vzdy métfenim rychlosti toku pulzné¢ dopplerovskym modulem (spektralni
zdaznam). Pfi rychlostech toku od 1 do 500 cm/s dochdzi k frekvenénimu posunu
v rozsahu slySitelného zvuku, coz umoziuje zvukovou reprodukci. Pokracujeme dale po
a. femoralis superficialis az po canalis adduktoris. V poloze na bfiSe vySetfujeme oblast
a. poplitea az po odstup a. tibialis anterior. K vySetteni distalniho useku pouzivame
barevného duplexniho zobrazeni ziidka. Pro tuto oblast postaci uziti CW dopplerovské

vySetteni.
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Vysettfujeme ve dvou rovinach. V transverzalni a longitudindlni roving, v niz
provadime také méteni rychlosti toku.

Barevna duplexni ultrasonografie je vhodnd u pacientli, u nichz jiz bylo
provedeno zdkladni klinické vySetfeni. MuZe prispét k objasnéni nasledujicich
problémt: lokalizace piekazky toku, urceni druhu piekazky (stendza, uzaver), urceni
délky prekazky, urceni hemodynamické vyznamnosti stendézy, posouzeni stavu
a. femoralis communis pred planovanou punkci, diagnostika aneuryzmatu. Dalsi
indikaci je kontrola intervenéniho zdkroku na cévach (PTA nebo chirurgicky zakrok)
jako je prachodnost endolumindlniho stentu, prichodnost bypassi a posouzeni

punkénich komplikaci. (7)(10)
1.3.4.2 MR angiografie

a) Pricip magnetické rezonance

Zobrazovani magnetickou rezonanci je zaloZeno na principu zjistovani zmén
magnetickych momenta jader prvka s lichym protonovym c¢islem uloZenych v silném
magnetickém poli. (7)

Protony jsou kladné nabité ¢astice, které neustale rotuji kolem své osy. Tento
pohyb se nazyva spin. NejdilezitéjSim zastupcem je vodik. M4 jen jeden proton a je
obsazen v 2/3 lidské tkang, proto se snadno meéti.

Intenzita zevniho magnetického pole (By) se pohybuje vrozmezi 0,5-3 T
(Tesla). Umistime-li protony do silného statického magnetického pole (By), usporadaji
se rovnobézn¢ se siloCarami tohoto magnetického pole. Jedna ¢ast paralelng, druhd
antiparalelné (otocena o 180°). Paraleln¢ uspofadané protony tvofi o minimum veétsi
cast neZ antiparalelni a tento rozdil mizeme zméfit. Protony rotuji kolem své osy. Po
vloZeni do silného magnetického pole za¢nou navic vykonavat precesi - rotacni pohyb
po obvodu plasté pomysiného kuzele. Vznika vektor podélné magnetizace. Tuto
zavislost vyjadfuje tzv. Larmorova rovnice ® = y . By (o...rychlost otaceni,
y...gyromagneticka konstanta pro H=42,577 MHz/T, B...sila magnetického pole).

Frekvence rotujicich protontl je pfimo umérnd hodnoté magnetického pole. (5)
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Obr.1 Vznik pFi¢né magnetizace

Obr. 2a Obr. 2b
Obr. 2a - vektor podélné magnetizace (silnd §ipka). Obr. 2b — precese — titlum vertikdin{
magnetizace, vznik transverzdlni magnetizace (¥ipka Y) a precesni kruhové pohyby
vektoru Y (5)

Vektor podélné magnetizace nelze zmétit, protoze je prekryt daleko vétSim
vektorem statického magnetického pole. Je tfteba zménit jeho smér. To se stane, kdyz
dodame do tkané energii v podobé radiofrekvencniho pulzu na stejné Larmoroveé
frekvenci. Dochazi tak k excitaci protonii. Navic protony provadé¢ji precesi ve stejné
fazi. Vektor podélné magnetizace se postupné utlumuje a zaroven vznikd (vzrista)
vektor pficné magnetizace. Prestane-li radiofrekvenéni impuls pisobit, excitovany
proton se vraci vlivem vnéjSiho statického magnetického pole do plvodniho
stavu - dochazi k relaxaci. M&fime dva typy relaxace - ¢as T1 a T2. Cas T1 je doba, za
kterou podélnd magnetizace dosdhne 63% piivodni velikosti. Cas T2 je doba, za kterou
pficna magnetizace klesne na 37% puvodni hodnoty. Po uplynuti této doby je mozné
aplikovat dalsi radiofrekvencni impuls. Série impulzi se nazyvéa sekvence. Relaxa¢ni
casy T1 a T2 jsou na sobé zavislé. V riiznych tkéanich se lisi. Obecné plati, Zze tkané
s vysokym obsahem vody maji dlouhé T1 a T2 casy, naopak v tukové tkani jsou Casy

kratké. (5)

b) Kontrastni latky

Pti vySetfovani magnetickou rezonanci se pouzivaji kontrastni latky (KL) na

bazi Gadolinia (Gd). Tento prvek je paramagneticky a zkracuje relaxacni casy v T1 v.o.
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(vazeny obraz), kde je KL hypersignalni (hyperintenzni). Strukturou je KL tvofena
makromolekulou Zelatiny, proto nepronikd do bunék, ale zistava v krevnim fecisti.
Nepronikd ani hematoencefalickou bariérou, jen v ptipadé patologie. V soucasnosti
pouzivame k vySetteni MRA KL Gadovist nebo MultiHance. Moznost vzniku
nezadouci reakei po aplikaci KL je stejnd jako u jodovych KL, v bézné praxi se s nimi

setkdvame jen minimalng. (5)

¢) Metoda vySetieni MRA

Na klasickém obrazu MR je proudici krev disledkem toku asignalni. Krevni
tok miizeme ale zobrazit MR angiografii. Podstatou jsou specialni techniky, které
potlaci signal nepohyblivych tkani v okoli cévy a naopak zvyrazni signal tekouci krve.
Vysledné vidime hypersignalni cévy na tmavém pozadi. Na obraz MR angiografie ma
vliv 1 fyziologie krevniho toku. V tepnach je dvoji proudéni. Laminarni uprostted cévy
je rychlejs$i a soumérné a turbulentni podél stén, které je pomalej$i a nepravidelné.
Intenzita signalu v laminarnim proudu je vyS$i nez na periferii, coz je zdrojem
diagnostickych neptesnosti (pseudostendzy nebo pseudotromby). (5)

Zakladnimi metodami vySetieni krevniho toku v MR angiografii jsou:
nekontrastni metody TOF (Time of flight) a PC (fdzovy kontrast); kontrastni metodou je
CE MRA. Nekontrastni metody vyuzivame nejcastéji v neuroradiologii. Pro diagnostiku

onemocnéni tepen dolnich koncetin uzivame kontrastni CE MRA. (5)

d) Priprava pacienta

Pacient nesmi 2 hodiny pfed samotnym vySetfenim jist ani pit (kvili pfipadné
alergické reakci). Na vySetfeni se dostavi na pfedem dohodnuty cas. Dilezité je
vypInéni informovaného souhlasu s MR vySetienim, dostatecné pouceni pacienta pied
vykonem a ptipadné zodpoveézeni vSech jeho dotazi.

Pted vstupem do vySetiovny se musi z hygienickych a bezpe¢nostnich divodii
ptevléct do piipravené¢ho plasté, odlozit vSechny kovové véci a zubni protézu. Poté
zavedeme pacientovi permanentni Zilni katetr do kubity (v. brachialis), eventuelné na

dorsum ruky.

e) Pribéh vySetieni
Vysetteni je ambulantni. Trva pifiblizn€¢ 30-40 minut. Pacient lezi na zadech,

konletiny mu sméfuji do gantry pfistroje, ruce poloZzené za hlavou. Na uSich ma
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sluchatka, kterd tlumi nepiijemny hluk ptistroje béhem vySetieni a zaroven jsou dulezita
pro komunikaci s pacientem. V ruce mé balonek pro ptivolani obsluhy MR v piipadé
nouze. Na stehna mu pfipevnime tzv. tlakové manzety (turnikety) a pfipojime na
tlakomér. Manzety tlakujeme o 20mm Hg vysSe, nez je hodnota pacientova systolického
tlaku. Slouzi ke zpomaleni zpétného toku krve z periferie, ¢imZ se minimalizuje Zilni
kontaminace, kterd by zna¢né sniZovala moZnosti hodnoceni tepen v infrapoplitedlni
oblasti. (Turnikety nepouZivame u lidi s femoro-poplitedlnim bypassem nebo s velkymi
bolestmi dolnich koncetin.) Pacienta pifipojime na injektor. Poté na tclo ptikladame
povrchové civky - civku pro vySetteni biicha a civku pro dolni koncetiny. Centrujeme
na zacatek vySetfované oblasti - pod processus xiphoideus.

Pii kontrastni CE MRA aplikujeme paramagnetickou KL do Zily bolusem.
Pouzivime ktomu tlakovy injektor. Ihned po bolusu KL nasleduje aplikace
fyziologického roztoku, ktery slouzi k dopraveni veSkeré KL do vySetfované oblasti
a k zachovani homogenity bolusu KL.

Nejprve vySetfovanou oblast hrubé zmapujeme pomoci lokalizeru (scout) a PC
pro upfesnéni uloZeni velkych cév. Provedeme nativni vySetfeni sekvenci T1 3D ve
ttech oblastech - bficho, stehna a bérce v korondlni roviné. Tyto sekvence slouZi jako
maska pro pozdg$i automatickou subtrakci. Pomoci funkce Return zopakujeme jiz
provedené nativni vySetieni s KL. Pfichod bolusu do oblasti zdjmu (bfiSni aorty)
sledujeme pomoci MR skiakopie tzv. Care Bolus. Pomoci ného radiologicky asistent
spousti vysetfovaci sekvenci. Spravné nacasovani (timing) zacatku skenovani vstupu

KL aortou do vySetfované oblasti zavisi na zrucnosti a zkuSenosti laboranta. (5)

f) Protokol MRA
Protokol MRA

postup vySetieni rovina zobrazeni KL
1. |lokalizer bficho coronalni anatomické struktury |ne
2. |lokalizer stehna coronalni anatomické struktury |ne
3. |lokalizer bérce coronalni anatomické struktury |ne
4. |T1 v.0. 3D bficho coronalni jen cévy ne
5. |T1 v.o. 3D stehna coronalni jen cévy ne
6. |T1 v.0. 3D bérce coronalni jen cévy ne
7. |Care Bolus ano
8. |opakujeme postupy 1.-6. s KL coronalni jen cévy ano
9. |T1 v.o. V1 vibe - rekonstrukce (postprocessing) transverzalni [cévy a organy ne
10. |lokalizer poplitea (doplfiujeme jen pfi patologii) coronalni jen cévy ano
11.[{T1 v.0. V1 vibe poplitea - rekonstrukce (postprocessing) |transverzalni |cévy a organy ne

zdroj: Radiologicka klinika FNOL
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g) Postprocessing

Po ukonceni vySetfeni zhotovuje radiologicky asistent nasledné¢ obrazové
rekonstrukce (bez pritomnosti pacienta), jenZ znacné¢ pomahaji lékati v uréeni spravné
a presné diagnézy. Rekonstrukci tepen dolnich koncetin provaddime v T1 véazeném
obraze v transverzalni roviné. Na vysledném obrazu vidime 3D rekonstrukei

vySetfovanych cév véetné jejich okoli.

h) Kontraindikace

Jedna se o velmi zdvaznou problematiku. Kontraindikace délime na absolutni
a relativni. VySetfeni pacienta s absolutni kontraindikaci mize byt velmi zavaznou az
fatalni chybou s vaZnymi pravnimi disledky.

Mezi absolutni kontraindikace tadime: kardiostimuldtor (peace maker),
elektronicky T7izené implantaty, cévni svorky z feromagnetického nebo neznamého
materialu, kovova cizi telesa v oku. VySetteni pacienta s kardiostimulatorem miize
spusobit 1 jeho smrt. Dalsi pfistroje jako kochledrni implantét, insulinova pumpa ci
infuzni pumpa nemaji sice bezprostiedni vliv na zdravi pacienta, ale jejich ptipadné
zniceni je ndkladné. Prevenci zdvaznych ptihod pii vySetfeni MR je nékolikanasobna
kontrola indikaci.

K relativnim kontraindikacim patii: kovovd cizi télesa, klaustrofobie, prvni
trimestr tehotenstvi, TEP, stenty, kava-filtry, svorky do 6 tydnii po implantaci. VétSinou
jde o obavy ze zahrati implantatl nebo moznost posunu. Moderni implantaty jsou jiz
z MR kompatibilnich materiali. Pokud je to mozné, mél by pacient doloZit potvrzeni

o kompatibilité od svého I€kare. (5)
1.3.4.3 CT angiografie

a) Princip CT
Pocitacova tomografie (CT) je zobrazovaci metoda, ktera vyuziva digitalni
zpracovani dat o prichodu rentgenového zéafeni vySetifovanou vrstvou. Princip metody
je podobny konven¢nimu. Dochazi k zeslabovani svazku rentgenového zafeni pii
pruchodu vySetfovanym objektem (télo pacienta). Jde o metodu tomografickou -
vySetteni se sklada z nékolika tomografickych vrstev (skenti) o Sitce 1-10 mm.
Jednotlivé CT pfistroje délime dle konstrukce detektorové soustavy na

4 generace. Soucasn¢ nejuzivanéjSi CT pftistroje jsou tzv. 3. generace. helikalni
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(spiralni) zpiisob skenovani. Zaklad tvofi rentgenka a soustava detektorti (800-1200)
uspotfadané v jedné nebo vice fadach - u modernich piistroji je to 32 - 64 tad detektort
(Dual Slice, MDCT). V priibéhu skenovani rentgenka obkruzuje télo pacienta po draze
pomysiného kuZelu za souCasného posunu vySetfovaciho stolu opaénym smérem.
Béhem expozice jedné vrstvy se rentgenka a detektory, které jsou spolu pevné spojeny,
otoc¢i kolem pacienta o 360° (CT pfistroje tzv. 4. generace maji stacionarni detektory
uloZeny po obvodu kruhu, uvniti kterého rotuje rentgenka).

Velikost davky zafeni u helikdlniho CT zavisi na celkové dobé expozice
a poctu rotaci a je piiblizn¢ dvacetkrat vyssi oproti klasické skiagrafi. U HRCT
a MDCT jsou davky 1 niz§i. U vySetfeni trupu se hodnoty expozice pohybuji okolo
140 kV/345 mAs - 18mGy.

Svazek zateni vychazejici z rentgenky je clonén do tvaru vé&jife. Zateni po
pruchodu vysetfovanym objektem dopadé na detektory. Dopadajici zafeni je pfevedeno
na elektricky signal, ten je odeslan ke zpracovani do pocitace. Doba rotace (expozi¢ni
¢as) je v rozmezi 0,5-7 s, u novéjSich piistroji 1-2 s. Béhem rotace je mnozstvi proslého
zéateni v nékolika stovkach méteni (720-1440 méteni) kazdym detektorem. Vznika tzv.
datova stopa. Pocet stop se rovna poctu fad detektort. Z téchto dat provede pocitac
rekonstrukci obrazu. Ziskané obrazy jsou digitalni. Miru zeslabeni zéfeni registrujeme
jako denzitu v tzv. Hounsfieldovych jednotkach (HU = Hounsfield unit). Rizné hodnoty
denzity se zobrazi ve Skale Sedi. Zakladnimi body stupnice denzity jsou: -1000 H.U. pro
vzduch (hypodenzni - tmavé), 0 H.U. numericky stted, +3096 H.U.
(hyperdenzni - svétlé) pro kovy a nefedénou kontrastni latku. Kuptikladu tekutd krev se
zobrazuje vrozmezi 40-50 H.U., koagulovana v hodnotach 70-90 H.U. Pro lepsi
zobrazeni uzivame podstupnici tzv. okno (window), charakterizovana stfedem (L)
a 8ifi (W) okna. Je to naptiklad okno plicni, mékkotkanové, spinalni, mozkové nebo

kostni okno. (6)(11)(12)

b) Kontrastni latky

Pfi nativnim vySetfeni se denzita cévniho systému li§i velmi malo. Je nutna
aplikace KL do zily, abychom zvys$ili rozliSeni a usnadnili tak hodnoceni vysledné¢ho
obrazu. Po aplikaci KL se cévy jevi jako hyperdenzni struktura. Pfi vySetfeni CTA
pouzivame vodné jodové KL - neionické. Neionické KL jako napiiklad Ultravist nebo

Iomeron maji mnohem niZsi riziko vzniku nezddoucich u¢ink (alergické reakce) nez-1i
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KL ionické (Telebrix). Vodné jodové KL se vylucuji z organismu uropoetickym

systémem a jsou ¢astené nefrotoxicke. (11)(12)

¢) Priprava pacienta

Pfed planovaném vySetieni musi byt pacient 4 hodiny la¢ny. Pfi akutnim
vySetteni s KL zajistime zavedeni nasogastrické sondy. Pted vySetfenim odlozi kovové
predméty =z oblasti zobrazeni. U alergickych pacientd provedeme premedikaci
Prednisonem (40-60 mg p.o. veCer a rdno pied vySetfenim) nebo Hydrokortisonem
(200-300mg 1i.v. 1 hodinu pfed vySetienim). Pou¢ime pacienta o prabéhu a moznych

komplikacich. (11)

d) Priibéh vysetieni

VySetfeni je ambulantni. Trva ptiblizné¢ 20-30 minut. Po pfichodu na
vySetfovnu je pacientovi zavedena flexibilni kanyla (18-20 gauge). Mistem aplikace je
nejcasteji horni koncetina. Kanylu zavadime do kubitalni zily (v. brachialis), poptipadé
na dorzum ruky nebo nékteré z 7il predlokti. Pokud ma pacient zavedeny centralni Zilni
katetr, 1ze aplikovat KL také, pokud je kanyla vysokopritokova. V tomto ptipadé vSak
dochazi k rychlejsi distribuci KL, proto miizeme zvysit rychlost jeji aplikace. Aplikaci
KL do zily ptretlakovym injektorem ihned nasleduje aplikace fyziologického roztoku,
jenz je dulezitd pro zachovani bolusu KL. Pacient lezi v poloze na zadech, nohy mu
sméiuji do gantry. Ruce ma natazen¢ za hlavou.

Nejprve zhotovime tzv. topogram (lokalizer, scout). Poté vymezime oblast
skenovani. Spravné zvoleni rozsahu vySetieni ovliviiuje davku zafeni. Provadime
dynamické skenovani tzv. ,,bolus tracking® s aplikaci KL. ZpoZdéni zahdjeni spiralniho
skenu po aplikaci provadime manudlné. Monitorujeme vyvoj denzity pii aplikaci
vlastniho bolusu KL po pfedchozim zvoleni trovné objemu (vzorkovaciho objemu)
vySetfované tkan¢ tzv. smartu, ktery nejCastéji umistujeme do oblasti abdomindlni
aorty. Tato uroven odpovida hodnoté denzity 100-150 H.U. Po dosazeni pozadované

denzity radiologicky asistent spousti manualné akvizici dat. (12)(13)
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e) Protokol CTA

Protokol CTA

indikace vySetfeni pred endovaskularni 1éEbou
topogram predozadni a bocny, bez KL
rozsah od Th12 k prstlim dolnich kongetin
smér skenovani kranio - kaudalni
instrukce nemocnému  |zadrzet dech a nedychat, nehybat se
KL ano
KL - druh, mnozstvi,
rychlost aplikace vodna jodova neionicka KL - Ultravist, lomeron

80ml KL a 40ml fyziologického roztoku
rychlost aplikace 3,5 ml/s

pacienti nad 100kg vahy |150ml KL a 70ml fyziologického roztoku
rychlost aplikace 4,0 - 4,5 ml/s

skenovaci parametry
Sife vrstvy 0,625mm
interval 0,625mm
zpozdéni zahajeni skenu [dle smartu - aorta abdominalis, 100 - 150 H.U.

Zdroj: Radiologicka klinika FNOL

g) Postprocessing

Po ukonceni vySetieni provadime nasledné rekonstrukce obrazu ze ziskanych
dat pomoci pocitace (jiz bez ptitomnosti pacienta). NejcastéjSimi typy rekonstrukei
jsou: MPR (multiplandrni rekonstrukce), MIP (maximum intensity projection) a VRT
(volume rendering technique).

Pomoci MPR ziskdvame zobrazeni tepen vetné okoli v mnoha vrstvach a ve
vSech vySetfovanych rovinach (transverzalni, sagitalni, koronalni). Rizné stupné
denzity jsou zobrazeny ve $kale Sedi. Sifi vrstvy lze libovolné nastavit. Optimalni
ptekryv vrstev pro zhotoveni kvalitnich MPR je 50%.

MIP je 3D rekonstrukce cévniho systému nejvySSich denzit. Zobrazeni je
podobné klasické arteriografii. Jeji pomoci zobrazime struktury s nejvyssi denzitou
(cévy naplnéné KL, hutna kost) i jejich okoli. Vyhodné je uziti subtrakce kostnich
struktur. MIP slouzi piedevs§im k posouzeni celého prabehu cévy.

VRT je 3D rekonstrukce zobrazeni typu MIP. Na vysledném obrazu vidime jen
subtrahované cévy ve 3D naplnéné KL v rizném barevném provedeni. Vytvoii se tak

prostorovy model realné¢ho objektu. Jednotlivym intervalim denzit jsou pfifazeny rizné

barvy. (11)(12)(13)
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h) Kontraindikace vySetieni

Kontraindikaci vySetieni jsou: alergickd reakce na jodovou KL v anamnéze,
polyvalentni alergie,jaterni a rendlni insuficience, hyperthyredza a poruchy koagulace.
V téchto pripadech provadime jen nativni vySetfeni. Absolutni kontraindikaci je

gravidita.
1.3.5 Invazivni zobrazovaci metody

1.3.5.1 Angiografie

Tento termin oznaCuje zobrazeni cév saplikaci kontrastni latky pomoci
skiaskopicko - skiagrafick¢ techniky. Zobrazeni tepen nazyvame arteriografie.
Koncetinova angiografie zlistavd zatim zlatym standardem 1 pies Siroké moznosti
vyuziti neinvazivniho vySetfovani pomoci USG, MRA a CTA. Vysledky
angiografického vySetteni lze =zlepSit: vySettenim DSA, vasodilataci vyvolanou
prohfdtim koncetiny nebo farmakologicky a aplikaci kontrastni latky co nejblize

postizenému mistu. (1)(6)

1.3.5.2. DSA - Digitalni substrak¢ni angiografie

Vysetteni DSA vzdy predchdzi intervencni 1é¢ebné metod€ na cévnim recisti.
Slouzi k zobrazeni cév naplnénych kontrastni latkou pomoci digitaln€¢ zpracovaného
obrazu a pocitacové subtrakce kostnich struktur pfed a po nastfiku kontrastni latky.
VEtsim poctem projekei 1ze vySetfit hranicni stendzy, mista napojeni bypassi, odstupy

vnitinich illickych tepen a hlubokych stehennich tepen. (1)(6)
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2 PRAKTICKA CAST

UVOD
Cilem této bakalaiské prace bylo statistické zhodnoceni souboru pacientii

vySettenych na Radiologické klinice FN v Olomouci metodou MRA tepen dolnich

koncetin.

2.1 Metodika

V praktické casti jsem statisticky zhodnotila soubor pacienti vySetienych na
Radiologické klinice FN v Olomouci vroce 2008 MRA tepen dolnich koncetin.
Zam¢étila jsem se na skupinu pacientl vySetfenych touto metodou v obdobi Cervenec az
srpen té¢hoz roku (2008). Skupinu jsem rozdélila dle pohlavi, v€ku, indikaci k vySetfeni.
Hlavni naplni prace bylo urceni procenta shody vysledki MRA vzhledem k metodé
DSA (,,zlaty standard*) na jednotlivych tepnach.

2.2 Soubor pacienti

V roce 2008 bylo na Radiologické klinice FN v Olomouci vySetfeno metodou
MRA tepen dolnich koncetin celkem 454 pacientli. V obdobi Cervenec - srpen 2008 jich
bylo vySetieno 73, ztoho bylo 54 muza (74,0%) o primérném véku 65 let a 19 Zen
(26,0%) o pramérném veku 72 let.

2.3 Vysledky

Vysledky jsem zaznamenala vpodobé tabulek a grafi vyjadienych

v procentech z celkového poctu pripadi (73 pacientt).

2.3.1 Pocet vySetieni tepen dolnich koncetin v roce 2008 - MRA vs. CTA

V roce 2008 bylo na Radiologické klinice FN v Olomouci vySetfeno metodami
MRA a CTA celkem 498 pacientl, z toho 454 (91,2%) metodou MRA a 44 (8,8%)
metodou CTA. Vysoky pocet MRA vySetfeni vi¢i CTA je dan absenci ionizujiciho
zafeni pi1t MRA a okrajové také instalaci nového multidetektorového CT pfistroje az

od brezna 2008.
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Tabulka ¢€.1 - Pocet vySetieni tepen DKK za rok 2008 - MRA vs. CTA

Pocet vysetieni tepen DKK za rok 2008 - MRA vs. CTA
MRA CTA

Leden 43 0
Unor 33 0
Brezen 34 1
Duben 52 3
Kvéten 39 3
Cerven 40 2
Cervenec 41 9
Srpen 32 5
Zari 43 4
Rijen 39 7
Listopad 35 4
Prosinec 23 6
Celkem 454 44

Graf ¢.1 - Pocet vySetieni tepen DKK za rok 2008 - MRA vs. CTA

Pocet vySetieni tepen DKK za rok 2008 - MRA vs. CTA

52

B MRA
BECTA

Pocet pacientti

2.3.2 Vysetfeni MRA DKK - rozdéleni dle véku

Soubor 73 pacienti vySetienych metodou MRA dolnich koncetin v obdobi
cervenec - srpen roku 2008 tvofili muzi o primérném véku 65 let (median 65 let),
z toho nejmlad$imu bylo 25 let a nejstarSimu 85 let a Zeny primérného véku 72 let
(median 70 let), z nichZ nejmladsi bylo 49 let a nejstarSi 88 let. Primérny vék celého

souboru byl 67 let (medidn 66 let).
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Tabulka €. 2 - VySetieni MRA DKK - rozdéleni dle véku

Vysetieni MRA DKK - dle véku

muzi | Zzeny | cely soubor (73)
minimum 25 49 25
maximum 85 88 88
pramér 65 72 67
median 65 70 66
smeérodatnd odchylka 11,4 | 111 11,6

2.3.3 Vysetfeni MRA DKK - rozdéleni dle pohlavi

Soubor 73 pacientt vySetfenych metodou MRA DKK tvofilo 54 (74,0%) muzi
a 19 (26,0%) Zen.

Tabulka €. 3 - VySetifeni MRA DKK - rozdéleni dle pohlavi

VysSetieni MRA DKK - dle pohlavi

pocet pacientd |procent z celku
muzi 54 74,0%
zeny 19 26,0%
celkem 73 g

Graf ¢. 2 - VySetifeni MRA DKK - rozdéleni dle pohlavi

Vysetreni MRA DKK - dle pohlavi

26,0%

B muzi

W Zeny

74,0%

2.3.4 Indikace k vySetfeni MRA DKK
Indikace k vySetteni MRA DKK tvotily 2 skupiny: 33 (45,2%) ptipadi
klaudikace, ztoho 24 (72,7%) muzt a 9 (27,3%) zZen. Zbylych 40 (54,8%) ptipadi

z celku byly piipady diabetické nohy (tzv. syndrom diabetické nohy), z toho 30 (75,0%)
muzt a 10 (25,0%) zen.
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Tabulka €. 4 - Indikace k vySetifeni MRA DKK

Indikace k vysetieni MRA DKK

indikace k vySetfeni  |muzi zeny celkem (%)
klaudikace 24 (72,7%) | 9 (27,3%) 33 (45,2%)
diabeticka noha 30 (75,0%) | 10(25,0%) | 40 (54,8%)

Graf ¢. 3 - Indikace k vySetifeni MRA DKK

Indikace k vySetfreni MRA DKK

45.2% @ klaudikace

O diabeticka noha

54,8%

Graf ¢. 4 - Indikace k vySetifeni MRA DKK dle pohlavi

Indikace k vySetfreni MRA DKK dle pohlavi
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2.3.5 Procento shody MRA vzhledem k DSA

Procenta shodnych nalezii jsem hodnotila ze souboru 32 pacientl vySetienych
metodou MRA v obdobi cCervenec - srpen roku 2008, u kterych byla nésledné
indikovana vaskularni interven¢ni 1écba (PTA). Té vzdy predchazi vySetfeni DSA.
U pacientli jsem hodnotila stupent postizeni tepen, kde byla O - normalni nélez,
I - hemodynamicky vyznamnéa stenéza a 2 - uzavér tepny v zavislosti na jejich
lokalizaci. Zaméftila jsem se na tyto tepny: a. femoralis superficialis (AFS) Ldx. et sin.,
a. poplitea (AP) l.dx. et sin., a. tibialis anterior (ATA) Ldx. et sin., a. tibialis posterior
(ATP) L.dx. et sin., truncus tibiofibularis (Tr. TF) Ldx. et sin. a a. fibularis (Afib.) Ldx.
et sin.

Nejvyssi shoda metody MRA s metodou DSA v hodnoceni ndlezu byla na

vy

A4

hodnota, kdy metoda MRA vysledny nalez vzhledem k metodé DSA nadhodnotila byla
na a. poplitea Lsin. 3,1%. Nejvyssi hodnota, kdy metoda MRA vysledek vzhledem
k metodé DSA podhodnotila byla na Tr. tibiofibularis 1.dx. 10,7%. Nejnizs$i hodnota,
kdy metoda MRA vysledek vzhledem k metodé DSA podhodnotila byla na a. tibialis

anterior l.sin., a. fibularis 1. dx a l.sin 3,3%.

Tabulka €. 5 - Procento shody MRA vzhledem k DSA

tepny DKK shoda nadhodnoceni | podhodnoceni
AFS |.dx. 87,5% 6,3% 6,3%
AFS l.sin. 84,4% 9,4% 6,3%
AP |.dx. 84,4% 9,4% 6,3%
AP |.sin. 90,6% 3,1% 6,3%
ATA l.dx. 72,4% 24.1% 3,4%
ATA Lsin. 80,0% 16,7% 3,3%
ATP l.dx. 64,5% 25,8% 9,7%
ATP Lsin. 80,6% 12,9% 6,5%
Tr. TF L.dx. 78,6% 10,7% 10,7%
Tr. TF L.sin. 85,7% 10,7% 3,6%
Afib. |.dx. 80,0% 16,7% 3,3%
Afib. I.sin. 93,3% 3,3% 3,3%
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Graf ¢. 5 - Procento shody MRA vzhledem k DSA

lokalizace nalezu
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DISKUZE

Ve srovnani postupli pii diagnostice onemocnéni tepen dolnich koncetin se
Radiologicka klinika FN v Olomouci nelisi od celosvétové uzndvaného postupu, kterym
je postup pii vySetfovani pacient od neinvazivnich metod k metoddm invazivnim.
Volba jednotlivé metody zavisi také na indikujicim I€kati, dostupnosti metody
v regionu a cen¢ vySetfeni. Ve FN v Olomouci jsou k dispozici vSechny diagnostické
modality k vySetfeni tepen dolnich koncetin. Lékat méa tedy moznost porovnani
vysledki z n¢kolika typl vySetfeni a uptesnit tim stanovenou digndzu.

Zakladnim vySetteni pfi podezieni na onemocnéni tepen dolnich koncetin je
klinické vySetteni. Pti pozitivnim nédlezu nésleduje neinvazivni diagnostickd metoda,
nejcastéji Dopplerovskd USG, MRA. Pokud je MRA kontraindikovadna, lze pacienta
vysettit metodou CTA. V piipadé¢ nedostupnosti nékteré z modalit nebo nejasnosti

nalezu uzijeme metodu DSA.
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ZAVER

Cilem mé prace bylo statistick¢é zhodnoceni souboru pacientl vySetfenych na
Radiologické klinice FN v Olomouci pomoci MRA tepen dolnich koncetin, v obdobi
cervence az srpna vroce 2008. A také posouzeni shody vyslednych nalezli na
jednotlivych tepnach metody MRA vzhledem k metodé DSA, jenz je brana za ,zlaty
standard®. Dle vysledka je metoda MRA piesnou neinvazivni diagnostickou modalitou
pro vysetfeni tepen dolnich koncetin a dostacujici ke zhodnoceni nasledného postupu

1é¢by.
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Seznam zkratek

a.

aa.
CMP
CT
CTA
CW
DM
DSA
GIT
HRCT
ICHDK
ICHS
KL

m.
MDCT
MR (MRI)
MRA
r.

PW
USG

arteria
arteriae
cévni mozkova ptihoda

pocitacova tomogafie, vypocetni t. (computer tomography)

angiografie pomoci CT

kontinualni dopplerovské vysetteni (continuous wave)
diabetes mellitus

digitalni substrakcni angiografie

gastrointestindlni trakt

high resolution CT, CT s vysokym rozliSenim
ischemicka choroba dolnich koncetin

ischemicka choroba srde¢ni

kontrastni latka

musculus

multidetektorova vypocetni tomografie

magnetickd rezonance (magnetic resonance imaging)
angiografie pomoci MR

ramus

pulzni dopplerovské vysetteni (pulsed wave)
ultrasonografie
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Anatomie panevnich tepen
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Anatomie tepen dolnich koncetin
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Ultrasonografie tepen dolnich koncetin

4

DB 1 +/+1/1/5 o R AL A Ko
Pepth= 18mm A ok S T 3
Gate= 2.0mm e o T T s gl
Gain= 5dB

|
|

- -

e MW(NMMA

III



MRA pénevnich tepen
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MRA tepen dolnich koncetin
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CTA pénevnich tepen a tepen dolnich koncetin
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CTA panevnich tepen - VRT rekonstrukce
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CTA tepen dolnich koncetin - VRT rekonstrukce
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DSA panevnich tepen
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DSA tepen dolnich koncetin
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