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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ICHDK ischemicka choroba dolnich koncetin

ABI index kotnik — paze

TBI index prsty — paze

CRP C reaktivni protein

CTA angiografie pomoci pocitatové tomografie

MRA angiografie pomoci magnetické rezonance

DSA digitalni subtrakcni angiografie

Uz ultrazvuk

PSVR pomér vrcholovych systolickych rychlosti

HU Hounsfieldovy jednotky

MIP maximum intensity projection

VR volume rendering technique

TOF MRA  time of flight angiografie pomoci magnetické rezonance
PC MRA phase contrast angiografie pomoci magnetické rezonance
CEMRA kontrastni angiografie pomoci magnetické rezonance
TASC transatlantic Inter-Society Consensus

PTA perkutanni transluminélni angioplastika

SAP subintimalni angioplastika

BMI body mass index

EF ejekeni frakce

TR time to repeat

TE time to echo

FoV field of view

FAR pomér tuk — aorta

ICC intraclass correlation coeficient

IR aplikacni rychlost

CO minutovy srdecni vydej
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1. Ischemicka choroba dolnich koncetin, diagnostické a terapeutické
postupy

1.1. Uvod

Ischemicka choroba dolnich konc¢etin (ICHDK) je onemocnéni zptisobené ndhlym
uzdvérem nebo postupnym zuzovadnim tepen dolnich koncetin, které vede
k nedostate¢nému piisunu okyslicené krve umérné potfebam tkani dolnich koncetin.

ICHDK je Gasté onemocnéni jak v Ceské republice, tak v celosvétovém méfitku.
Prevalence onemocnéni stoupd s vékem, ve véku nad 50 let se pohybuje v rozmezi 3-10
% s nartistem na 15 — 20 % v populaci nad 70 let [1]. Pomérné Siroké rozmezi prevalence
zavisi na veéku, pohlavi a zejména diagnostickych kritériich [2]. Pomér mezi
symptomatickym a asymptomatickym postizenim se udava v rozmezi 1:3 az 1:4 podle
meéteni indexu kotnik — paze (ABI) [1]. Zajimavosti je az dvakrat vétsi riziko vzniku
tohoto onemocnéni v ¢ernoSské populaci, které nelze vysvétlit vySSim vyskytem

cukrovky, hypertenze Ci obezity [3].

1.2.  Patofyziologické poznamky

Nejcastgjsi pricinou ICHDK je aterosklerdza, ¢asto je ale opomijeno, ze existuji i
dalsi klinické jednotky, které mohou byt podkladem tohoto onemocnéni. Jednd se
napfiklad o zanétlivé ¢i traumatické zmeény, cystickou degeneraci adventicie, vrozené
anomalie tepenného systému [4].

Nedostatecny piisun okysli¢ené krve v zdvislosti na potiebach tkéni dolnich
koncetin vede k postupnému rozvoji ischemickych zmén, které¢ se zpocatku projevi pfi
zatézi, kdy pracujici sval pottebuje vEtsi piisun kysliku. Ischemie svalu pii zatézi se
projevi bolesti, kterd vymizi po kratkém odpocinku. Tyto bolesti se oznacuji jako
intermitentni klaudikace a patfi mezi prvotni klinicky pfiznak ICHDK. V pokrocilejSich
stadiich jiz zuZena tepna neni schopna kryt metabolické potieby tkani ani v klidu, coz se
projevi klidovymi neustupujicimi bolestmi a tvorbou nehojicich se ischemickych defekta.

Mezi rizikové faktory ICHDK patii obecné rizikové faktory aterosklerozy, které se
uplatiuji i v dalSich tepennych lokalitach (koronarni, mozkové, ledvinné tepny) [5].

Tab. 1.



Tabulka 1: Rizikové faktory ICHDK

Zakladni rizikové faktory ICHDK Ostatni rizikové faktory ICHDK
Koufeni Chronicka renélni insuficience
Diabetes mellitus Hyperviskozni a hyperkoagulaéni stavy
Arteridlni hypertenze Pozitivita zanétlivych markeri
Dyslipidémie Hyperhomocysteinémie

Muzské pohlavi

vek

1.2.1. Akutni ischemie koncetiny

Akutni ischemie koncetiny je zplisobena ndhlym sniZenim perfuze tkani. Muze
postihnout jak dfive zcela asymptomatické pacienty, tak pacienty trpici n€kterou z forem
chronické ICHDK. Projevi se bud’ vyraznym zhorSenim stavajicich ptiznakli nebo
objevenim se zcela novych symptomt (doba trvani akutnich ptiznakt do 1-2 tydnt) [5].

Mezi nejcastéj§i priciny patii embolie nebo lokdlni trombdza v misté
aterosklerotického platu [1]. Dalsi pfi¢inou miiZze byt i traumatické postiZzeni. Klinickymi
znamkami akutni ischemie jsou vyraznad bolest koncetiny, parestezie, postupné rozvoj
poruchy hybnosti, koncetina je chladnd a bleda, bez hmatnych pulzaci. Pti klinickém
vySetfeni je dulezité srovnani s druhostrannou koncetinou. U dfive asymptomatickych
kolateralniho ob&hu [4].

M¢éné castou formou akutni ischemie je syndrom modrého prstu zplisobeny

mikroembolizaci do drobnych tepen akralnich oblasti [5].

1.2.2. Chronické formy ICHDK

Chronické formy ICHDK lze charakterizovat pfitomnosti angiograficky
prokazatelného kolaterdlniho ob€hu, jehoz ucinnost muze byt rozdilnd. Z casového

hlediska jde o chronickou formu ICHDK, pokud pfiznaky trvaji déle nez 3 mésice.



Obdobi mezi 8. dnem a koncem 3. mésice je nékdy oznacovano jako stadium subakutni

[5].

1.2.2.1. Asymptomatické stadium

Asymptomaticka ICHDK je stav, kdy pacient netrpi typickymi intermitentnimi
klaudikacemi, ale paraklinicka vysetfeni (napf. index kotnik — paze, dopplerometrické
vySetfeni) prokéazi urCity stupenn postizeni tepen dolnich koncetin. Muze se napftiklad
jednat o imobilni pacienty, ktefi v disledku nedostatecného pohybu netrpi intermitentnimi
klaudikacemi, i1 kdyz jejich index kotnik — paze je tésn¢ nad trovni kritické koncetinové

ischemie [1,4].

1.2.2.2. Stadium intermitentnich klaudikaci

Intermitentni klaudikace mizeme definovat jako tinavu, dyskomfort ¢i sviravou az
kteCovitou bolest urcité svalové skupiny behem fyzické zatéze v disledku nedostatecného
ptisunu okysli¢ené krve zizenym tepennym feciStém. S nardstajici ndmahou se ptiznaky
zhorSuji a donuti pacienta zastavit, po kratkém odpocinku tyto ptiznaky ustupuji.
Postizeni urcité svalové skupiny muze poukazovat na lokalizaci tepenného postizeni,
napiiklad pfi postiZzeni povrchové femoralni tepny €i poplitedlni tepny byvaji klaudikace
pocitovany v oblasti lytka, pfi postizeni ilickych tepen v oblasti stehna a hyzdi [4].

Vzdalenost, kterou pacient s klaudikacemi ujde, nez je nucen zastavit se oznacuje
jako klaudika¢ni interval. Tento interval slouZzi jako kritérium pro stanoveni zavaznosti

klaudikaci v rdmci Fontainovy klasifikace ICHDK. Tab. 2.

Tabulka 2: Klasifikace ICHDK dle Fontaina

Stadium Projevy

I Asymptomatické stadium

ITa Klaudikac¢ni interval nad 200 m
b Klaudikacni interval 50-200 m
IIc Klaudikac¢ni interval do 50 m
I Klidova bolest

v Ulcerace, gangrény




1.2.2.3. Kriticka konc¢etinova ischemie

Incidence kritické koncetinové ischemie v Evropé a Severni Americe se udava
500-1000 ptipadt na milion obyvatel a rok [1]. Toto postizeni je definovéano jako klidova
bolest koncetiny vyzadujici analgetickou lé€bu trvajici minimalné 1-2 tydny nebo
pritomnost gangrén ¢i ulceraci v disledku vyrazné snizeného krevniho toku v postizené
koncetiné, kotnikovy systolicky tlak je do 50 mmHg, systolicky tlak na palci do 30
mmHg [5]. Jedna se o pacienty s chronickou klidovou bolesti, ischemickymi viedy ¢i
gangrénami, u nichZz bylo objektivnimi metodami prokazano stenotické postiZzeni
tepenného systému. Na rozdil od klaudikaci neni tepenny systém dolnich koncetin téchto
pacientil schopen zajistit dostatecné mnozstvi okyslicené krve ani v klidu [4]. Pfitomnost
kritické koncetinové ischemie vyrazné¢ zhorSuje prognoézu onemocnéni. Pokud tento
pacient neni adekvatné l1éCen, dospéje do Sesti mésici do stavu, kdy je nutnd amputace
koncCetiny. Kritickd koncetinova ischemie je spojena s jednoro¢ni mortalitou vyssi nez 20

% [4].

1.3. Klinické diagnostické metody

1.3.1. Fyzikalni vySetieni

Nedilnou soucasti fyzikalniho vySetfeni je anamnéza, ktera je zamé&fena na zjisténi
symptomtl ICHDK a dale na pfitomnost rizikovych faktort aterosklerotického postiZeni.

Vlastni fyzikalni vysetfeni zahrnuje inspekci, kdy se hodnoti barva kize, trofické
zmeény, kvalita koznich adnex, pfitomnost defektd. Pohmatem zjiStujeme teplotu
koncCetiny, pritomnost otoku a zejména pfitomnost ¢i nepfitomnost perifernich pulzaci.
Poslechem Ize posoudit pfitomnost Selestu nad stenotickym usekem tepny. Vzdy je nutno
porovnat nalez se zdravou ¢i méné postizenou koncetinou [5].

Ischemii postizena koncetina je bledd, chladnd, s atrofii kiize i koZnich adnex,
atrofie hypoperfundovanych svalli se projevi zmenSenim obvodu postizen¢ho Useku
koncetiny pfi srovnani s druhou koncetinou.

Dutlezitou soucasti fyzikalniho vySetfeni je i polohovy test, ktery se vyuziva jak pii
primarni diagnostice onemocnéni, tak jako prostfedek pro hodnoceni ucinku terapie.

LeZici pacient elevuje koncetinu v thlu 45-60 stupiii a provadi plantarni a dorsalni flexi

10



po dobu 2 minut, béhem tohoto cviceni se hodnoti bledost chodidla nebo ptitomnost
klaudikaci. Po skonceni cviceni si pacient seda a svési koncetiny. Métime ¢as do prvniho
zCervenani (norma do 5 vtefin), do difuzniho zCervenani na celé noze (norma dol5 vtefin)
a Cas zilni ndpln¢ (norma do 10 vtefin)[5]. T¢zkd porucha perfuze se projevi

prodlouzenim ¢asu Zilni napIné nad 35 vtefin [5].

1.3.2. Laboratorni vySetieni

Analyza krve nema pii vlastni diagnostice ICHDK uplatnéni. Vyznam
laboratornich testi spoc¢ivd ve zhodnoceni rizikovych faktori aterosklerotického
postizeni. BéZn¢ se stanovuje glykémie jako screening diabetu, lipidogram ke zhodnoceni
dyslipidémie, urea a kreatinin ke zhodnoceni ledvinnych funkci, krevni obraz,

sedimentace, koagula¢ni testy, CRP.

1.3.3. Méreni krevniho tlaku

Krevni tlak patfi mezi nejcastéji sledované parametry u pacientti s ICHDK. Pokles
krevniho tlaku svéd¢i pro pfitomnost hemodynamicky vyznamné stendzy ¢i uzavéru
v tepenném fecisti nad tlakovou manzetou. Pfitomnost stenozy vede ke vzniku tlakového
gradientu, ktery stoupa se stoupajici hemodynamickou zavaznosti stenozy.

Mezi hlavni vyhody této metody patii neinvazivita, snadné provedeni, Siroka
dostupnost, nizkd cena, zadné negativni u¢inky na zdravi pacienta.

K méfeni krevniho tlaku se vyuziva tzv. sphygmomanometricky princip, pfi
kterém prokazujeme znamky krevniho toku distdln¢ od tlakové manZzety [5]. Projevy
krevniho toku lze distalné od manzety detekovat v okamziku, kdy tlak v manzeté klesne
na uroven systolického tlaku v tepné.

Detekci krevniho proudéni distalné od manzety lze provést riznymi metodami.
Nejstar§i a nejméné piesnd je metoda palpacni, kdy se hodnota systolického tlaku
stanovuje v okamziku hmatné pulzace [5]. V soucasné dobé¢ se nejvice vyuziva ultrazvuku
¢1 plethysmografickych metod.

Plethysmografie je metoda slouZici k zachyceni rychlé zmény objemu koncetiny,

ke které miZze dojit pouze v souvislosti se zménou objemu krve. Takto miZze byt
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zachycena kazda pulzova vlna. Plethysmografie ma fadu metodickych variant: vodni,
vzduchovd, impedancni, a dalsi [5].
Ultrazvukova metoda vyuziva dopplerometricky princip odrazu ultrazvukovych

vin od pohybujicich se struktur (erytrocytli) s frekvenénim posuvem.

1.3.3.1. Index kotnik — paZe (ankle — brachial index, ABI)

ABI patfi mezi jedno z nejCastéji uzivanych neinvazivnich vySetfeni ke
zhodnoceni postizeni tepen dolnich koncetin. Vyuziva se pii prvotni diagnostice i jako
hodnoceni efektu terapie.

Jedné se o pomér systolického krevniho tlaku v oblasti kotniku a paze. K méfeni
krevniho tlaku se vyuziva tuzkova ultrazvukovéa sonda a manzeta umisténa nékolik cm
nad kotnik a na pazi. VySetfeni se provadi po 5 minutovém klidu v poloze vleze. U
zdravych jedincii byva kotnikovy systolicky tlak asi o 10-15 mmHg vyssi nez tlak na pazi
a normalni rozmezi ABI je 0,9-1,31. Pokud je mezi srdcem a kotnikem pfitomna stendza
¢i tepenny uzavér, tak kotnikovy tlak i ABI kles4d. Hranice pro stanoveni diagnézy
tepenného postizeni je 0,9 [6].

Mezi hlavni vyhody tohoto vySetfeni je jednoduchost, rychlost, dostupnost,
reprodukovatelnost a nizké cena.

Nevyhodami naopak jsou nemoznost presné lokalizace stendzy, zavislost na
zkuSenosti vySetfujictho, nepfesnost méfeni u pacientd s kalcifikovanymi tepnami
(diabetici, pacienti s chronickym renalnim selhanim, pacienti ve velmi vysokém véku)
[6]. U téchto pacienti méfime faleSn€¢ vyrazné vysoké hodnoty systolického tlaku a ABI
byva vyssi nez 1,4 [1]. V takovych ptipadech si pomédhame stanovenim tlaku na prstech
dolni koncetiny (obvykle I. ¢i II. prst) a stanovujeme index prsty — paze (toe — brachial

index, TBI). Za patologické jsou povazovany hodnoty TBI pod 0,70 [6].

1.3.3.2. Stanoveni segmentalnich tlaki

Segmentalnim méfenim tlaku na dolni koncetiné l1ze lokalizovat oblast, kde se

nachazi postizeni tepny, eventuelné posoudit, zda jde o postizeni viceCetné. Pfi tomto

vySetieni prikladame tlakové manzety na horni stehno, nad koleno, pod koleno, nad
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kotnik a na palec [5]. Pokud je tlakovy rozdil mezi sousednimi useky vétsi nez 20 mmHg,
muzeme mezi témito dvéma manzetami ocekdvat hemodynamicky vyznamnou stendzu
[4].

Pro stanoveni systolického krevniho tlaku lze vyuzit jak tuzkové ultrazvukové

sondy, tak n¢které z plethysmografickych metod.

1.4. Zobrazovaci metody

Dokonalé zobrazeni tepenného systému dolnich koncetin je zcela rozhodujici pro
volbu spravné terapeutické strategie u pacienti s ICHDK. Zhodnoceni rozsahu,
zavaznosti, poctu stendz ¢i jejich lokalizace umozni rozhodnout, zda je pro pacienta
vhodné&jsi chirurgicky revaskulariza¢ni vykon nebo néktera z metod endovaskularni 1écby.
K provedeni nékteré ze zobrazovacich metod jsou indikovdni symptomaticti pacienti,
jejichz klaudikacni interval nedostacuje jejich béznym potfebdm a onemocnéni tedy
vyrazné¢ ovliviiuje kvalitu Zivota. U téchto pacientl benefit z chirurgického ¢i
endovaskularniho revaskularizacniho vykonu vyrazné ptevysSuje rizika s timto vykonem
spojend. Zcela jednozna¢né jsou k provedeni zobrazovacich metod indikovani pacienti
s kritickou koncetinovou ischemii.

Pro zobrazeni tepenného systému dolnich koncetin se v soucasné dob¢ vyuziva
ultrazvukového vySetfeni, angiografie pomoci pocitacové tomografie (CTA), angiografie
pomoci magnetické rezonance (MRA) a digitalni subtrak¢ni angiografie (DSA), ktera je

co do kvality zobrazeni povazovana za zlaty standart.

1.4.1. Ultrazvukové vysetieni

Ultrazvukové vysetfeni patfi mezi primarni vySetfeni pacienti s ICHDK, jeho
ukolem je potvrdit ¢i vyloudit postiZzeni tepenného systému dolnich koncetin. V rukou
zkusené¢ho vySetfujictho umoznuje toto vySetieni presnou kvantifikaci stenotického
postizeni. Senzitivita a specificita pro prikaz stendzy vétsi nez 50 % v ileo-femoro-
poplitedlnim useku se pohybuje vrozmezi 90-95 % [7]. Nicméné pro planovani
terapeutického postupu se toto vySetieni pfili§ nehodi, nebot’ neposkytuje zcela presnou

morfologickou pfedstavu o rozsahu a charakteru uzavérového postizeni jakou nabizi CTA
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¢i MRA. Jednozna¢nou indikaci ultrasonografie jsou kontrolni vySetfeni po pfedchozich

revaskulariza¢nich vykonech [8].

1.4.1.1. Princip ultrazvukového vysetieni

Ultrazvuk je podélné mechanické vinéni Castic prostiedi, jehoz frekvence je nad
horni hranici slySitelnosti pro lidské ucho (nad 20 KHz). Pro diagnostické zobrazovani
se obvykle uzivaji frekvence v rozsahu 3-15 MHz.

Zdrojem ultrazvukového vinéni v diagnostickém zobrazovani jsou piezoelektrické
krystaly umisténé ve vySetfovaci sond€. St¥idavy proud pfivedeny na piezoelektricky
krystal zptsobi jeho tvarové deformace a tim vznik mechanického vinéni. Proces ale
probihd 1 opacné, kdy na krystal dopadajici mechanické vinéni indukuje vznik
elektrického impulzu, jehoZ intenzita je imérnéd intenzité¢ dopadajiciho ultrazvukového
vinéni. Piezoelektricky krystal je tedy pii ultrazvukovém vysetieni zdrojem i detektorem.

Ultrazvuk se jednotlivymi tkdnémi lidského téla $iti riznou rychlosti a tyto tkané
kladou jeho S$iteni odpor, ktery zavisi na jejich hustoté. Tento odpor definuje fyzikalni
veli¢ina akustickd impedance, ktera je pfimo imérna hustoté prostiedi a rychlosti Sifeni

ultrazvuku v daném prostieni. Kdyz vInéni narazi na rozhrani tkani s riznou akustickou

impedanci, mtize dojit k témto fyzikalnim jevam [8]:

1) odraz — na makroskopickych rozhranich, intenzita odrazu je ptimo umérna rozdilu
v akustickych impedancich

2) rozptyl — na mikroskopickych rozhranich, které jsou mensi nez vinova délka

3) lom — pfi Sikmém dopadu vinéni na rozhrani

4) absorpce — postupna ztrata energie pii pricchodu prostiedim

Vlastni tvorba ultrazvukového obrazu zavisi zejména na odraZenych a
rozptylenych ultrazvukovych vinach, které dopadaji zpét na piezoelektricky krystal. Podle
sméru, ze kterého odrazend vlna pfichdzi a podle Casu, za jaky se vrati zpét, lze urcit
ptesnou lokalizaci rozhrani, na kterém k odrazu doslo. Podle intenzity odrazeného vinéni
zname 1 rozdil v akustickych impedancich na daném rozhrani a mizeme tedy danému

rozhrani pfifadit odpovidajici stupenn Sedi v ultrazvukovém obraze. Tento zpisob
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zobrazeni se oznacuje jako B mod, jde o nejbéznéjsi zpusob ultrazvukového zobrazeni
[8].

Zvlasté pii vySetfeni cév uzivame dopplerovské ultrasonografie, kterd je zalozena
na principu Dopplerova jevu. Pti Dopplerové jevu dochédzi ke zméné frekvence vinéni,
pokud se zdroj vinéni a objekt vii¢i sobé pohybuji. Vysledkem je dopplerovsky frekvenéni
posuv, ktery je pfimo tmérny rychlosti vzajemného pohybu zdroje a objektu.

Pti dopplerovském ultrazvukovém vySetfeni je zdrojem vinéni piezoelektricky
krystal a pohybujicim se objektem jsou erytrocyty v cévach, vedle odrazu vinéni se pfi
tomto typu vySetfeni vyznamné uplatiiuje také jeho rozptyl. Timto vySetfenim miizeme
presné kvantifikovat rychlost krevniho toku a jeho smér ve vySetfované céve.

Pouzivame dva typy dopplerovského zdznamu [8]:

1) spektralni — grafické vyjadieni zavislosti rychlosti krevniho toku na case
2) barevny — semikvantitativni metoda umoziujici ur¢it smér toku a pfiblizny rozsah

rychlosti ve vice cévach najednou

Kombinace B moddu a spektralniho dopplerovského zdznamu se oznacuje jako
duplexni rezim, kombinace duplexniho reZzimu s barevnym dopplerovskym zdznamem
oznacujeme jako rezim triplexni [8]. Triplexni reZim je v soucasné dobé nejuzivanéjsi

zpiisob ultrazvukového zobrazeni cév.

1.4.1.2. Metodika ultrazvukového vySetieni

Tepny dolnich koncetin vySetfujeme v celém rozsahu od ilickych tepen az po
vytokovy trakt (distalni a. tibialis posterior, a. dorsalis pedis). Pro vySetfeni ilickych
tepen, které jsou ulozené hluboko v panvi, je nutné pouZit sondy s niz$i nosnou frekvenci
2,5-4 MHz [8], které vysilaji vinéni s hlubsi penetraci. V oblasti stehna a lytka obvykle
uzivame sondy s vyssi nosnou frekvenci 7,5-10 MHz [8], které umoznuji zobrazeni
s vy$§im rozliSenim za cenu mensi penetrace. U obéznich pacientli je n€kdy nutné pouzit
nizkofrekvencni sondu v celém priibéhu tepen dolnich koncetin.

Pti vySetteni lezi pacient nejprve na zadech. V této poloze vySetfujeme panevni

tepny, femoralni tepny a tepny vytokového traktu. Poté v poloze pacienta na bfise
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vySetifujeme podkolenni tepnu a tepny bérce. Tepny bérce obvykle nelze vysetiit v celém
rozsahu pro omezenou pichlednost.

Vlastni hodnoceni tepen provadime nejdiive v B modu v pficném fezu, kdy
sledujeme prusvit tepny, vylucujeme zejména ptritomnost aneuryzmat. Poté v triplexnim
rezimu vySetfujeme cely prab¢h tepny v podélném fezu.

Nepostizena tepna ma v B modu hladké kontury a pravidelny prasvit. V triplexnim
rezimu nachazime vysokoodporovy trifazicky charakter toku (obr. ). Maximalni
systolickd rychlost v oblasti panevnich tepen neptesahuje 150 cm/s a distalné postupné

klesa, v oblasti podkolenni tepny se pohybuje okolo 70 cm/s [8].

Obr. 1: UZ vysetreni v triplexnim

rezimu — priméreny vysokoodporovy

A.POPLITEA

charakter toku na a. poplitea.

1.4.1.3. Patologicky ultrazvukovy nalez pri ICHDK

V B mdédu nachdzime nepravidelné kontury tepny s kalcifikacemi ve sténé, které
se projevi jako hyperechogenni okrsky, obvykle bez akustického stinu. Dale mizeme v B
moddu posoudit jiné méné Casté pii¢iny onemocnéni jako napiiklad cystickou degeneraci

adventicie (obr. 2) ¢iutlak tepny zvenci.
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25 358 1+/s1/1/5 Obr. 2: UZ vysetreni

PW Depth= 35mm 3 L . , ..
PW Gate= 2.0mm ) o , v triplexnim reZimu. Obraz
PW Gain= -4dB o

cystickeé degenerace

V.P SIN.

adventicie a. poplitea sinistra,
dle spektralniho zaznamu je
zuzeni tepny hemodynamic
==PW:3MH2 8=51° Inverted Py Y ky
nevyznamne.

V triplexnim rezimu je typickou znamkou stendzy néhlé zvySeni maximalni
systolické rychlosti (obr. 3). KurCeni vyznamnosti stendzy stanovujeme pomer
maximalnich systolickych rychlosti (peak systolic velocity ratio, PSVR) méienych
v misté¢ stendézy a 2 cm nad stendzou. Jako hemodynamicky vyznamnou (nad 50 %)

hodnotime stendzu, kde je PSVR vétsi nez 2 [8].

Obr. 3: UZ vysetieni
PS 481.9 cmi/s|

ED 0.0 cmiy =5 v triplexnim rezimu. Vyrazné
Vel 460.9 cm/s e .

navyseni maximalni
systolické rychlosti svedcici
pro hemodynamicky
vyznamnou stenozu a.

femoralis communis sinistra.

AC60
- 600

~400
=200
cmis

=.200

V piipad¢ uplného uzdvéru tepny nachazime postupné snizovani maximalni

systolické rychlosti. Charakter toku se postupné¢ méni na pomaly monofazicky, az se tok
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zcela zastavi. Distdlné od uzavéru ¢i vyznamné stenozy nachazime nizkoodporovy

bifazicky charakter toku, ktery je dan poklesem periferni rezistence (obr. 4).

Obr. 4: UZ vysetieni

PS 57.3 cmis|
ED 22.0 cmi/s|

v triplexnim reZimu.
Nizkoodporovy charakter
toku na a. tibialis
posterior sinistra svédcici
pro proximalné uloZenou
hemodynamicky
vyznamnou Stenozu ci

uzdaver tepny.

1.4.2. Angiografie pomoci vypocetni tomografie (CTA)

CTA je moderni diagnostickd metoda umoznujici rychlé zobrazeni tepen od
urovné branice az po konecky prstii dolnich koncetin se submilimetrovym rozliSenim.
Podobné¢ jako MRA nebo DSA poskytuje tato metoda dokonalou anatomicko-
patologickou piedstavu o tepenném systému dolnich koncetin nutnou pro plénovani
terapeutického postupu. Senzitivita a specificita CTA pro zhodnoceni sten6zy vétsi nez 50

% je dle Ota 99 % [9].

1.4.2.1. Princip CTA

Pii CTA zobrazujeme cévni systém pomoci pocitatové tomografie (CT). CT je
metoda vyuzivajici energie rentgenového zareni pro tomografické zobrazeni vnitini
struktury vySetfovaného objektu ve 2D s mozZnosti 3D rekonstrukei.

Vlastni princip CT spociva v mnohonasobné expozici vySetiovaného objektu
rentgenovému zafeni z riiznych smért. Pii kazdé jednotlivé expozici ziskame informace o

uhrnné absorpci paprsku rentgenového zéafeni po prichodu celym vySetfovanym
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objektem. Mnohonasobnou expozici ziskdme informace o uwhrnnych absorpcich
rentgenovych paprskili prochazejicich objektem z raznych sméri, pficemz v cesté kazdého
paprsku je odlisSné zastoupeni jednotlivych tkdni vySetfovaného objektu a tudiz se
jednotlivé tthrnné absorpce mirné 1isi. Diky vzajemnému kiizeni rentgenovych paprska je
vykonny pocita¢ schopen z tidajii o thrnnych absorpcich pomoci sloZitych matematickych
postupt vypocitat dilc¢i absorpci rentgenového zaifeni pro kazdy objemovy element
(voxel) vySetfovaného objektu a podle této absorpce tomuto voxelu ptidélit denzitu
udavanou v Hounsfieldovych jednotkach (HU). Pfi tvorbé obrazu je kazdému voxelu
ptidélen stupen Sedi dle ptisluSné denzity a nastaveni CT okna.

Velikost jednotlivych voxelt zavisi na velikosti detektorii, po¢tu detektorovych
fad a kolimaci primarniho svazku rentgenového zareni. Nejmodernéj$i multidetektorové
pfistroje umoznuji tzv. izotropni zobrazeni neboli zobrazeni se stejnym submilimetrovym
rozliSenim ve vSech rovinach (voxel ma tvar krychle). Pro kvalitni CTA je izotropni
zobrazeni velmi dilezité, nebot umozZiuje geometricky nezkreslené 2D a 3D
rekonstrukce.

Pro zobrazeni cév pfi CT vySetfeni je nutné zvysit jejich denzitu nad béZnou
urovenl okolnich mékkych tkani. Toho docilime aplikaci kontrastni latky. Optimalniho
kontrastu mezi cévou a okolnimi tkanémi je dosaZeno pii zvySeni denzity v cévé nad 250

HU.

1.4.2.2. Kontrastni latky pro CTA

Obecné 1ze kontrastni latku definovat jako substanci, kterd mé odliSnou schopnost
absorpce RTG zéafeni nez mekké tkané lidského téla. Latky, které maji tuto absorpcni
schopnost vyssi nez m&kké tkan¢ (na CT vySetieni maji vySsi denzitu nez mekké tkane)
oznacujeme jako pozitivni kontrastni latky. Latky, které maji schopnost absorpce
rentgenového zareni niz§i (na CT vySetfeni maji nizS$i denzitu nez meékké tkang)
oznacujeme jako negativni kontrastni latky. Pfi CTA nejcastéji vyuzivame pozitivnich ve
vodé¢ rozpustnych nefrotropnich jodovych kontrastnich latek.

Chemicky je zédkladem jodovych kontrastnich latek benzenové jadro, na kterém
jsou navazany atomy jodu. Jod je odpoveédny za absorpci rentgenového zateni.

Dle ionizace d€lime jodové kontrastni latky na ionické a neionické. Ionické

kontrastni latky ve vodé disociuji na ionty. Do této skupiny patii naptiklad zejména
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v minulosti hojné pouzivany Sodium ioxitalamat (Telebrix, Geurbet, Pafiz, Francie).
V soucasné dob¢ se ionické kontrastni latky pro i. v. aplikaci prakticky neuzivaji kvali
vy$§imu riziku nezddoucich reakei.

Neionické jodové kontrastni latky na ionty nedisociuji. V soucasné dobé jde o
nejcastéji uzivanou skupinu jodovych kontrastnich latek. Patfi mezi né naptiklad
Iodixanol (Visipaque, GE Healthcare, Oslo, Norsko), Iopromid (Ultravist, Bayer Pharma
AG, Berlin, Némecko) ¢i lomeprol (Iomeron, Bracco Imaging, Konstanz, Némecko).

Dulezitou vlastnosti jodovych kontrastnich latek je jejich osmolalita, kterd udava
pocet Castic v objemové jednotce roztoku. VétSina kontrastnich latek je hyperosmolarnich
vici krevni plazm€, mirné hyperosmolarni je Iomeprol a Iopromid, vyrazné
hyperosmolarni je Sodium ioxitalamat, cozZ je dalsi diivod castéjSich neZadoucich reakei.
Jedinou isoosmolarni kontrastni latkou je Iodixanol.

Pro CTA je vhodné pouzit jodové kontrastni latky s vy$S§im obsahem jodu (370-
400 mg/ml), které maji vyssi absorpcni schopnost a zajisti tedy dostatecny kontrast mezi
vySetfovanou cévou a okolnimi tkdnémi.

Alternativou jodovych kontrastnich latek v pfipadé¢ predchozich zavaznych
nezédoucich reakci je oxid uhli¢ity, ktery se fadi mezi negativni kontrastni latky. Jeho
nevyhodou je nutnost intraarterialni aplikace.

Ve fazi vyzkumu jsou nanocasticové kontrastni latky, které vykazuji vyssi
absorp¢ni schopnost nez jodové kontrastni latky. Jsou pomaleji eliminovany ledvinami
coz umoznuje stejné¢ kvalitni zobrazeni i pii menSim mnozstvi kontrastni latky, navic
odpada riziko nezadoucich reakci spojenych s aplikaci jodovych kontrastnich latek [10].

V klinické praxi se nanocasticové kontrastni latky zatim neuzivaji.

1.4.2.3. Metodika CTA
Postup CTA tepen dolnich koncetin se na naSem pracovisti fidi standardnim

vySetfovacim protokolem. 7ab. 3. VySetfeni provadime bez nativniho skenu, pouze po

aplikaci kontrastni latky.
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Tabulka 3: Vysetrovaci protokol CTA brisni aorty a tepen dolnich koncetin na
Radiologicke klinice FN Olomouc.

Zakladni strategie vzhledem k podani k. 1. [ Kontrastni sken

Topogram Ptedozadni a bo¢ny

Rozsah vySetfované oblasti Od Th12 k prstiim dolnich koncetin

Smér skenovani Kraniokaudalni

Sife vrstvy 0,625 mm

Interval 0,625 mm

Kontrastni latka Jodova, neionicka, 370 — 400 mgJ/ml
Mnozstvi a rychlost podani k. 1. 120 ml k. 1. + 50 ml fyziol. roztoku, 3,5 ml/s

Pacient nad 100 kg
150 ml k. 1. + 70 ml fyziol. roztoku, 4,5 ml/s

zékladni strategie vzhledem k podéni k. 1. | Bolus tracking

Skenovaci ¢as 37s

Zasadnim faktorem pfi provedeni CTA je synchronizace aplikace kontrastni latky
se skenovanim vySetfované oblasti. Pro dosazeni co nejlepSiho kontrastu mezi
vysetifovanou cévou a okolnimi tkanémi je nutné, aby byla vySetfovana oblast skenovana
v okamziku maximalni kontrastni néplné¢ ve vySetiované cévé. Toho lze dosédhnout

n¢kolika zpisoby:

1) odhadem (best guess) — nejméné piesny zpusob, kdy odhadujeme casovy odstup
skenovani od aplikace kontrastni latky dle dostupnych informaci o pacientovi
(vek, tepova frekvence, krevni tlak, celkovy zdravotni stav). Tento zplsob se jiz
prakticky neuziva.

2) bolus timing — zméfeni cirkulacniho ¢asu (Casového odstupu mezi aplikaci
kontrastni latky a maximalniho vzestupu denzity ve vySetiované céve) po aplikaci
malého objemu kontrastni latky (1 — 2 ml), tento ¢asovy odstup poté pouzijeme pii
vlastnim CTA vySetfeni. Ani tento zplsob neni zcela pfesny, nebot’ pii aplikaci
vétsiho objemu kontrastni latky béhem vlastniho vySetieni (na naSem pracovisti
120 — 150 ml) oproti pldnovacimu vySetieni dochédzi ke zméné hemodynamickych

poméra [11].
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3) bolus tracking — v soucasné dobé neuzivanéjsi metoda, pii které opakovanym
skenovanim 1 vrstvy v odstupu 1-2 sekund sledujeme vzestup denzity ve
vySetfované cévé po aplikaci kontrastni latky, vlastni vySetfeni je zahajeno po
dosazeni nastavené prahové denzity ve vySetfované cévé a to bud automaticky

nebo subjektivné fluoroskopicky (obr. 5).

Vysledkem CTA tepen dolnich koncetin je postkontrastni série axidlnich fezli od
urovné branice po konecky prstii dolnich koncetin s dostatecnou kontrastni naplni tepen.
Pii spravné provedeném vySetfeni neni pfitomna kontrastni napln Zil (tzv. Zilni
kontaminace).

Dutlezitou soucasti CT protokolu je postprocessingové zpracovani dat, jehoZz
vysledkem jsou 2D a 3D rekonstrukce. V ptipadé vySetfeni cév zhotovujeme prostorové
rekonstrukce, které usnadiuji orientaci v cévnim fecisti, jehoz prostorové rozlozeni je
Casto sloZzité. Prostorové rekonstrukce dale urychluji vyhledavani patologickych 1ézi, na
rozdil od zdlouhavého prohledavani axidlnich feza, jejichz pocet se pii CTA tepen

dolnich koncetin pohybuje v fadech tisicl. Nejcastéji zhotovovanymi prostorovymi

rekonstrukcemi jsou Maximum intensity projection (MIP) a Volume rendering technique

(VR).

03 Mar 2014 CEYRL  Obr. 5: Bolus tracking, graficke
! znazornéni vzestupu denzity

v brisni aorté. Pozadovana
denzita v abdominalni aorté pro
spusténi CTA nastavena na 300

HU.
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Vysledny obraz pii MIP rekonstrukci vznika projekei virtudlniho paprsku
prochdzejiciho tkani na virtudlni stinitko, pficemz se vzdy v daném sméru paprsku zobrazi

pixel s nejvyssi denzitou, bez zavislosti na jeho vzdalenosti od stinitka (obr. 6) [11].
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Pti VR technice jsou zobrazeny pouze voxely ur€ené nastavitelnym intervalem
denzitnich hodnot. Na vysledné rekonstrukci se vedle denzitnich hodnot uplatiiuji také
opacita znacici miru prihlednosti a virtualni osvétleni, které vytvaii dojem prostoru diky
virtudlnimu stinovani [11].

Pro hodnoceni CTA je vhodné vyuzit MIP 1 VR rekonstrukci, nebot’ se vzajemné
doplnuji. MIP rekonstrukce 1épe zobrazi drobné periferni cévy, ale nedovoluji

dostate¢nou prostorovou predstavu jako VR rekonstrukce [12].

Obr. 6: CTA, MIP rekonstrukce.
Oboustranny uzaver a. femoralis

superficialis.

1.4.3. Angiografie pomoci magnetické rezonance (MRA)

MRA je dal$i moderni vySetfovaci metodou pro zobrazeni celého tepenného
feCisté dolnich koncetin. Vyznam a postaveni této metody ve vySetfovacim algoritmu
ICHDK je srovnatelny s CTA. Senzitivita a specificita MRA se pohybuje v rozmezi 91-
100 % [13].
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1.4.3.1. Princip MRA

Magnetickd rezonance vyuziva pro zobrazeni tkani atomova jadra s lichym
nukleonovym cislem. Idedlnim zéstupcem této skupiny je jadro atomu vodiku diky jeho
cetnému vyskytu v zivych tkénich. V pfirozeném stavu jsou jednotlivé magnetické
momenty jader atomii vodiku uspoiadany nahodile, vzajemné se rusi, a proto se tkané
navenek nechovaji magneticky. Pokud vySetfovanou tkan umistime do silného vné&jSiho
magnetického pole, dojde k uspotadani magnetickych momentt jednotlivych vodikovych
atomil  soub&zné se silo¢arami vnéjsiho magnetického pole. Cast tdchto magnetickych
momentli se usporada souhlasné, tzv. paralelné, s vektorem zevniho magnetického pole,
¢ast znich se uspofada o 180° opacné, tzv. antiparalelné. Z divodu vétsi energetické
narocnosti antiparalelniho uspofadani je vétsi ¢ast magnetickych momenti upotadana
paralelné. Diky této nerovnovaze se tkan v zevnim magnetickém poli zacne chovat
magneticky a vykazuje uhrnny magneticky moment.

Protony ve vnéjSim magnetickém poli vykazuji dva druhy pohybi. Jednim je
rotaéni pohyb kolem vlastni osy, tzv. spin, druhym je rotacni pohyb, jehoz osou je
pomyslna silo¢ara magnetického momentu, tzv. precese. Rychlost precesniho pohybu je
dana Larmorovou frekvenci, jejiz velikost je pfimo Umérnad intenzit€¢ zevniho
magnetického pole.

Abychom mohli zméfit velikost uhrnného magnetického momentu vySetfované
tkané, je nutné jeho vychyleni z pararelniho usporadani vaci silocaram zevniho
magnetického pole. Tohoto vychyleni dosahneme pomoci elektromagnetického impulsu,
jehoz frekvence je shodna s frekvenci Larmorovou. Diky shodné frekvenci dojde
k rezonanci elektromagnetického impulsu s precedujicimi jadry vodiku, kterd pieberou
cast jeho energie. Tato energie vyvola jednak synchronizaci dosud nahodilého precesniho
pohybu a jadra zac¢nou precedovat synchronné ve fazi a dale se nckolik paralelné
usporadanych magnetickych momentii oto¢i do antiparalelniho postaveni. Vysledkem
téchto déji je ztrata tzv. podélné magnetizace — rovnobézné usporadani uhrnného
magnetického momentu se silo¢arami zevniho magnetického pole a vznik tzv. pficné
magnetizace — uspofaddni uhrnného magnetického momentu kolmo k priibéhu silocar
zevniho magnetického pole.

Poté, co vymizi efekt elektromagnetického impulsu, dochdzi postupné k navratu
systtmu do puvodniho stavu — obnoveni podélné magnetizace a vymizeni pficné

magnetizace. Navrat do ptivodniho stavu nazyvame relaxaci. Rychlost obnovy podélné
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magnetizace (T1 relaxace) popisuje T1 relaxacni ¢as, rychlost ztraty pficné magnetizace
(T2 relaxace) T2 relaxacni Cas. Relaxacni Casy T1 a T2 se 1isi u jednotlivych typt tkani a
jsou tedy zékladem pro odlisné zobrazeni tkani magnetickou rezonanci.

Délku relaxacnich ¢ast lze ovlivnit aplikaci paramagnetickych kontrastnich latek,
nejuzivangj$i jsou gadoliniové kontrastni latky. Tyto paramagnetické kontrastni latky
usnadnuji relaxaci protont a tim zkracuji T1 1 T2 relaxacni Cas, coz se projevi zvySenim
intenzity signdlu v T1 vdZeném obraze a sniZenim intenzity signalu v T2 vaZeném obraze.
Vzhledem k tomu, Zze zvySeni intenzity signalu je Iépe hodnotitelné nez jeho snizeni,
zhotovujeme po aplikaci gadoliniovych kontrastnich latek sekvence s T1 vazenim [14].

MR angiografii 1ze provést s pouzitim kontrastni latky (contrast enhanced MRA —
CEMRA) i bez jejiho pouziti (nativni MRA). Mezi klasické nativni MRA tadime time-of-
flight (TOF) a phase contrast (PC) angiografie.

TOF MRA vyuziva k ziskani dostate¢ného kontrastu mezi tepnami a okolnimi
tkanémi vtokového efektu nesaturovanych spind, které protékaji stacionarnimi tkdnémi
saturovanymi radiofrekven¢nimi pulsy. PC MRA uziva fazovy posun pohybujicich se
spint v gradientnim magnetickém poli vii¢i nepohybujicim se spinlim staciondrnich tkani
[15]. Tyto nekontrastni techniky jsou omezeny velikosti vySetfovaného objemu, a proto se
vyuzivaji pouze v nékterych tepennych oblastech, jako jsou mozkové tepny ¢i tepny
vytokového traktu dolnich koncetin.

V poslednich letech dochazi k rozvoji novych nekontrastnich MRA, naptiklad
technik vyuzivajicich tzv. spin labeling nebo technik zalozenych na relaxaci. Kontrast pfi
Spin labeling technice je tvofen nesaturovanymi spiny krve, které ptitékaji do
stacionarnich tkani saturovanych inversion recovery pulzy. Tato technika se vyuziva
zejména pii zobrazeni rendlnich tepen [16].

Techniky zalozené na relaxaci vyuzivaji rozdilnych relaxacnich cast arterialni
krve, vendzni krve a staciondrnich mékkych tkani. ZjednoduSené lze fici, Ze intenzita
signdlu ven6zni krve a stacionarnich mekkych tkani klesa rychleji nez intenzita signalu
krve arteridlni [16].

Nejrozsifenéjsi metodou MRA pfi vysetieni tepen dolnich koncetin je CEMRA.
Hlavnimi vyhodami CEMRA vii¢i nekontrastnim technikdm je mensi Casovad narocnost,
lepsi kontrast mezi cévou a okolnimi tkdnémi ¢i nezavislost na charakteru krevniho toku.
U nekontrastnich technik mtize naptiklad pomaly nebo turbulentni tok zpiisobovat fadu

artefaktll, imitovat zazeni tepny [15]. Nevyhodou je finan¢ni naro¢nost (obr. 7).
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Obr. 7: CEMRA, MIP rekonstrukce. Stenoza a.

iliaca communis sinistra.

Pti CEMRA je intraven6zné cestou kubitalni Zily aplikovana paramagneticka
kontrastni latka, kterd snizuje T1 relaxacni Cas arterialni krve pod hodnoty okolnich tkani,
v idealnim ptipad¢€ na cca 150 ms, dale zvySuje pomér signalu a Sumu, zkracuje akvizi¢ni
Cas a eliminuje vyskyt artefaktl spojenych s charakterem toku nebo pohybovych

artefakta.

1.4.3.2. Kontrastni latky pro CEMRA

Pti CEMRA standardné vyuzivame paramagnetickych gadoliniovych kontrastnich
latek, které zvySuji intenzitu signalu krve v T1 vazenych sekvencich zkracenim TI
relaxacniho ¢asu. DéElime je na extravaskularni a intravaskularni.

Mezi extravaskuldrni patfi napf. jednomolarni Gadobutrol (Gadovist, Bayer
Pharma AG, Berlin, Némecko) ¢i pulmolarni Dimeglumin gadobenas (Multihance,
Bracco Imaging, Konstanz, Némecko). Tyto latky se po aplikaci distribuuji do
extravaskuldrniho prostoru, ¢imz dochazi po kratké dobé ke zhorSeni kontrastu mezi
tepnami a okolnimi tkanémi a ke zneostfeni kontury vysetfovanych tepen. Navic jsou tyto
kontrastni latky rychle vylu€ovany ledvinami. Extravaskularni kontrastni latky mohou

byt tedy vyuzity pouze pro snimani dat pii jejich prvnim prichodu (first pass)
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vySetifovanou oblasti. Jednomolarni kontrastni latky obsahuji ve stejném objemu
dvojnasobnou davku gadolinia nez latky pilmolarni.

V nedavné dobé byly vyvinuty intravaskularni kontrastni latky pro CEMRA,
jejichz zastupcem je Gadofosveset trisodium (Vasovist, Bayer Schering Pharma, Berlin,
Némecko).

Gadofosveset trisodium se reversibilné vaze na sérovy albumin a diky tomu se
nedistribuuje do extracelularniho prostoru a delsi dobu pietrvava v dostate¢né koncentraci
intravaskuldrné. Nedochazi k jeho rychlé eliminaci ledvinami. Mizeme ho tedy vyuzit jak
pro snimani dat pfi prvnim prichodu, tak pro snimani dat v ustaleném stavu (steady state).
Snimani dat v ustaleném stavu miize probihat delsi dobu a poskytuje tak detailni obraz

tepenného systému az do periferie s lepSim prostorovym rozliSenim.

1.4.3.3. Metodika CEMRA

Postup CEMRA tepen dolnich koncetin se na naSem pracovisti fidi standardnim

vySetfovacim protokolem s t€émito sekvencemi:

- scout, PC MRA — naplanovani rozsahu vysetieni

- T1 flash 3D sekvence gradientniho echa nativné — pro potteby subtrakce

- T1 flash 3D sekvence gradientniho echa postkontrastné — vlastni CEMRA

- T1 Vibe axialn¢ — zhodnoceni mozného aneurysmatu btisni aorty ¢i poplitedlni
tepny

- 3D MIP rekonstrukce subtrahovanych obrazii

Vzhledem k velkému rozsahu vySetfeni od branice az ke kotniklim je nutno
vySetieni rozdélit do tfech samostatnych etazi — abdominalni aorta a panevni tepny,
stehna, bérce. Technicky je mozZno takto velky rozsah vysSetfit diky tzv. skupinovym
civkam (phased array surface coils). Tyto civky slouzici k registraci signalu obsahuji ve
spoleéném pouzdru nékolik samostatnych civek a umoziuji vySetfit vEétsi oblasti pfi
zachovalé rozliSovaci schopnosti [14].

Stejn¢ jako u CTA je i1 pro ziskani kvalitni CEMRA zcela zasadni spravné
nacasovani aplikace kontrastni latky a nabéru dat. V pfipadé CEMRA mame tyto

moznosti synchronizace:
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1) odhadem (best guess) — obdobn¢ jako CTA

2) bolus timing — obdobné jako CTA

3) bolus tracking — obdobn¢ jako CTA

4) dynamickd 3D CEMRA — 3D TRICS — opakovany nabér sad 3D obrazovych dat
rychle za sebou, minimaln¢ jedna obrazova sada bude zachycena pii dostatecném

zvyseni intenzity signalu ve vysetiované céve [17].

1.4.4. Srovnani CTA vs. CEMRA

Jak jiz bylo zminéno, vyznam a pifinos obou téchto metod pro planovani
terapeutického postupu u pacienta s ICHDK je prakticky srovnatelny. Volba mezi CTA ¢i
MRA se na jednotlivych pracovistich li§i lokalnimi zvyklostmi a zkuSenostmi. VétSina
pracovist’ (v€etné Radiologické kliniky FN Olomouc) se pfiklani k MRA a CTA je brana
jako alternativa u pacientl s kontraindikaci k vySetfeni magnetickou rezonanci [4].

Hlavni vyhodou CEMRA je absence ionizujiciho zafeni a aplikace paramagnetické
kontrastni latky s vyrazn€ menSim rizikem alergické reakce. Hodnoceni CEMRA neni
omezeno piitomnosti kalcifikaci ve sténé tepen. Problémem u CEMRA je mensi
prostorové rozliSeni a také mozna Zilni kontaminace, které se snazime ptedejit pouzitim

turniketd v oblasti stehen, které¢ oddaluji kontrastni napln zil (obr. 8).

Obr. 8: CEMRA, MIP rekonstrukce. Vyrazna Zilni
kontaminace v oblasti pravého bérce omezujici

hodnoceni tepen vytokového traktu.
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CTA ma sice lepsi prostorové rozliseni a diky tomu i kvalitnéjsi 3D rekonstrukce
veetné presnéjSiho zhodnoceni pomoci programt pro vaskularni analyzu, to ale neptevazi
zejména problematické hodnoceni tepen u pacientll s vyrazné kalcifikovanymi tepnami
(obr. 9) a pouziti ionizujiciho zafeni a jodové kontrastni latky s rizikem zavazné alergické

reakce a nefrotoxicity.
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Obr. 9: CTA, MIP rekonstrukce.
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1.4.5. Digitalni subtrakéni angiografie (DSA)

Klasicka angiografie v souc¢asné dob¢ provadéna metodou digitalni subtrakce je co
do kvality zobrazeni tepenného systému povaZzovdna za zlaty standart (obr. 10).
Vzhledem k invazivité tohoto vySetfeni, nutnosti katetrizace a nékdy i1 hospitalizace
spojené¢ s vysSimi finanénimi ndklady se ale DSA kcisté diagnostickym ucellim
nevyuziva a jeji provedeni Ize v tomto ptipadé povazovat za postup non lege artis.

Nezastupitelné misto ma DSA ve spojeni se soucasnym terapeutickym

endovaskularnim vykonem.
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1.4.5.1. Princip a provedeni DSA

Principem DSA je skiagrafické zobrazeni tepenného systému pii jeho naplni
kontrastni latkou za pouziti subtrakce, kterd slouzi k odstranéni rusivych stinii skeletu. Pti
DSA se pouzivaji jodové kontrastni latky. Jejich alternativou v ptipadé rizika zavazné

alergicke ¢i nefrotoxickeé reakce je oxid uhli¢ity nebo gadoliniové kontrastni latky [18].

Obr. 10: DSA, :zlaty standart
angiografického zobrazeni. Stenoza
a. iliaca communis a a. iliaca

externa dextra.

Zékladem subtrakce je vytvofeni tzv. masky, coz je nativni obraz vySetfované
oblasti ptevedeny do negativu, nésleduje zhotoveni pozitivniho postkontrastniho obrazu
vySetfované oblasti. Po spojeni masky a postkontrastniho obrazu dojde k subtrakei a tim k
odstranéni struktur s nezménénou absorpci RTG zéfeni na nativnim a postkontrastnim
snimku, tzn. skeletu, naopak struktury se zmeénénou absorpci RTG zafeni na
postkontrastnim snimku oproti nativnimu, tzn. kontrastni latkou naplnéné tepny, na
subtrahovaném obraze zlstanou zobrazeny.

Pti DSA je kontrastni latka aplikovana intraarteridlné. Je tedy nutné zajistit pfistup
do arteridlnitho systému. Arteridlni pfistup se nejcastéji zajiStuje Seldingerovou
katetrizacni technikou, pfi které se provede punkce tepny pod kontrolou hmatu nebo
ultrazvuku. Poté se punk¢ni jehlou zavede do lumen tepny vodic, ktery je po vytaZeni
punk¢ni jehly v tepné ponechan. Po vodici je nakonec zaveden katétr, kterym je béhem

angiografického vysSetfeni aplikovana k. 1. Vedle katétru mizeme po vodic¢i zavést do
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tepny i zavadéci pouzdro (sheath), které umoziuje opakovanou vyménu katétri a vodict
bez nadmérné traumatizace stény tepny.
Krom¢ vlastniho angiografického vySetfeni mize byt soucasti vykonu také métfeni

tlakového gradientu v misté stendzy k posouzeni jeji hemodynamické vyznamnosti.

1.5. Lécba ICHDK

Lécba ischemické choroby dolnich koncetin je komplexni a zamétfuje se na
odstranéni klinickych projevii onemocnéni. Hlavni snahou je zlepSeni arterialni perfize
postizené koncetiny — revaskularizace. Revaskularizace dosahujeme endovaskularné ¢i
chirurgicky, méné zavazné stddia onemocnéni lze 1é€it 1 farmakologicky.

Nedilnou soucasti péfe o pacienty s [CHDK je i snaha o eliminaci vlivu

rizikovych faktori ICHDK a aterosklerdzy obecné a prevence kardiovaskularnich rizik.

1.5.1. Prevence kardiovaskularnich rizik

Zakladem prevence kardiovaskularnich rizik je odstranéni vlivu a sniZzeni dopadt
rizikovych faktori ateroskler6zy. Toho dosahujeme jak rezimovymi opatfenimi tak
farmakologicky.

Z rezimovych opatieni jde zejména o okamzité zanechani koufeni, redukci vahy,
zvySeni fyzické aktivity a neaterogenni dietu.

Samoziejmosti je dusledna farmakologicka kontrola diabetu, hypertenze a
hyperlipidémie. Doporucena je také antiagregacni terapie acetylsalicylovou kyselinou
v denni davce 75-325 mg jako dostatecnd prevence infarktu myokardu a mozkové mrtvice

u pacientd s ICHDK [4].

1.5.2. Konzervativni terapie

Ve stadiu intermitentnich klaudikaci je hlavnim cilem 1é¢by prodlouzeni
klaudika¢niho intervalu. K tomuto ucelu jsou pouzivany farmaka s pifevazné

vazodilatacnim G¢inkem. Jako nejucinnéjsi se ukazuji inhibitory fosfodiesterazy 3, jejichz
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zastupcem je cilostazol. Tato latka vykazuje aktivitu antitrombotickou, vasodilatacni,
zvysuje krevni prutok a hladinu HDL cholesterolu, snizuje hladinu trigliceridii, ovliviiuje
funkci hladké svaloviny cévni stény [5]. Po podéavani cilostazolu bylo prokazano
prodlouzeni klaudika¢niho intervalu o 40 — 60 % po 12 — 24 tydnech 1é€by v porovnani
s placebem [4].

Dalsi z medikamentl s vazodilatatnim ucinkem, ktery prokazatelné prodluzuje
klaudikaéni interval je Naftidrofuryl. Casto je také doporudovan pentoxifilin, jeho efekt je
ale spise okrajovy a ne zcela jednoznaéné¢ prokazany [4].

Dalsi vyuZivanou skupinou 1é¢iv jsou medikamenty podporujici svalovy oxidacni
metabolismus a zlepSujici tak funkci kosterniho svalu. Zastupcem této skupiny je L-
karnitin [5].

V ptipadé¢ kritické koncetinové ischemie je hlavni terapeutickou snahou odstranéni
ischemickych bolesti, ischemickych viedli a prevence ztrdty koncetiny. V této fazi
onemocnéni ma nejveétsi ptinos podavani prostaglandint (PGE — 1, iloprost) [4].

Prodlouzeni klaudika¢niho intervalu dosahneme také pravidelnym aerobnim
cvi¢enim. Pozitivni G¢inek cviceni je pfisuzovan zméné metabolismu a hypertrofii svalu,
angiogenezi s ristem kolaterdl, zlepSené funkci cévniho endotelu [4]. Nejucinngj$im
typem cviceni je kontrolovany zatézovy program spocivajici v chlizi na behatku 3x tydné
35 — 45 minut po dobu minimélné 12 tydni, rychlost chlize je volena tak, aby vyvolala

intermitentni klaudikace do 5 minut [4,5].

1.5.3. Revaskulariza¢ni lééba

O vhodnosti revaskulariza¢ni 1€¢by rozhoduje fada faktorti, na prvnim misté je to
zavaznost postizeni, kterd miize byt u jednotlivych pacientli vniména riizn€ v zavislosti na
jejich zivotnim stylu. Indikovani jsou pacienti, u kterych je zjevné zhorSeni ptedchozi
kvality zivota v disledku zkraceni klaudikac¢niho intervalu. K tomuto mohou pfispivat
dalsi faktory jako nedostate¢na odpoveéd’ na konzervativni 1é¢bu, nepfitomnost zavaznych
komorbidit, pfedpoklad dlouhodobé prichodnosti revaskularizovaného fecisté [4,5].

Vybér endovaskuldrni ¢i chirurgické revaskularizace zévisi anatomii tepenného
systému, na morfologii a lokalizaci tepenného postizeni. V tomto bod¢ terapeutického
rozhodovéni maji zasadni vyznam neinvazivni angiografické metody (CTA, MRA), které

poskytuji dostatecné kvalitni zobrazeni tepenného systému. Pii rozhodovani mezi
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endovaskularni a chirurgickou 1é¢bou lze vyuzit TASC klasifikaci (Transatlantic Inter-
Society Consensus), kterd zohlednuje morfologii postizeni tepenného systému. TASC
klasifikace je vypracovana zvlast pro ilické tepny a femoropoplitealni tsek. Obecné 1ze
fici, ze 1éze klasifikace TASC A jsou vhodné k endovaskularni 1é¢bé, TASC D naopak
k 1é¢be chirurgické. Zptsob 1é¢by u 1ézi TASC B a C zavisi na klinickém stavu pacienta,

komorbiditach, zkusenostech a zvyklostech pracovisté [19].

1.5.3.1. Metody endovaskularni 1écby

Perkutanni transluminélni angioplastika (PTA) spole¢né s implantaci stentll jsou
nejCastéji uzivané metody endovaskularni 1écby u pacientii s chronickou ischemickou
chorobou dolnich koncetin (obr. 12). Za prukopnika PTA je povazovan Ch. Dotter, ktery
pouzival k dilataci zuzené tepny sady rozsifujicich se katetrt [19]. Rychly rozvoj této
metody ale nastal az s vynalezem balonkového katétru (A. Griintzig, 1974)[19]. Jedna se

o specialni katétr, ktery je mozné zavést do tepny ve sloZzeném stavu pfi minimalnim

poranéni jeji stény [19].

Obr. 12: PTA a. iliaca communis dextra

Vlastni postup PTA spociva v zavedeni vodice pfes zizeny nebo uzavieny usek

tepny, po vodi¢i je néasledné zaveden baldonkovy katétr. Insuflaci balonkového katétru
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dochazi k rozsifeni vnitiniho lumen tepny diky mikrotrhlindm intimy a médie a dale k tzv.
predilatovani médie a adventicie, coz vede i1 k rozSiteni zevniho priméru tepny [19].
Délka balonku by méla odpovidat délce 1éze, Sitka ma byt maximalné o 10 % véEtsi nez
Sitka lumen zdravé cévy [19].

PTA je ve vybranych ptipadech néasledovana implantaci stentu. Mezi nejcasté;si
indikace implantace stentu patii rezidudlni sten6za nad 30 % ¢i symptomatickd disekce
tepny [19]. UZivaji se dva druhy stentll — balonexpandibilni a samoexpandibilni.

Stale castéji uzivanou endovaskuldrni metodou je subintimalni angioplastika
(SAP), kterd se s vyhodou vyuziva u dlouhych uzavéra ¢i difuzniho aterosklerotického
postizeni (TASC B-D) a je tedy alternativou chirurgického feSeni u polymorbidnich
pacientl s vysokym operacnim rizikem (obr. 13 4, B, C).

Podkladem SAP je vytvofeni nového lumen postizené tepny v subintimalnim
prostoru. Pro vstup do subintimalniho prostoru se pouziva specidlni 4F nebo SF katétr ve
tvaru hokejky s vyrazné zpevnénym koncem (Lindh katétr), dilatace subintimalniho
lumen se provadi klasickym dilatacnim balonem uzivanym pii PTA. Pii nedostate¢ném
efektu dilatace je mozna 1 implantace stentu [20].

Spise v ojediné€lych piipadech, zejména kvili cetnym kontraindikacim, se k 1écbé
tepennych uzavért dolnich koncetin uziva periferni trombolyza. Indikaci jsou jak akutni,
tak chronické tepenné uzavéry. Nejuzivanéjs$i formou trombolyzy je pulzni-sprejova
farmakomechanickd trombolyza kombinujici mechanické rozbiti srazeniny a
farmakologické piisobeni trombolytika [19].

Dalsi endovaskularni alternativou je mechanicka trombectomie, pii které dochazi
k mechanickému rozruseni trombu a k jeho postupnému odsati. Je dostupnd ftada
katetrizacnich systémid pro mechanickou trombectomii jako napiiklad Rotarex ¢i

AngioJet.

1.5.3.2. Chirurgicka revaskularizace

Chirurgickd revaskularizace je oproti endovaskularnim vykoniim spojena s vyssi
perioperac¢ni mortalitou dosahujici u nékterych vykont az 6% [4], zvlasté pak u pacientl
se zavaznymi komorbiditami jako je ischemickd choroba srde¢ni pfi povSechné
aterosklerdze. Na vétSin¢ pracovist podstoupi chirurgicky vykon asi 25% klaudikanti

indikovanych k revaskularizaci. K chirurgické 1é¢be jsou vhodni pacienti, u kterych nelze
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oc¢ekavat dostate¢ny piinos nechirurgickych metod a pacienti s nizkym operacnim rizikem

[4]. Z morfologického hlediska jsou chirurgické vykony vhodné pro pacienty s rozsahlym

tepennym postizenim typu TASC D.

Obr. 13 A,B,C: DSA, subintimdlni angioplastika. A — uzaver distalni casti a. femoralis
superficialis. B — dilatace subintimalniho lumen balonkovym katétrem. C — vysledny stav

po rekanalizaci

Metodou chirurgické 1é¢by jsou riizné typy premost’ujicich vykoni v zavislosti na
vysce a lokalizaci tepenného postiZeni: aortobifemoralni bypass, femorofemoralni bypass,
axilofemoralni bypass, femoropoplitealni bypass, femorokruralni bypass.

Jako  tepenna  nahrada se  pouzivaji umélé  protézy  nejCastéji
z polytetrafluorethylénu nebo autologni ¢i heterologni Zily. V ilické a femoralni oblasti

jsou upiednostiiovany umelé protézy, k femoropoplitedlnim a femorokrurdlnim ndhradam

vvvvvv

35



K mén€¢ uzivanym chirurgickym vykontim patii aortoilickd endarterectomie a

chirurgicka ¢i chemicka sympatektomie k odstranéni vasokonstrikéniho ucinku

sympatiku.

1.5.3.3. Amputace

Posledni moZnosti u nejzavaznéjSich stavii je amputace, ke které se pfistupuje u
pacientii s kritickou koncetinovou ischemii v pfipadé nedostatecného efektu
revaskularizacnich vykonil. Primarni amputace bez predchoziho pokusu o revaskularizaci
se provadi u pacienti srozsdhlymi nekrézami, u septickych pacienti, pacienti
s refrakterni bolesti a pacientli se zdvaznymi komorbiditami s nepfiznivym Zzivotnim

vyhledem [1,4].
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2. Cile prace

1)

2)

3)

4)

Zhodnotit vliv pouzité kontrastni latky na vyslednou kvalitu MR angiografie btisni
aorty a tepen dolnich koncetin

Zhodnotit vliv body mass indexu (BMI) a ejekéni frakce (EF) pacienta na
vyslednou kvalitu MR angiografie bfisni aorty a tepen dolnich koncetin

Porovnat stanoveni vyznamnosti stenozy pti digitalni subtrakéni angiografii a MR
angiografii bfiSni aorty a tepen dolnich koncetin

Zhodnotit piinos zobrazovacich metod pro planovani 1é¢by ischemické choroby

dolnich koncetin
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3. Porovnani kvality MR angiografii tepen dolnich koncetin
provedenych pri pouziti riiznych paramagnetickych kontrastnich

latek v zavislosti na body mass indexu a ejeké¢ni frakei pacienta

Cilem prvni ¢asti vyzkumné prace bylo zhodnoceni vlivu pouzité paramagnetické
kontrastni latky na vyslednou kvalitu CEMRA. VSechny pouzité kontrastni latky maji své
specifické vlastnosti, z nichZz n¢které byly zminény diive. Vyznamnym rozdilem je ale
jejich cena. Proto jsme chtéli zjistit, zda je nutné pro dostatecnou kvalitu CEMRA pouzit
nejdrazsi kontrastni latku nebo zda srovnatelné kvality vySetfeni dosahneme 1 s levné;si

kontrastni latkou s polovi¢nim molarnim mnozstvim gadolinia.

3.1. Material a metodika

Vinicidlni fazi vyzkumu jsme porovnavali 120 kontrastnich MR angiografii
(CEMRA) bfisni aorty a tepen dolnich koncetin provedenych pfi pouziti tfi rtznych
paramagnetickych kontrastnich latek. Pacienti byli vybrani nahodné, vék pacientl se
pohyboval vrozmezi 43 — 86 let, primérny veék 65 let. VSichni pacienti podepsali
informovany souhlas s vySetfenim.

Pacienti byli ndhodné rozdéleni do ¢tyt skupin po 30, u prvnich dvou skupin byl
jako kontrastni latka pti CEMRA pouzit Gadobutrol (Gadovist, Bayer Schering Pharma,
Berlin, Némecko), pacientim v prvni skupiné¢ byla aplikovana davka 10 ml, v druhé
skupiné 8 ml. Tteti skupiné pacientil byl aplikovan Dimeglumin gadobenas (Multihance,
Bracco Imaging, Konstanz, Némecko) v davce 10 ml. VySetfeni u pacientti ve Ctvrté
skuping byla provedena pii pouziti 10 ml Gadofosveset trisodia (Vasovist, Bayer Schering
Pharma, Berlin, Némecko).

U vSech pacientli byl stanoven body mass index z anamnestickych udaji o vysce a
hmotnosti.

Vsechna CEMRA vysSetfeni byla provedena na 1,5 T MR pfistroji Siemens
Magnetom Avanto (Erlangen, Némecko) za pouziti Q-ENGINE gradientti (33mT/m) a
povrchovych phased-array civek. Kontrastni MR angiografie pfi prvnim priachodu
kontrastni latky byly provedeny dle standardniho vySetfovaciho protokolu, T1 flash 3D

sekvence gradientniho echa ve tfech etdzich - bfiSni aorta a panevni tepny (velikost
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voxelu 1,7 x 1,3 x 1,5 mm; akvizi¢ni ¢as 11s; TR 2,5 ms; TE 1,05 ms; FoV 500 mm),
stehna (velikost voxelu 1,3 x 1,6 x 1,3 mm; akvizi¢ni ¢as 13 s; TR 3,58 ms; TE 1,22 ms;
FoV 500 mm), bérce (velikost voxelu 1,6 x 1,0 x 1,5 mm; akvizi¢ni ¢as 23 s; TR 3,72 ms;
TE 1,29 ms; FoV 500 mm). Vedle zakladnich axialnich fezi byly zhotoveny i MIP
rekonstrukce subtrahovanych obrazii. VySe uvedené davky kontrastnich latek byly
aplikovany automatickym injektorem Medrad Spectris (Indianola, USA) cestou kubitalni
zily aplikacni rychlosti 1,3 ml/s. Nasledoval proplach fyziologickym roztokem v davce 25
ml. Bolus tracking (MR fluoroskopie) byl pouzit k synchronizaci aplikace kontrastni
latky a nabéru dat.

Soucasti MR vysetteni bylo i kinematické vySetieni srdce v kratké ose pro potieby
méfeni ejekéni frakce pacienta.

Vsechna vySetfeni byla podrobena objektivnimu a subjektivnimu hodnoceni.
Objektivni hodnoceni sestdvalo z porovnani poméru tuk/aorta (fat-to-aorta ratio, FAR)
vSech vySetfeni. FAR je pomér intenzity signalu podkoZniho tuku (primérna hodnota ze
Ctyf méfeni -oboustranné v Grovni rendlnich tepen a bifurkace aorty) a intenzity signalu
v abdomindlni aorté postkontrastné (primérna hodnota ze tff méfeni — v Grovni rendlnich
tepen, uprostied bfisni aorty a pii jeji bifurkaci) (obr. 14). Rozdil v intenzité signalu mezi
aortou a tukovou tkani, ktera aortu obklopuje je podkladem kontrastu pii CEMRA. FAR
reprezentuje objektivni kvalitu CEMRA. Data byla statisticky vyhodnocena analyzou
rozptylu.

Dalsi ¢asti objektivniho hodnoceni byla korelacni analyza mezi FAR a BMI a EF
pacientul.

Do subjektivniho hodnoceni se zapojilo pét zaslepenych hodnotiteld z fad

zkusenych radiologt, kteti u vSech vysetieni a ve vSech etdzich posuzovali tato kritéria:

1) Rozsah kontrastni naplné€ v daném poli
2) Dostatecny kontrast

3) Zobrazeni detaila

4) Kontury tepen

5) Celkovy dojem

Vsechna kritéria byla hodnocena skdlou 1 — 10, pficemz 1 je nejlep$i, 10 nejhorsi.

Data byla statisticky vyhodnocena analyzou rozptylu.
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Obr. 14: CEMRA, TI flash 3D po aplikaci
kontrastni latky. Oznacena mista méreni intenzity

signalu pro vypocet FAR.

3.2. Vysledky

[ RAA4

FAR, tim lepsi je kontrast mezi aortou a okolnimi tkanémi. Priimérny FAR pro skupinu I.
(Gadobutrol 10 ml) byl 0,346, pro skupinu II. (Gadobutrol 8 ml) 0,304, pro skupinu III
(Dimeglumin Gadobenas 10 ml) 0,356 a pro skupinu IV. (Gadofosveset trisodium 10 ml)
0,323. Pii vzdjemném porovndni FAR vSech vySetieni nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil.

Korelaéni analyza mezi FAR a BMI pacientii prokazala stfedné silnou korelaci,
coz znaci lepSi kvalitu vySetfeni (niz§i FAR) u pacientl s nizS§im BMI. Naopak pii
porovnani FAR a ejekéni frakce pacientl nebyla nalezena korelace, kvalita CEMRA tedy

neni zavisld na EF pacienta (graf 1). Tab. 4.
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Tabulka 4: Vysledky korelacni analyzy mezi FAR a BMI a EF pacientu, hladina
vyznamnosti 0,01. Vyslednd signifikace pro korelaci mezi FAR a BMI je nizsi nez

stanoveny limit, coz znaci pozitivni korelaci. Pearsoniv koeficient svédci pro stredné

silnou korelaci. Vysledna signifikace pro korelaci mezi FAR a EF je vyssi nez stanoveny

limit, coz svédci, ze zde neni korelace mezi FAR a EF.

FAR
BMI Pearsontiv korela¢ni koeficient 0,4
Signifikance 0,0001
N 120
EF Pearsontv korelac¢ni koeficient -0,131
Signifikance 0,162
N 115

Graf 1: Grafické znazorneéni stredné silné korelace mezi FAR a BMI pacientu.
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Analyza rozptylu dat subjektivniho hodnoceni prokazala nezavislost subjektivné

hodnocené kvality CEMRA na pouzité¢ kontrastni latce s platnosti pro vSechny

hodnotitele. Tab. 5.
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Tabulka 5: Priklad vysledkii analyzy rozptylu subjektivniho porovnani kvality vsech

hodnocenych CEMRA od jednoho z hodnotitelii pro jednu hodnocenou etdz (stehna).

Hodnoceni analyzou rozptylu na 0,05 hladiné vyznamnosti. Signifikace pro vsechna

hodnocena kritéria vyssi nez stanoveny limit svédci, Ze zde neni statisticky vyznamny

rozdil ve sledovanych kritériich mezi vSemi vySetienimi. Srovnatelné vysledky plati pro

v§echny hodnotitele a vSechny hodnocené etdze.

Soucet | Stupné |Primérny| Testové
¢tverct | volnosti | Ctverec | kritérium F | Significance
Stehna Between groups 0,588 3 0,186 0,293 0,83
rozsah kontrastni napine Within groups 73,567 116 0,634
Total 74,121 119
Stehna Between groups 1.4 3 0,467 0,819 0,486
dostatecny kontrast ~ Within groups 66,067 116 0,57
Total 67,467 119
Stehna Between groups 1.9 3 0,633 0,698 0,555
zobrazeni detailt Within groups 105,267 116 0,907
Total 107,167 119
Stehna Between groups 0,758 3 0,253 0,853 0,468
kontury tepen Within groups 34,367 116 0,296
Total 35,125 119
Stehna Between groups 1,8 3 0,6 0,84 0,475
celkovy dojem Within groups 82,867 116 0,714
Total 84,667 119
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4. Porovnani vyznamnosti stenotického postiZeni tepen dolnich koncetin

pri MR angiografii a digitalni subtrak¢ni angiografii

V druhé ¢asti vyzkumné prace jsme se zaméfili na porovndni vyznamnosti stenozy
tepen dolnich koncetin zjisténé pifi CEMRA vi¢i vyznamnosti stendzy zjisténé pii DSA,
ktera je povazovana za zlaty standart. Vyznamnost sten6zy je mozné stanovit
semiautomaticky pomoci programu vaskularni analyza na DSA i CEMRA a nebo lze
zhodnotit subjektivné. Hlavnim tkolem bylo zjistit, zda je pfi hodnoceni vyznamnosti
stendzy na CEMRA ptesnéj$i vyuziti vaskularni analyzy nebo je pro terapeutické
planovani dostacujici subjektivni zhodnoceni radiologem zabyvajicim se problematikou

postizeni perifernich tepen.

4.1. Material a metodika

Vybrani byli pacienti sjasné definovanou stenozou v ileofemoropoplitealnim
useku zjisténou pii DSA, ktefi toto vySetieni podstoupili v ndvaznosti na predchozi
angiografické vySetfeni magnetickou rezonanci. Casovy odstup mezi provedenim
CEMRA a DSA byl vrozmezi 12 — 112 dni, primérné 34 dni. Dalsi podminkou vybéru
byla nepostizena tepna nad a pod urovni stendzy, aby bylo mozno pro potieby meéteni
vyznamnosti stendzy co nejptresnéji urcit normalni prasvit nepostizené tepny. Vylouceni
byli tedy pacienti s difiznim postiZenim tepen s viceetdzovymi stendzami.

Veék pacientit se pohyboval v rozmezi 49 — 85 let, primérny vek 66,7 roku.
Vsichni pacienti podepsali informovany souhlas s vySetfenimi.

Vsechny DSA byly provedeny na angiografickém pfistroji Philips Allura Xper FD
20 (Amsterdam, Holandsko). Pii vySetfeni panevnich tepen byla jodova kontrastni latka
aplikovéna intraarterialnim 4F katetrem HNR 4.0-35-65-P-8S-VCF zavedenym cestou
femoralni tepny. K aplikaci kontrastni latky byl pouzit automaticky injektor Medrad Mark
V Pro Vis (Indianola, USA), aplikaéni rychlost byla 15 ml/s pfi objemu kontrastni latky
15 — 20 ml. Pfi vySetfeni femoralnich a poplitedlnich tepen byla kontrastni latka
aplikovana ,,z ruky* v objemu 6 — 10 ml.

CEMRA vysetieni byla provedena na 1,5 T MR pfistroji Siemens Magnetom
Avanto (Erlangen, Némecko) pti pouziti Q-ENGINE gradientd (33mT/m) a povrchovych
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phased-array civek. Kontrastni MR angiografie pii prvnim prichodu kontrastni latky byly
provedeny dle standardniho vySetfovaciho protokolu, T1 flash 3D sekvence gradientniho
echa ve tfech etazich - bfisni aorta a panevni tepny (velikost voxelu 1,7 x 1,3 x 1,5 mm;
akvizi¢ni ¢as 11s; TR 2,5 ms; TE 1,05 ms; FoV 500 mm), stehna (velikost voxelu 1,3 x
1,6 x 1,3 mm; akvizi¢ni ¢as 13 s; TR 3,58 ms; TE 1,22 ms; FoV 500 mm), bérce (velikost
voxelu 1,6 x 1,0 x 1,5 mm; akvizi¢ni ¢as 23 s; TR 3,72 ms; TE 1,29 ms; FoV 500 mm).
Vedle zékladnich axidlnich fezii byly zhotoveny i MIP rekonstrukce subtrahovanych
obrazt.

Jako kontrastni latka byly pouzity Gadobutrol (Gadovist) nebo Dimeglumin
gadobenas (Multihance), které dle vysledkii naseho ptedchoziho vyzkumu poskytuji
srovnatelnou kvalitu vySetfeni a to jak objektivné, tak i pfi subjektivnim zhodnoceni.
Kontrastni latky byly aplikovany automatickym injektorem Medrad Spectris (Indianola,
USA) cestou kubitalni zily v ddvce 10 ml, u pacientti s hmotnosti nad 100 kg nebo s BMI
nad 27 vdavce 15 ml. Aplikaéni rychlost byla 1,3 ml/s. Nasledoval proplach
fyziologickym roztokem v davce 25 ml. Bolus tracking (MR fluoroskopie) byl pouzit
k synchronizaci aplikace kontrastni latky a nabéru dat.

Vlastni hodnoceni spocivalo v porovnani vyznamnosti stendz semiautomaticky
zjisténych pii DSA se semiautomatickym a subjektivnim hodnocenim vyznamnosti sten6z
na CEMRA. Vyznamnost stenézy na DSA byla semiautomaticky meéfena pomoci
programu vaskularni analyzy, ktery je soucasti softwarového vybaveni angiografického
ptistroje (obr. 15). Kazda stendza byla podrobena dvéma nezavislym meétfenim a jako
vychozi hodnota pro dalsi srovnavani byla pouzita primérnd hodnota vyznamnosti
z téchto méfeni.

Diameter Obr. 15: DSA,
' vaskuldarni analyza.
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Semiautomatické méfeni vyznamnosti stenézy na CEMRA bylo provedeno
pomoci programu vaskuldrni analyzy firmy GE Healthcare. Ve dvou ptipadech nebylo
mozno vaskularni analyzu CEMRA provést v diisledku Spatné kvality vySetfeni.

Subjektivné pak byla vyznamnost sten6z hodnocena péti nezavislymi hodnotiteli.
Hodnotitelé méli k dispozici vSechny zhotovené sekvence a roztazovali jednotlive stenozy

do tii skupin dle vyznamnosti:

A —nevyznamna stendza (0 — 44 %)
B — stendza hrani¢ni vyznamnosti (45 — 54 %)

C — vyznamna stendza (55 — 100 %)

Pro jednodussi porovnani byly stejnym zpisobem kategorizovany i vysledky
ziskané pfi semiautomatickém métenim na DSA.
Vysledky vaskularni analyzy na DSA a CEMRA byly vzdjemné& porovnany korelacni
analyzou a parovym t — testem.

Porovnani subjektivniho hodnoceni vyznamnosti sten6z na CEMRA se
semiautomatickym hodnocenim na DSA bylo provedeno metodou Cohenova kappa.

Pro semiautomatické 1 subjektivni hodnoceni stenézy na CEMRA byla stanovena
senzitivita a specificita pro zhodnoceni hemodynamicky vyznamné sten6zy (nad 55 % dle

DSA).

4.2. Vysledky

Pti korelac¢ni analyze vyznamnosti stendz zjisténych semiautomatickym métenim
na DSA a MRA byl zjistén Pearsonilv korelacni koeficient 0,532 a ICC (intraclass
correlation coeficient) 0,395 (ICC je vhodnéjsi pfi porovnavani shody dvou metod
méteni). Tyto vysledky svéd¢i pouze pro dobrou shodu. 7ab. 6,7.

Parovym t-testem byl navic prokdzan statisticky vyznamny rozdil mezi
vyznamnosti stendz zméfenych semiautomatickym meéfenim na DSA a CEMRA, coz
znaci, ze jedna z metod systematicky méfi niz$i nebo naopak vyssi hodnoty. V nasem
ptipadé Slo o podhodnocovani vyznamnosti sten6zy na CEMRA (graf 2), ¢emuz odpovida
1 nizk4 senzitivita semiautomatického hodnoceni CEMRA pfi stanoveni vice nez 55 %

stendzy, kterd byla 53 % a specificita, ktera dosahovala 100 %. Hodnoty senzitivity a
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specificity odrazi stav, kdy vyznamnosti sten6z mefenych na CEMRA byly niz§i nez 55
%, kromé& jednoho piipadu, ktery byl spravné zhodnocen jako hemodynamicky vyznamna
stendza. FaleSné pozitivni hodnoceni se v pfipadé semiautomatického hodnoceni na

CEMRA nevyskytovaly.

Graf 2: Grafické znazorneni korelace mezi semiautomaticky namérenymi hodnotami
vyznamnosti stenoz pri DSA a MRA zobrazujici tendenci k podhodnocovani vyznamnosti
stenozy na CEMRA (pouze v 6 pripadech byla pri semiautomatickém hodnoceni CEMRA

nameérena mirné vyssi vyznamnost stenozy oproti DSA).
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Tabulka 6: Korelacni analyza vyznamnosti stenoz zjisténych semiautomatickym merenim
na DSA a MRA na hladiné vyznamnosti 0,01. Vysledna signifikance je nizsi nez jeji
stanovena limitni hodnota, coz svédci pro pozitivni korelaci, hodnota Pearsonova

koeficientu svedci pro mirnou shodu.

% MRA
% DSA Pearsonuv korela¢ni koeficient 0,532
Signifikance 0,004
N 28
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Tabulka 7. Korelacni analyza vyznamnosti stenoz zjistenych semiautomatickym mérenim
na DSA a MRA — Interclass correlation coeficient ICC, hladina vyznamnosti 0,01.
Vysledna signifikance je nizsi nez jeji stanovena limitni hodnota, coz svedci pro pozitivni

korelaci, hodnota ICC svédci pro mirnou shodu.

ICC 95% interval
spolehlivosti

Spodni hranice Horni hranice | Signifikance
0,395 -0,025 0,685 0,002

Pti porovnévanini subjektivniho hodnoceni vyznamnosti stenézy na CEMRA se
semiautomatickym meétfenim na DSA se celkova procentudlni shoda zatazeni stendzy do
stejné kategorie (nevyznamnd, hrani¢ni, vyznamnd) pohybovala v rozmezi 37 — 60 % u
jednotlivych hodnotiteld, Cohenovo kappa v rozmezi 0,05 — 0,388 svéd¢i pouze pro
chabou az dobrou shodu. Pokud bychom srovnévali jednotlivé skupiny, pak ve skupiné¢ A
se procentudlni shoda subjektivniho hodnoceni CEMRA se semiautomatickym
hodnocenim DSA pohybovala v rozmezi 33 — 58 %, ve skupiné B 25 — 50 %, ve skupiné
C30-90%. Tab. 8.

Tabulka 8: Procentualni shoda subjektivniho hodnoceni CEMRA se semiautomatickym

hodnocenim na DSA v jednotlivych skupindch vyznamnosti stenozy.

% shoda ve | % shoda ve | % shoda ve |  ZkuSenost s hodnocenim
skupiné A | skupiné B | skupiné C perifernich tepen
hodnotitel 1 50 37,5 80 zkuSeny
hodnotitel 2 33 25 90 zkuseny
hodnotitel 3 58 25 90 zkuSeny
hodnotitel 4 42 50 70 méné zkuSeny
hodnotitel 5 50 75 30 nezabyvaym se problematikou
perifernich tepen

Z tabulky je ziejmé, ze nejvétsim problémem je spravné zatfazeni stendz hranicni
vyznamnosti a naopak nejlepsi shody dosahuji zkuSeni hodnotitelé pii posuzovani
vyznamnych stenoz. Zjevna je 1 nizkd shoda v hodnoceni vyznamnych sten6éz u

hodnotitele, ktery se nezabyva problematikou postizeni perifernich tepen.
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Senzitivita subjektivniho hodnoceni CEMRA pro stanoveni hemodynamicky
vyznamné stenozy (55 % dle DSA) se pohybovala v rozmezi 59 — 91 %, specificita 65 —
80 %. Tab. 9.

Tabulka 9: Srovnani subjektivniho hodnoceni vyznamnosti stenoz na CEMRA s vysledky
semiautomatického méreni na DSA, hodnoty Cohenova kappa jednotlivych hodnotitelu,

senzitivita a specificita subjektivniho stanoveni hemodynamicky vyznamné stenozy (nad

55 % dle DSA) na CEMRA jednotlivych hodnotitelu.

Cohenovo |senzitivita| specificita Zkusenost s hodnocenim

kappa % % perifernich tepen
hodnotitel 1| 0,343 83 69 zkuSeny
hodnotitel 2| 0,250 91 65 zkuSeny
hodnotitel 3| 0,388 91 65 zkuSeny
hodnotitel 4| 0,307 77 77 mén¢ zkuseny
hodnotitel 51 0.050 59 R0 nezabyvajici se problematikou

’ perifernich tepen

Hodnoty senzitivity a specificity u zkuSenych hodnotitelit svéd¢i pro tendenci
nadhodnocovat vyznamnost stendz s vétSim poctem faleSné pozitivnich vysledkli na
rozdil od hodnotitele, ktery se problematikou perifernich tepen nezabyva a vyznamnost

stenozy spiSe podhodnocuje.
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5. Diskuse

Cilem prvni ¢asti vyzkumné prace bylo zhodnoceni vlivu pouzité paramagnetické
kontrastni latky na vyslednou kvalitu CEMRA. Testovany byly jak béZné dostupna
jednomolérni a ptilmolarni kontrastni latka, tak zastupce nové generace intravaskularnich
kontrastnich latek, jehoz cena se pohybuje v odliSnych cenovych relacich.

Vysledky znaci, ze neni statisticky vyznamny rozdil v kvalit¢ CEMRA pii pouziti
testovanych kontrastnich latek, coz znamena, Ze vSechny tyto kontrastni latky Ize pouzit
k ziskani dostatecné diagnostické informace. Na nasem pracovisti bézné pouzivame pfi
CEMRA dolnich koncetin Gadobutrol nebo Dimeglumin gadobenas. Gadofosveset
trisodium nepouzivame z divodu vysoké ceny a nedostupnosti na evropském trhu.

Srovnatelné vysledky pro Dimeglumin gadobenas i1 pies jeho polovi¢ni molarni
mnozstvi gadolinia ve srovnani s Gadobutrolem Ize vysvétlit téméf dvakrat veEtsi
relaxivitou, kterd je zplisobena mirnou a reversibilni vazbou na sérovy albumin [21,22].

Dosazeni dostate¢ného kontrastu mezi tepnou a okolnimi mekkymi tkanémi zavisi
pfedevsim na dosazené hladin¢ gadolinia ve vySetfované cévé. Nutné je dosazeni takové
hladiny gadolinia, ktera snizi T1 relaxacni ¢as krve pod 270 ms, nejlepsiho kontrastu je
dosazeno pii hodnotach T1 relaxacniho ¢asu okolo 150 ms. Hladina gadolinia v krvi je
ovlivnéna dvéma parametry — aplikacni rychlosti kontrastni latky (IR) a srde¢ni vydej
(CO), pricemz plati rovnice [Gd] = IR/CO [ref. 17]. Plati tedy, ze vyssi koncentrace
gadolinia v krvi je pii vyssi aplikacni rychlosti kontrastni latky a niz§im srdecnim vydeji.
V ptipad€ nizSiho srde¢niho vydeje je kontrastni latka v mens$i mife distribuovana v
kardiovaskularnim systému béhem jejiho prvniho prichodu, coZz umozZiluje snaze
dosdahnout vyssi koncentrace gadolinia ve vySetfované oblasti. U pacientll s niz§im
srde¢nim vydejem je maximalni koncentrace gadolinia dosazeno za delsi dobu, cirkulaéni
¢as je prodlouzen.

Pro zjednoduseni méfeni jsem v mé praci misto srde€niho vydeje zvolil porovnani
kvality CEMRA s ejekéni frakei pacienta a byla prokazana nezavislost kvality CEMRA
ejekeni frakce okolo 20, nebyl hodnocen zadny pacient s extrémné nizkou ejekéni frakci
(pod 10), u kterého by provedeni vySetieni bylo velmi komplikované.

Rozhodujici diivod nezavislosti kvality CEMRA na ejekéni frakci pacienta spattuji
ve zpusobu synchronizace aplikace kontrastni latky a nabéru dat, v naSem ptipadé v bolus

trackingu. Pfi tomto zpasobu synchronizace je nabér dat zahdjen az pii dostate¢ném
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zkraceni T1 relaxacniho Casu arteridlni krve ve vySetfované oblasti, které poskytuje
optimalni kontrast mezi tepnou a okolnimi tkanémi. Tohoto dostatecné¢ho zkraceni T1
relaxace dosdhneme i u pacientd s nizsi ejekeni frakci, ale za del$i ¢asovy interval oproti
pacientim s normalni ejekéni frakei.

Pti srovnavani kvality CEMRA je také vhodné brat v potaz pouziti stejného
mnozstvi kontrastni latky u pacient s odliSnym body mass indexem (BMI). Vysledky
ukazuji na stfedni korelaci mezi kvalitou CEMRA a BMI. Pacienti s vy$§im BMI maji
veétsi distribucni objem pro kontrastni latku a proto je kontrastni latka v cévnim fecisti
vice nafedéna a vysledna koncentrace je niZ§i. Nicméné tento efekt se uplatituje zejména
pii vySetfenich v ustaleném stavu, na vysetieni pii prvnim prichodu ma jen maly vliv.

Rozhodujici vliv na kvalitu CEMRA provedenou metodou prvniho prichodu
kontrastni latky ma u pacientl s vy$$im BMI zhorSeni poméru signal/Sum, které vede ke
zhorSeni kontrastu mezi cévou a okolnimi mekkymi tkanémi. U téchto pacientl
dosahneme lepSi kvality CEMRA pouzitim vétStho mnozZstvi kontrastni latky. Dle
vysledkii nasich méfeni doporucujeme aplikaci vétSiho mnozstvi kontrastni latku u
pacientii s BMI nad 27.

Vysledky gadofosveset trisodia srovnatelné s extravaskularnimi kontrastnimi
latkami pii vySetienich pfi prvnim pruchodu kontrastni latky koresponduji s udaji
vyrobce. Hlavni vyhodou gadofosvesetu oproti extravaskularnim kontrastnim latkdm je
moznost nasledného vySetfeni v ustadleném stavu s lepSim prostorovym rozliSenim.
Objevuji se ale jiz prace srovnavajici steady state CEMRA s pouzitim extravaskularni
(gadobenate dimeglumine) a intravaskularni (gadofosveset trisodium) kontrastni latky,
jejichz vysledky ukazuji srovnatelnou kvalitu zobrazeni pii steady state CEMRA
infraingvinélnich tepen [23]. Kvalita zobrazeni pii steady state CEMRA nebyla v nasi
praci hodnocena.

Me¢éfeni vyznamnosti stendzy na CEMRA 1 DSA pomoci programl vaskularni
analyzy je semiautomatické, nebot’ je vzdy nutno subjektivné oznacit nepostizenou ¢ast
tepny s normalnim priisvitem, tzn. ur€it vychozi referen¢ni §ifi nepostizené tepny pro
vypocet procentudlni vyznamnosti stenézy. DSA je diky nejlepSimu prostorovému
rozliSeni brana jako zlaty standart.

Pfi srovnani vyznamnosti stendz ziskanych pomoci vaskularni analyzy na DSA a
CEMRA byl prokazéan statisticky vyznamny rozdil mezi naméfenymi hodnotami. Ve
veétsingé pripadi Slo o podhodnoceni vyznamnosti stendzy na CEMRA oproti zlatému

standartu. Pfi¢inu téchto vysledki vidim v horSim prostorovém rozliSeni pii MR
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vysetfeni, diky kterému je automatické oznaceni zevni kontury tepny velmi casto
nepfesné a je nutné ho subjektivné opravit. Tento problém je jesté¢ vyraznéjsi v piipadé
horsi kvality vySetfeni pfi menSim pomeéru signal/Sum, kdy je pfesné oznafeni zevni
kontury tepny i subjektivné velmi obtizné (obr. 16). Divodem horsi kvality vySetieni
muiZe byt naptfiklad neptfesné nacCasovani nabéru dat a aplikace kontrastni latky nebo

nedostatecné mnozstvi podané kontrastni latky u pacientii s vy$sim BMI.

Obr. 16: CEMRA,
vaskularni analyza.
Obtizna konturace tepny
pro potieby mérent

Vyznammnosti stenozy.

Lze tedy fici, ze semiautomatické méfeni vyznamnosti sten6zy na CEMRA
neposkytuje dostatecné presné informace a podhodnocuje skute€nou zdvaznost postizeni.
Nevhodnost pouziti tohoto hodnoceni potvrzuje jeho nizka senzitivita pro zhodnoceni
hemodynamicky vyznamné stendzy.

Dle zkuSenosti na naSem pracoviSti poskytuje dostate¢né informace pro
terapeutické rozhodovani subjektivni zhodnoceni vyznamnosti sten6zy na CEMRA.
Vysledky naseho srovnani nicméné ukazuji chabou az dobrou shodu s DSA s Cohenovym
kappa v rozmezi 0,05 — 0,388. Jako diivod pouze chabé az dobré shody povazuji fakt, ze
vyznamnost velké ¢asti hodnocenych sten6z se pohybovala blizko rozhrani jednotlivych
skupin (tzn. 45 % a 55 %). Subjektivné na CEMRA odlisit a do spravné skupiny zatadit
napiiklad stenézu s vyznamnosti 53 % pii DSA od stendzy s vyznamnosti 57 % je
prakticky nemozné a prave tyto stendzy s vyznamnosti na rozhrani jednotlivych skupin
povazuji za nejcastéjsi zdroj chybného hodnoceni (Obr. 17 A, B).

Stenozy, které byly pii DSA hodnoceny jako vyznamné, byly pfi subjektivnim
hodnoceni CEMRA ve vét§ing piipadi zafazeny spravné, ¢emuz odpovidd i hodnota
senzitivity, ktera u hodnotitelti zb&hlych v problematice perifernich tepen pohybovala

okolo 80 — 90 %. To znamend, zZe tito hodnotitelé odhalili subjektivnim hodnocenim
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CEMRA vétsSinu dle DSA hemodynamicky vyznamnych stenéz. Niz$i specificita
subjektivniho hodnoceni CEMRA u téchto hodnotiteli odpovida vétSimu poctu faleSné

pozitivnich hodnoceni, coz svédci pro tendenci subjektivné nadhodnocovat vyznamnost

stenoz.

Obrazek 17 A, B: CEMRA, MIP rekonstrukce. A — stenoza a. iliaca externa dextra
(Sipka), ktera byla vsemi hodnotiteli spravné zhodnocena jako hemodynamicky vyznamna
(dle DSA 64 %). B — stenoza a. femoralis superficialis sinistra (Sipka), kterd byla viemi

hodnotiteli chybné zhodnocena jako hemodynamicky nevyznamnd (dle DSA vyznamna

stenoza 59 %).

K podobnym ¢&i jesté lepSim vysledkiim dosli 1 dal$i autofi zabyvajici se
problematikou srovnani vyznamnost sten6z na CEMRA a DSA, ktefi ale na rozdil od nas
srovnavaji subjektivni hodnoceni CEMRA i DSA. Klein oznacuje CEMRA jako dobrou
alternativu DSA s Cohenovym kappa 0,64, které svéd¢i pro velmi dobrou shodu mezi
DSA a CEMRA pii hodnoceni vyznamnosti stendzy, senzitivitu CEMRA udava 79 %

[24]. Diivod vétsi shody obou zobrazovacich metod v Kleinové praci (Cohenovo kappa
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0,64) vidim v subjektivnim hodnoceni CEMRA i DSA s podobnou subjektivni chybou pfi
hodnoceni obou metod. V nasi praci se chyba subjektivniho hodnoceni projevi vyraznéji
pfi srovnani s pfesnéjSim semiautomatickym hodnocenim DSA. Vavrik uvadi
srovnatelnou piesnost DSA a CEMRA pii detekci vyznamnych stenéz tepen dolnich
koncetin a senzitivitu CEMRA v supraingvinalni oblasti 94,7 %, femoropopliteadlné 89,5
% a v oblasti bérci 91,3% [25].

V nasi praci doséhl jeden z hodnotitelll pfi porovnani s ostatnimi zfeteln€ horSich
vysledkl (celkova procentudlni shoda 37 %, Cohenovo kappa 0,05, senzitivita 59 %).
Tento hodnotitel, a¢ zkuSeny intervenc¢ni radiolog, se nezabyva problematikou perifernich
tepen a jeho zkuSenost s hodnocenim vyznamnosti stenéz na CEMRA je mensi nez u
ostatnich hodnotitelll. Dostatecna zkuSenost hodnotitele je tedy vyznamnym faktorem pfi
spravném subjektivnim zhodnoceni CEMRA.

Vysledky dale naznacuji, ze nejvétSim problémem v subjektivnim hodnoceni
CEMRA je spravné zhodnoceni sten6z hrani¢ni vyznamnosti, které¢ ptredstavuji urcitou
»sedou zonu“. Tyto stendzy lze spravné vyhodnotit pouze na zakladé dostatecnych
zkuSenosti a pfesnych informacich o klinickém stavu daného pacienta.

Dalsim dilezitym faktorem pii subjektivnim hodnoceni vyznamnosti stendzy na
CEMRA je wvyuziti vSech zhotovenych sekvenci, to znamena vyuziti jak MIP
rekonstrukci, tak zékladnich 2D fezl. NejlepSich vysledkli dosahl hodnotitel, ktery pfi
zpétném dotdzani ptiznal vyuziti vSech sekvenci. Naopak hodnotitelé, ktefi k hodnoceni
vyznamnosti sten6zy vyuzili pouze MIP rekonstrukce vykazovali mirné vys$si procento

chyb.
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6. Zavér

Neinvazivni angiografické metody (CEMRA, CTA) jsou dobrou alternativou
invazivniho vySetfeni DSA u pacientl s ischemickou chorobou dolnich koncetin. Tyto
metody poskytuji dostatecnou kvalitu zobrazeni pfi terapeutickém rozhodovani, a proto
lze provedeni DSA z ¢isté¢ diagnostickych divodu povazovat za postup non lege artis
vzhledem k riziklim spojenym s timto vySetienim.

Z neinvazivnich angiografii upfednostiiujeme na nasem pracovisti CEMRA.
Hlavnim dGvodem této volby je nezéavislost hodnoceni angiografického néalezu na
pritomnosti kalcifikaci ve sténé tepen. DalSimi faktory jsou absence ionizujiciho zafeni a
mensi riziko alergickych reakei po aplikaci kontrastni latky.

CEMRA lze provadét s pouzitim béZzné dostupnych paramagnetickych kontrastnich latek,
jejichz davkovani je vhodné prizptisobit BMI pacienta, pficemz doporucuje o polovinu
zvysit davku paramagnetické kontrastni latky u pacienti s BMI nad 27.

Subjektivni hodnoceni vyznamnosti stendzy na CEMRA je v rukach zkuSené¢ho
intervencniho radiologa a pfi vyuziti vSech zhotovenych sekvenci zcela dostacujici pro
nasledné terapeutické planovani. Naopak semiautomatické hodnoceni CEMRA pomoci
vaskularni analyzy dostatecnou diagnostickou piesnost neposkytuje a jeho rutinni pouziti

nelze doporucit.
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7. Abstrakt

Uvod

Ischemicka choroba dolnich konc¢etin (ICHDK) je ¢asté onemocnéni zpisobené
nahlym uzavérem nebo postupnym zuzovanim tepen dolnich koncetin. Jeho nejcastéjsSim
patofyziologickym podkladem je aterosklerdza. V ramci diagnostického algoritmu se
uplatiiyje klinické vySetteni, laboratorni testy 1 zobrazovaci metody. Zobrazovaci metody
hraji vyznamnou ulohu zejména pii terapeutickém planovani. Dokonalé zobrazeni
cévniho fecisté dolnich koncetin spolu se znalosti klinickych obtizi pacienta umoziuje
rozhodnout, zda je pro pacienta vhodné chirurgicka revaskularizace ¢i endovaskularni
vykon. Za zlaty standart angiografického zobrazeni je povazovana DSA, ktera se provadi
ve spojeni s intervencnim endovaskularnim vykonem. Dostate¢nou kvalitu zobrazeni
poskytuji i neinvazivni angiografické metody (CEMRA, CTA), které jsou v soucasné

dobé& v ramci diagnostiky ICHDK uptfednostiiovany.

Cile prace

1) Zhodnotit vliv pouzité kontrastni latky na vyslednou kvalitu MR angiografie
bfisni aorty a tepen dolnich koncetin.

2) Zhodnotit vliv body mass indexu (BMI) a ejekéni frakce (EF) pacienta na
vyslednou kvalitu MR angiografie bfisni aorty a tepen dolnich koncetin.

3) Porovnat stanoveni vyznamnosti sten6zy pii digitalni subtrakéni angiografii
a MR angiografii bfi$ni aorty a tepen dolnich koncetin.

4) Zhodnotit piinos zobrazovacich metod pro planovani 1écby ischemické

choroby dolnich koncetin.

Material a metodika

Prvni ¢ast vyzkumné prace srovnava kvalitu CEMRA provedenych s pouziti
riznych paramagnetickych kontrastnich latek. 120 pacientl ve v€ku 43 — 86 let bylo
rozdéleno do Ctyt skupin. U kazdé skupiny byla pfi CEMRA pouzita jind kontrastni latka
(Gadobutrol 8 ml, Gadobutrol 10 ml, Dimeglumin gadobenas 10 ml, Gadofosveset
trisodium 10 ml). Kvalita zobrazeni byla hodnocena objektivné pomoci srovnani poméru
tuk/aorta (FAR) jednotlivych vySetteni. Objektivni kvalita vySetfeni byla dale korelovana

s ejekéni frakci a body mass indexem pacientii. Subjektivni kvalita byla hodnocena 5
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nezavislymi hodnotiteli. Ke statistickému zhodnoceni byla pouzita korela¢ni analyza a
analyza rozptylu.

Druha cast vyzkumné prace se zabyva porovnanim vyznamnosti stendzy tepen
dolnich koncetin zjisténé pfi CEMRA vi¢i vyznamnosti stendzy zjisténé pii DSA. U 27
pacientl ve véku 49 — 85 let, kteti podstoupili DSA s interven¢nim vykonem v navaznosti
na pfedchozi CEMRA, bylo hodnoceno 30 sten6z panevnich, femoralnich a poplitealnich
tepen. Vyznamnost sten6z byla hodnocena semiautomaticky pomoci programti vaskuldrni
analyzy na DSA a CEMRA, a déle subjektivné 5 nezavislymi hodnotiteli na CEMRA.

Ke statistickému porovnani vyznamnosti stendz byla pouzita korela¢ni analyza, parovy t-
test a Cohenovo kappa. Dale byla stanovena senzitivita a specificita semiautomatického 1

subjektivniho hodnoceni vyznamnosti stendzy na CEMRA.

Vysledky

Pfi vzajemném porovnani FAR vSech vySetieni nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil v kvalit¢ CEMRA. Korela¢ni analyza mezi FAR a BMI pacienti
prokézala stfedné silnou korelaci, coz znaci lepsi kvalitu vySetfeni u pacientll s niz§im
BMI. Naopak pfi porovnani FAR a ejek¢ni frakce pacientti nebyla nalezena korelace.
Analyza dat subjektivniho hodnoceni prokdzala nezavislost subjektivné hodnocené
kvality CEMRA na pouzité kontrastni latce.

Parovym t-testem byl prokazéan statisticky vyznamny rozdil mezi vyznamnosti
stendz semiautomaticky zmétenych pti DSA a CEMRA. Senzitivita semiautomatického
hodnoceni na CEMRA byla 53 %, specificita 100 %. Subjektivni zhodnoceni stendzy na
CEMRA vykazovalo dobrou shodu s DSA, senzitivita byla vrozmezi 59 - 91 %,
specificita 65 — 80 %.

Zavér

Neinvazivni angiografické metody (CEMRA, CTA) jsou dobrou alternativou
invazivniho vySetteni DSA wu pacientd s ischemickou chorobou dolnich koncetin.
CEMRA, ktera Ize provést s pouzitim bézn¢ dostupnych paramagnetickych kontrastnich
latek, je na nasem pracovisti upfednostiiovana pro nezavislost hodnoceni na ptitomnosti
kalcifikaci ve sténé tepen. Subjektivni hodnoceni vyznamnosti stenézy na CEMRA je

dostacujici pro potieby terapeutického planovani.

56



8. Summary

Introduction

Peripheral arterial disease (PAD) is very frequent disease, which is caused by
narrowing or obstruction of artery. The most common patophysiological reason is
atherosclerosis. Physical examination, laboratory tests and imaging methods find its use in
the diagnostic algorithm of PAD. Imaging methods are very important for therapeutic
decision making, because perfect depiction of lower leg arteries enable decide, if surgical
treatmen or endovasular procedure is suitable for the patient. Digital subtraction
angiography (DSA) is considered to be a golden standart of angiographic imaging. DSA
is now only used as a part of endovascular treatment procedure. Sufficient imaging
quality also provide non-invasive angiographic methods (CEMRA, CTA), these methods

are considered as methods of choice in the diagnostic algorithm of PAD.

Aims

1) To evaluate effect of used paramagnetic contrast agent to the qaulity of lower
leg arteries CEMRA.

2) To evaluate effect of body mass index and ejection fraction of the patient to
the quality of lower leg arteries CEMRA.

3) To compare determination of artery stenosis severity in lower leg arteries
CEMRA and DSA.

4) To evaluate contribution of imaging methods to the therapeutic decision

making in patiens with PAD.

Materials and methods

The first part of the project compare the qaulity of lower leg arteries CEMRA
performed with different paramagnetic contrast agents. 120 patients between the age of 43
and 86 years were subjected to CEMRAs with different contrast agents (Gadobutrolum,
Dimeglumini gadobenas, Gadofosveset trisodium). Each patient’s BMI was calculated,
and EF was established using MR examination of the heart. Objective evaluations of the
quality of the MRAs were done using abdominal fat-to-aorta enhancement ratio (FAR)

comparisons. This ratio was then correlated with the patient’s BMI and EF. Subjective
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evaluations of the quality of the MRAs were done by 5 blinded evaluators. Correlation
analysis and analysis of variance were used for statistical assessement.

The second part of the project compare the severity of stenosis measured in
CEMRA and DSA. 27 patients between the age of 49 and 85 years were subjected to
CEMRA and subsequently to DSA. 30 stenosis of pelvic, femoral and popliteal arteries
was evaluated in these pacients. Vascular analysis was used for semiautomatic stenosis
severity measuremens in CEMRA and DSA, subjectively was the stenosis severity
determinated by 5 blinded evaluators in CEMRA. Correlation analysis, paired samples
test and Cohen kappa were used for statistical assessment. Sensitivity and specificity for

CEMRA evaluation were calculated.

Results

The correlation analysis of FAR of all examinations shows no statistical
significant difference in the quality af lower leg arteries CEMRA. The correlation
analysis between BMI and FAR shows mesoscale correlation, that means better qaulity
of CEMRA in patiens with lower BMI. On the contrary there is no correlation between
FAR and ejection fraction of the patients. Subjective evaluation of the qaulity of CEMRA
shows independence of used contrast agent.

Paired samples test shows statistical significant difference between semiautomatic
determination of artery stenosis severity in CEMRA and DSA, sensitivity of
semiautomatic measurement in CEMRA was 53 %, specificity 100 %. Subjective
determination of artery stenosis severity in CEMRA shows good agreement with DSA

with sensitivity between 59 — 91 % and specificity between 65 — 80 %.

Conclusion

Non-invasive angiographic methods (CEMRA, CTA) are very good alternative of
DSA in patiens with PAD. CEMRA, which can be performed with common paramagnetic
costrast agent, is in our department the method of choice, because of independence of
evaluation on calcifications in the artery wall. Subjective evaluation of artery stenosis

severity is sufficient for the needs of therapeutic decision making.
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