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Abstract:

This bachelor’s thesis focuses on the compari$@xamination methods for the
diagnosis of magistral cerebral artery disease. dihe of this thesis was to find the
most suitable examination method with respect ® dbality of imaging, economic
aspect, and radiation load. Another aim was to éatlthe current degree of necessity
of using examination methods involving ionised atidin to diagnose the disease. The
studied set consisted of 96 pacients at St. Andeisersity Hospital Brno, who were
diagnosed with magistral cerebral artery disease.

It was confirmed that from the point of view of aging and quality and
radiation load the most suitable method to useagtic Resonance. Ultrasonography
IS most economic, does not burden the pacient eaarding to results it is a very good
diagnostic method indeed. The results show thgsipians tend to verify diagnoses
determined by ultrasonography by means of othehoukst

Although the results of my work could not be gafieed the aim is to show

new conceptual trends in examining magistral calelassels.
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Uvod

Dané téma jsem si vybral jako if@pé navazani na moji absolventskou praci,
kterd se tykala vy3eni cévnihoreciste. V této bakaliské praci jsem se zatil na
porovnani @iznych vysSetovacich metod ip diagnostice postizeni magistralnich tepen
mozku. Snazil jsem se zjistit, zda-li je nezbytr@ifiti metod vyuzivajici ionizujiciho
z&eni k diagnostice cévniho onemeénh s gihlédnutim k pabéhu vySeteni a
nasledné léby tak, jak je provadi ve Fakultni nemocnici u 8uny v Brre.

Diky objevu z&eni X v roce 1895 Wilhelmem Conradem Rdéentgenemasay
rozvijet metody vyuZivajici ionizujiciho i&ni k diagnostickym delim. Jiz z poatku
pouzivani bylo #ejmé, Ze tento ZBob nadmrné zat€Zuje lidsky organismus.
V sowasné dob se pouzivaji jak metody s radi zatzi, tak bez ni. # rozhodovani,
kterd metoda vysini bude pouZzita, jefiblizeno k mnoha faktdm, mezi které péi
otazka eticka, ekonomicka a zejména pak raciorglaodnoceni fipadného poskozeni
pacienta. Cilem moji prace je porovnat metody wajiii ionizujiciho z#eni
s metodami, které jsou pro pacienta ggatzujici. AvSak s fihlédnutim k tomu, ktera
z metod vedla k rozhodnuti I&kao optimalni lébé.



1 Souwasny stav dané problematiky:

V poslednichitech desetiletich doSlo k vyrazné & ve zpisobu zobrazovani
lidského ¢la. Vyvoj radiologie radikalé& zmenil strategii v diagnostice a dBe
onemocgni. V sokasné dob se k diagnostickym d@lim onemoc#ni magistralnich
tepen mozku pouZivajictyfi zakladni typy diagnostickych metod - dtacova
tomografie (CT) a Angiografie (DSA) vyuZivajici niaujiciho z#éeni, dale pak
Magneticka resonance (MR) a Ultrazvuk (UZ). VSechwgio typy diagnostickych
metod maji své vyhody, ale i nevyhody & je tim vysoka radéai zatz na pacienta,
komfortnost¢i ekonomické hledisko.

Jednotlivé zfisoby vySeteni a volba pouzité metody nejsou u nas jednotné.
Kazda nemocnice ¢eské Republice ma odlisny nazor na pouziti danéodyet
preferuje pouzivani takovych metod, které jsoujgjioh (Cely nejvyhodujsi.

V souwasnosti je dle ¢&kterych vyzkumnilk povaZzovana za nejlepsi
screeningovou metodu v diagnosticeriém cerebrovaskularnich onemaaon
ultrasonografie pro jeji neinvazivnost, biologickomeskodnost a ekonomickou
nenargnost. Co se e Angiografie jedna se o ,zlaty standard“ pro vigeit a
kvantifikaci sten6zy magistralnich tepen. Tato rdatge vSak spojena s jistou mirou
rizika. Zalezi zejména na iei zkuSenosti personalu, thivtomuto riziku dochazi ke
shaze o eliminaci této metody a nahrazeni neivanivitechnikami. Potencionalni
alternativou angiografie je angiografie magnetickeaonanci (MRAG), tato metoda
ma& vysokou senzitivitu a specifitu hodnoceni. Jdeemvazivni metodu,itemz cena
je podobné jako u kontrastni angiografie. Angioigrafatitacovou tomografii (CTAG)
je pak metodou, ktera je podobna MRAG, avSak vypagdauZiti ionizujici zé&eni,cimz

zatzuje pacienta [13].



1.1 Anatomickacast:

Arterialni zasobeni hlavy a mozku je zabegpme rkolika dilezitymi

magistralnimi tepnami.

Arteria Carotis Communis (ACC):

Zatina vlevo jako odstup zaortalniho oblouku a vprawotruncus

brachiocephalicus. £atky obou karotid lezi blizko sebe a rozbihaji seniélre

N~ sy s

okraje chrupavky §titné seétvi v arteria carotis externa a arteria carotisrima.

Arteria Carotis Externa (ACE):

Je uloZena v trigonum caroticum a kranddlstoupa za collum mandibulae.

Svymi wtvemi pak zasobuje olskjovoucast a splanchnocranium.

Arteria Carotis Interna (ACI):

Na krku nevydava zadnoutev, zasobuje mozek¢nicovy obsah a do lebky se
dostava skrze canalis caroticus. V canalis carstipnobih&a zprvu kranian potom se
st&i ventromediald a je tu opedena tenkou Zilni pleteni a nervovymi vidkny. Po
vstupu do dura mater vysila do dutingniwové arterii ophtalmica a sama se pak de

vétve ukené k zasobeni mozku. [16]

Arteria Subclavia (AS):

Zacina vlevo jako odstup zaortalniho oblouku a vprawotruncus

brachiocephalicus. Mezi jeji hlavni odstupyiparteria vertebralis a arteria thoracica



interna. Za zevnim okrajem 1.Zebreghéazi arteria subclavia v arterii axilaris odkud

zasobuje horni kawtiny.

Arteriae Vertebrales (AV):

Vstupuji do foramen costotransversarium 6kdy 5. obratle kiniho a probihaji
kranialre skrze foramina costotransversari@rich obrath. Po vstupu do lebky se
klade na basi kosti tylni a na kaudalnim okraji &fava mostu se spojuji élarteriae
vertebrales v neparovou arteria basilaris, kte@bipd az po i@dni okraj Varolova
mostu, kde se &bi ve dw arteriae cerebri posteriores.

Mozkové tepny jsou vzajendrpropojeny a tvid Willisav okruh na bazi lebni,
vyhoda tohoto anatomického uggdani spéiva vtom, Zze H zavazné stendzeéi
uzawru rekteré z magistralnich tepen nedojde diky redistiitpraitoku ve Willisow
okruhu k mozkové ischemii zagalpokladu je-li dostatea pachodnost a kompenai

VLR

rezerva zbyvajicich Usélcerebrovaskularnihieciste. [1]



1.2 Postizeni magistralnich tepen:

Mezi nefastjSi postizeni tepen hlavy a krku fiatepenné uzavy dasledkem
cévni mozkové fthody, aneuryzmata, arterioven6zni malformace, muabaoidealni

krvaceni jako dsledek ruptury aneuryzmatu, arterioskleroza, traaraalisekce.

1.2.1 Cévni mozkovarfhoda:

Je definovana akutnim &itkem Klinické symptomatologie, jejiziginou je
aplny nebocastény uzawr dasledkem ischémie nebo krvaceni do mozkovych struktu
Podle giciny poSkozeni mozku tizeme cévni mozkovourimodu rozdlit na krvacivé
to je asi 10-20% a ischemické asi 80-90%. Z praktio hlediska jsou velmiutkZité
dalSi subtypy cévni mozkové ischemie. RozliSujeninooy lakunarni (lakunarni
infarkt), aterotrombotické a kardioembokrd Lakunarni typ je zatim negsgjsi.
Pricinou je nejspiSe hypertenzni poSkozeni malych moaito tepen s mnokketnymi
drobnymi ischemickymi lozisky v bilé hnmigt bazalnich gangliich a v horréiasti
mozkového kmene, tedy subkortik&lnDalsi dva typy fihod jsou mé& casteé.
V posledni dob v disledku zlepSeni kontroly krevniho tlaku a zvySov@amimérného
véku populace roste get nemocnych s ateroskler6zou a &nden selhanim. Tim
dochazi k narstu aterotrombotickych a kardioembolimich cévnich mozkovych
piihod na ukor lakunarnich a budouci prevence Klarmsntrovat pra¢ k ovlivnéni
rizikovych faktof téchto @gihod. Aterotrombotické CMP jsou &gobeny poskozenim
velkych givodnych mozkovych cév s postizenim korovych i pwdkych funkci a
vétSim rozsahem mozkového infarktu. Mohou se takéjepovat opakovanymi
tranzitornimi ischemickymi atakami (TIA). Kardioeolitké cévni mozkove ifhody
vznikaji ¢asto nahle z plného zdrava bezghodu TIA. V Gvodu rive byt porucha
védomi a epilepticky zachvat.i®inou byva fibrilace sini, chlopenni stué vada,
endokarditida a infarkt myokardu. Asi 25% cévnicbzkovych pihod je nejasného

puvodu, a nelze zadit do Zzadné z vySe uvedenych kategorii. U 10-2@¥ocnych,
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zejména starSich paciént pokrd@ilou aterosklerézou, se jednotliv&iginy mohou
kombinovat. [14]

1.2.2 Aneuryzmata:

Jednou z Klinicky nejzavag$ich anomalii cév jsou Vakovitd aneuryzmata
Willisova okruhu. Aneuryzma fize byt po cely Zivot zcela skryto a prvnim projevem
muze byt fatalni krvaceni. N&gsgjSi lokalizaci je ¥tveni tepen Willisova okruhu. Ve
stredoevropské populaci byva postizen ramus commusi@rerior. Aneuryzmata
mohou dosahovat velikosti od nt€énez 1mm az poé&hkolik centimetfi. Mohou byt
témef zcela vyplgna tromby a mit kalcifikovanou &tu. Ri zobrazeni postizeného
mista je vhodné zji8hi velikosti, tvaru, obsahu i orientace&kn aneuryzmatu.iitinou
je zeslabeni &hy cévy khem embryonalniho vyvoje, zvléStvnitini elastické
membrany, coz je {finou, Ze mechanicky, respektive abnormalnimi
hemodynamickymi powry dochazi k vyklenuti 8hy cévy a vzniku aneuryzmatu.
NejspiSe tedy embryona@vznika pouze defekt ve&sk cévy a teprve poz{l, béhem
Zivota jedince, poruchou hemodynamickych gairdojde k vytvdgeni tepenné vydat
Vice nez 90% aneuryzmat je lokalizovano v oblastilli$dva okruhu a u 20%
nemocnych je diagnostikovan mndetny vyskyt. Nejzava&sim klinickym
projevem, ne vSak jedinym, je ruptura aneuryzmatpravazena subarachnoidealnim
krvacenimgasto u pacieritve stednim ¥ku. Nachylna ke krvaceni jsou aneuryzmata
velikosti okolo 1 cm, vcelku vzaérpozorujeme P extraduralni lokalizaci aneuryzmatu
epistaxe a krvaceni epifaryngu. DalSimi klinickyphiznaky byvaji bolesti hlavy, 1éze
hlavovych neni. [3]

1.2.3 Arteriovenézni malformace:

Arterioven6zni malformace vznikaji na zakdgubruchy v embryonalnim vyvoji,
kdy se vytvaei piim& komunikace mezi tepnami a Zilami ¢itém mist mozku a

nevytvai se zde kapilarni &i Malformaci protéka zrmé mnozstvi krve, ktera pak
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chybi v zasobovani okolni mozkové tkanVice nez 85% tvid intercerebralni
malformace, 15% pak duralni malformace, kterounediziska &hem Zivota. Existuiji i
formy smiSené.

Parenchymélni malformace mohou byt zasobeny zik&édto i
vertebrobazilarniheecisté nebo z obou, z&Si ¢ésti jsou lokalizovany supratentoriéjn
mnohaetny vyskyt je jen v malém procentiasto v ramci fakomatézy. Malformace
mohou byt mikroskopickych rozni az po struktury velikosti vice nez 6 az 8 cm. U
novorozené n¢kdy pozorujeme progresivni loZiskovou nebo celkoatrofii mozku.

Durélni malformace obvykle nemaji diferencovatehiglus, jedna se o zkrat
mezi duralni arterii a sinem nebo kortikalni zil®¥cinou je nejspiSe trombd6za nebo
jiny patologicka Iéze mozkoveého sinu, kd jgho rekanalizaci dochazi ke komunikaci
mezi drobnou duralni arterii a sinem. &&g€ji jsou lokalizovany na bazi lebni

v oblasti sinus transversus a cavernosus, nebs samgitalis superior. [3]

1.2.4 Subarachnoidealni krvaceni:

Ponechame-li stranou traumditpmnost krve mezi pia mater a arachnoideou je
ze 75% v dsledku ruptury aneuryzmatu, 6% fvokrvaceni z arteriovendznich
malformaci, vzac¥si piicinou jsou krvacivé stavy, antikoagulancia, tumory,
vaskulitidy. V még nez 20% je ficina nejasna. Recidiva je ®aptji v prvnich
24hodinach od patku subarachnoidealniho krvaceni, umrtnost je k). Kazdé
dalSi krvaceni je zavagsi. Arterialni krev v subarachnoidealnim prostarwkoli
aneuryzmatu zpsobuje spasmy tepen, které zawakomplikuji pribéh oSetovani
subarachnoidealniho krvacenitighzn¢ od 4. dne do konce 3.tydne. Spasmy
neinvazivié monitoruje transkranialni vygeni Dopplerem, jejichijtomnost vylduje
intervenci, respektive ji tvd velmi riskantni. Klinickym projevem subarachndttého
krvaceni jsou tzv. meningealnfipnaky: nahla prudka brutélni cefalea az s poruchou

védomi, nauzea az zvraceni, opozice Sije az opisiet¢h5]
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1.2.5 Arterioskler6za:

Atroskleroticky plat zuzuje cévu. Skladat sé&za z ntkkého platu tvéeného
cholesterolovymi deponacemi a také obvykle z hrudigoh Kkalcifikaci. Jsou-li
piitomny v nmékkém platu ¢epy naplgné kontrastni latkou, je skleroticky plat

ulcerovany. Ulcerace platu byvéiginou embolizaci do periferie.[3]

1.2.6 Traumata:

Porani tepen hlavy a krku se vyskytuje hlgvnjako soudast
kraniocerebralnich porani u dopravnich nehod, paad vySek a penetrujicich pokam
bodnych a selnych. Retti tepny ¢i bodné poragni tepny je obvykle spojeno
s rozsahlym, Zivot ohrozujicim krvacenimizspusné tepny. Tud se hematom v okoli
tepny. Tupa traumata vyvolavaji disekairst tepny a satasnou nebo samostatse

objevujici trombo6zu.[3]

1.2.7 Disekce:

Disekce karotid neni vzacnym onemé&geim. S rozvojem techniky se ¢t
diagnostikovanych disekci karotid zma zvysil. Lze tak soudit, ZzEada disekci se stale
skryva pod obrazem mydninterpretovanych uz&wi ¢i stendz &chto tepen. ¥Sina
disekci postihuje oblast viiti karotidy giblizné 2cm nad bifurkaci. Bsledkem
disekce dochazi k k zuzeni lumen tepny az po upkéxr, nebo naopak k dilataci a
formovani aneuryzmatu. [2]

U disekujiciho aneuryzma dochazi k protrZzeni fanithladké vrstvy tepny,
kterym proudi krev do #dni ¢asti stny tepny a vytv v ni rozsahly vak, ktery

vyklenuje celou shu tepny. [11]
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1.3 RTG z&eni a jeho vznik a vlastnosti

RTG z&eni je fyzikalniho hlediska elektromagnetické &y jehoz vinova
délka je velmi kratka jfiblizng kolem 10° m. St se gimotate rychlosti sutla a je
okem neviditelné. Prochazi hmotou i vakuem, jehotenizita slabne sétvercem
vzdalenosti od zdroje @ni a §ii se gimocare. Ma stejny charakter jako kosmické
z&eni, které ma jeStkratSi vinovou délku. fitozené zéeni X vznika za teplot milidin
°C nayiklad na slunci a &ise kosmem.

Umeélym zdrojem zé&eni X je rentgenka tw¥ena déma elektrodami katodou a
anodou uzatené ve vyevakuované skiere trubici. V rentgence vznikd ismi X
prudkym zabrzéhim velmi rychle leticich elektrdn které jsou emitovany
wolframovym vlaknem katody, nazhavenym na teplo4®C. Elektrony jsou
urychlovany elektrickym polem mezi katodou a anqdoimz ziskavaji vysokou
kinetickou energii. Rychlost elektrordopadajicich na anodu je velikdm je potenciél
mezi katodou a anodowtéi, tim je urychleni elektr@gnvétsi a tim mé z&ni X, které
vznikne na anag kratSi vinovou délku. #Pzabrzdni o material anody se tato energie
pieneni ze 2% na fotony RTG #ni a z 98% na teplofiRlopadu elektrofn na anodu

vznika jednak brzdné a jednak charakteristickémia [7]

1.3.1 Brzdné zéeni

Brzdné zé&eni vznika interakci elektronu a jadra atoranody. Zabrzéhi
elektromi miZe nastat najednou (jednostopeé), nebo postuphv rékolika atomech.
Zé&eni vzniklé jednostumpvym zabrzdnim méa nejkratSi vinovou délku. Bréd ve
vice atomech vyvola s¥a riznych vinovych délek, které jsou delsi nez je vinoélka
z&eni vzniklého p jednostupovém zabrzéhi. K tomu, Ze brzdné géni je smisi
raznych vinovych délekiispiva i to, Ze urychleni elektrdmeni stale stejné, ale kolis4,
protoZe nagti na katod pulzuje. Brzdné 2@&ni ma tedy spojité spektrum, nezavisi na
materialu anody a zavisi pouze nad¢iamezi katodou a anodou. [7]
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1.3.2 Charakteristické z&eni

Na rozdil od brzdného #ni je charakteristické #ni tvaeno jen gkterymi
vinovymi délkami. Toto zi&ni vznika tak, Ze elektrony letici z katody vyrazirstev
blizkych jadru atomu anody elektron. Na takto u¥o#h misto peskai elektron ze
vzdalené vrstvy. Diky tomu, Ze kineticka energiek&oni ze vzdalenych vrstev je
vySSi nez na vrstvach blizkych jadru, uvolrelp/tek energie ve forénzé&eni X.
Charakteristické z&ni ma tedycarové spektrum a vznikaripprechodech elektran
v atomovém obalu a jeho energie zavisi na mateaalody. Proto volba materialu

anody neni ndhodn@, ale souvisi s poZadovanouueglkového zéeni. [7]

1.3.3 Vlastnosti RTG z#&ni

Charakter rentgenovéhoigai Ize vyjatit nékolika vlastnostmi:

l. Interakce RTG z&ni @i prachodu hmotou: # praichodu hmotou je RTG #éni
zeslabovano. Toto zeslabeni jeigpbeno tim, Ze fotony RTG ighi uvohuji
elektricky nabit&astice a fedavaji jiméast nebo celou svoji energii. Diky této
piedané energii mohou tytéastice dale ionizovat nebo excitovat. Jevy jez
popisuji tento & jsou fotoefekt, Comptaiv rozptyl a tvorba elektronovych
par.

» Fotoefekt: Foton Zé&ni X narazi na dktery okkhovy elektron atomu a
piedd mu veSkerou svoji energii a zanika. Vznikne fiatioelektron,
ktery diky svoji nové energii opousti svoji elekiowou vrstvu. Jestlize
fotoelektron aAstane v oblastiiysobeni silového pole, dostane se atom do
vybuzeného stavu nastava excitacé.fvratu z vybuzeného stavu do
klidového stavu se ipbyt&na energie vyza v podokk fotonu
charakteristického RTG #ni. Naopak jestlize fotoelektron opusti
oblast silového {sobeni atomu dojde kionizaci. Pré&pddobnost

vzniku fotoefektu se snizuje s rostouci energienia roste s atomovym
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¢islem materialu. Uplatje se u energii do 0,5 MeV a vzniké pém
sekundarni zéni.

e Comptoriiv rozptyl: Dochazi p ném kinterakci kvanta zéni X
s olzhovym elektronem atomu.tiPni se vychyli kvantum zéni
z pavodniho smiru a ztracicast svoji energie. Dale pokwge jako
kvantum zé&eni X s ¥tSi vinovou délkou. SraZzkou postizeny elektron je
vyrazen ze své elektronové vrst@im je primarni zéeni kratsi vinové
délky, tim vice sekundarniho @i vznika a s®iuje ve sniru
primarniho zéeni.

* Tvorba elektronovych par Dochazi zde k tvogbpozitronu a elektronu.
Vznika jen g uziti velmi tvrdého zgeni X, které se v diagnostice
nepouziva. Zeslabenéieai X @i praichodu hmotou zavisifpdevsim na
tlou¥ce hmoty, kterou zéni prochaziCim je tlou¥ka Wtsi, tim je
zeslabeni &Si. Zeslabeni dale zavisi na sloZzeni hmoty. Prorgici
plati, Ze je urérna teti mocnirk délky z&eni a feti mocnig atomového

¢isla prvku.

Luminiscergni efekt RTG zéeni: Z&eni @i dopadu na &které latky vyvolava
jejich swtélkovani. RozliSujeme dva druhy &welkovani, fluorescenci a
fosforescenci. Fluorescenci rozumime takovy stdy, Wodna latka sitélkuje
pouze @i dopadu kratkovinného #eéni. Ri fosforescenci dochazi ke
swtélkovani jedt néjakou dobu po dopadu i=ni. Latky, které f dopadu
z&eni setélkuji se nazyvaji luminifory (n&p kyanid platnatobarnaty, jodid
cesia, wolframan vapenaty, sirnik cesia a zinkgjikyik vzacnych zemin jako
jsou lantan a gadolinium). Luminifory jsou transf@tory elektromagnetického
vinéni a gemenuji tak kratkovinné z&ni v dlouhovinné. # luminiscenci
vyrazi kvantum zi&ni X elektron ze zevni elektronové vrstvy atomungiderou

z nizSich vrstev blize atomovému jadru. Rozdil giefe emitovan jako
elektromagnetické vimi. ProtoZze jde o rozdil hladin menSich energii, ma

emitované z&eni delSi vinovou délku a odpovida tak viditelnéswetlu.
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Fotochemicky efekt: Z&ni X pisobi na halogenidy i$bra (gFedevsim AgBr a
AgJ) tak, Ze uvdiuje jejich vzajemnou vazbu. i tim iont stibra na iont
bromu v neutralni atom i$bra a bromu. Vzniklé neutralni atomy jsou pak

schopné vyvolani.

lonizace: B dopadu rentgenoveho kvanta na elektron atomaendojit k jeho
vyrazeni mimo atom,ipcemz se porusi elektricka rovnovaha atomu. Usojn
elektron se riize srazit s elektrony dalSich neutralnich atpkterym gedaji
¢ast své energie. Takto dochazi k dalsi ionizacirakaji sekundarni elektrony
na rozdil od priméarnich, které vyrazilo kvantumpPXi. méreni intenzity zéeni X

meéiime mnozstvi volnych elektrénvzniklych ionizaci. Plati, Zéim je z&eni

e

Biologicky efekt: Ri prachodu z&ni X Zivym organismem dochézi k jeho
posSkozeni. ¥dni obor zkoumajici dinky ionizujiciho zé&eni na Zivou hmotu se
nazyva Radiobiologie. [7]

Biologickeé @inky zaeni

Je obec& znamo, ze velké davky ionizujiciho f@di mohou poskodit

biologickou tkd@. Dokonce i ®které girodni zdroje jaderného i#ni mohou mit

negativni dinky. V pripads pasobeni ionizéniho zd&eni na Zivou hmotu dochazi k

ionizaci a excitaci, fiemz je absorbovana energie. K popisu prockteré vedou od

absorbce energie @i az ke stabilizovanému poskozeni molekuly a ¢ozd

morfologickym a funknim zn€nam, zjistitelnym na buiné nebo organové arovni,

existuje rkkolik vzajemrg se dophujicich modei.

Pti zasahu buwtného jadra mize dojit ke déma procedm:
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Okamzita smrt bitky. Nebo ntize byt buika posSkozena tak, ze se jiz neni
schopna #deni. DruhacastjSi forma se projevi hlaenve tkanich, v nichz
probiha intenzivni bufgtné cleni (krvetvorné organy, vystelkarata, vyvijejici

se plod).

Burice Zistava schopnosgléni, ale projevuje se poruchou genetické informace
uloZzené v chromozémech. é&hi pak nize vyvolat znény (mutace), které Ize
roz&lit na gametické, zpsobujici genetické zény a na mutace somatické,

majici vztah ke vzniku rakoviny. [4]

Vztah davky adinku zaeni

Z hlediska vztahu davky acinku rozliSujeme dva zakladni typyciakua,

deterministické a stochastické.

Deterministické @inky (ur¢ené) — projevuji se u vysokych davekierd a
poSkozeni organismu je ireversibilni. Mira poskazergimo unerna obdrzené
davce z#eni. Deterministické dinky je projevuji v pipac, Ze je pekroiena
takzvana ,prahova davka“. S jejingratenim pak roste zavaznost poskozeni.

Stochastické &inky (nahodné a népdvidatelné). Jsou vyvolané genetickymi
mutacemi a plati proénbezprahovy vztah mezi davkou dinkem. Vznik
téchto &inkd neni podmian velikosti davky, prahova davka neexistuje, i kdyz
pravdpodobnost vyskytu se sobdrzenou davkou zvySuje. eZeni
stochastickych &inki se zajiSuje systémem limitovani davek tak, aby
pravdpodobnost poSkozeni igmim byla sniZzena na velmi malou miru a aby
piitom nedochézelo k nezadoucimu omezeni vyuZitijadréeni. [4]
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1.4 Radia’ni ochrana

1.4.1 Cile a principy radi@ni ochrany

Hlavnim cilem radiéni ochrany je zcela vyl@it nezadouci nestochastické

acinky a omezit vyskyt stochastickyckinokia. Tak aby z&? spol€nosti i jedince byla

omezena na minimum, avsak i$nosem z vyuZivani jaderné energie a Zdmeni.

Také proto byl vytveen systém limitovani davekiipehoz uplatgni je nutné dodrzovat

¢tyii zakladni principy: [10]

Princip zdivodreni ¢innosti: Béhem ¢innosti vedoucich k o¥éni ionizujicim
z&enim je povinnosti kazdého, kdo takto naklada, dizéto, aby éekavany
efekt byl pro jednotlivce i pro spdleost ginosem, ktery vyvazi vSechna rizika,
jez pi téchto ¢innostech vznikaji nebo mohou vzniknout. Mira rizée v tomto
piipadt rozumi posouzeni celkovych spidaskych nakladu s uvazenim vSech
nezadoucich zdravotnichisledki. Fripadna zdravotni Ujma se vyjage v

pergznim ekvivalentu.

Princip optimalizace: Kazdy provozovatéinnosti vedouci k ozéni musi
dodrzovat takovou Urovieradiani ochrany, aby riziko Skodlivychéinka a
efektivni davka byly tak nizké, jak je Ize z teatk@iho a ekonomického hlediska
dosahnout. Jde o jakysi kompromis mezi pdadeganim rizika z oz&ni na
jedné straé a neanosnymi pozadavky na zajistabsolutni ochrany a nulovych
davek na strahdruhé. Princip optimalizace se ozop zkratkou - ALARA

(wAs Low As Reasonably Achivable®).
Princip zajiséni bezpeénosti zdroji: Zdroje ionizujiciho z&eni by ngly byt

zabezpeeny tak, aby nemohlo dojit k nekontrolovatelnémuéieai nebo

kontaminaci prosedi. Zdroje musi byt naleZitevidovany a skladovany, aby
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1.4.2

nedoSlo k jejich odcizendi ztra, a aby byly zA¢e swiovany jen osobam a

organizacim, které jsou pra@iplusnécinnosti vyskoleny a maji povoleni.

Princip nepekroieni limita: Kazdy, kdo provadéinnost vedouci k ozéni, je
omezovat oz&ni osob tak, aby celkové deai nepesahlo v sottu stanovené
limity. Limity ozafeni jsou zavaznymi kvantitativnimi ukazateli prdkogé
oz&eni z radianich ¢cinnosti, jejichZz pekraieni neni ve stanovenycliipadech

piipustné. [10]

Zakladni metody ochrany-gd z&enim

Mezi z&kladni zpsoby ochrany f&d ionizujicim z&enim paiti ochranatasem,

ochrana vzdalenosti, ochrana &tiim a zabrani kontaminace, ifxemz posledni

zpasob se tyka prace s otemymi zici.

Ochranatasem: Absorbovana davka jémpo umérna dolé expozice, po kterou
se nachazime v poli #ni. ObdrZzenou davku tedy Ize &me snizit zkracenim

pobytu v mist vystaveném ionizujicimu zeéni.

Ochrana vzdalenosti: Intenzitaieai a tim i davkovy ikon jsou nefimo
ameérné druhé mocnihvzdalenosti od zdroje ni. Obdrzenou davku tedy Ize
snizit také zdrzovanim se co nejdale od zdrojgerda nebo od pacieint

s aplikovanou radioaktivni latkou.

Ochrana stignim: Vyznamg miZzeme redukovat davku s¢mim vhodnym
absorbujicim materidlem rifinterakci zdéeni s latkovym progedim dochazi k
jeho absorpci qasténé, rekdy i vesSkeré) a tim i k zeslabeni tokurerd.
Podstatného sniZeni intenzityigdi dosahneme, postavime-liigdi do cesty
vhodny stinici material. Vifpad z&eni gama nebo RTG i&ni Ize ke stigni
pouzit olovo, nebo beton gimési barytu, tedy latky s velkoudmou hustotou.

Zé&eni beta ma mensi pronikavostesteedy i plexisklo nebo material se slabsi
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tlou&’kou. K odstigni neutroid, je nutné pouZitiit typd materiél, parafin na
zpomaleni neutran bor ¢i kadmium pro absorpci a olovo k odsifih gama

z&eni vznikleho absorpci.
Zabrargni kontaminaci: Bhem prace s otégnymi z&¢i muZze dojit

k povrchové nebo vriti kontaminacidla. Pro zabr&mi vzniku kontaminace je

velmi dilezité dodrzovat pravidla radiai hygieny. [8]

21



1.5 VySefovaci metody

1.5.1 Pocitacova tomografie (CT)

Historie:

V druhé polovig Sedesatych let byla zpracovana analytickd matekdati
metoda, umalujici rekonstruovat vypdem ze superprojekce matic rotujiciho
vektorového prostoru rovinnou skalarni matici. Picky tato metoda byla uskutesna
Geoffrey Hounsfieldem v konstrukci vygetniho tomografu. Idea medicinsky
vyuzitelné transverzalni tomografické metody poct@dk Alana MacCormica. V roce
1970 byl zprovozén pristroj, nazvany vypeetni tomograf. Produkoval zobrazeni
s malym rozliSenim a jedno zobrazeni trvad@atik minut. Zanedlouho se ovSem stal
jednou z nejuzivaijSich vysetovacich metod. S vyvojem doSlo ke zkraceni akwizih
¢adl a vyznamnému zvySeni rozliSovaci schopnosti. & 1278 byla po zasluze @ha

muzim ucklena Nobelova cena. [3]

Konstrukce:

Zakladnimi prvky tvéicimi CT jsou - zobrazovaci soustava sloZzena zejed
z&eni X a deteéniho systému uloZzenda v gantry, vysenaci stil, vypocetni systém a
zdroj vysokého nafi. Technické reSeni systému se vyvijelo oduvedniho
Hounsfieldova jednodetektoroveho, tradsi®o systému, ies vicedetektorovy rataé
transl&ni systém k plaérotacnimu systému rentgenka-sektor detektor

Helikalni CT je zaloZen na pinrotatnim systému. Umaitje navic helikalni
vySeteni, kdy se nemocny uloZeny na vy8egacim stole pohybuje plynule v ose
ot&eni rotoru Bhem kontinualniho r@tani dat detednim systémem. Vyvoj
helikalnich neboli taky spiralnich CT pokoval od gistroja poizujicich jednu stopu
dat Ehem rotace (single-slice CTygs [Fistroje se zdvojenim detektorovady (dual-
slice CT) az po fistroje, které pioizuji béchem rotace az 320 datovych stop (multi-slice
CT).
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Zarove s rozvojem detekiho systému se zkrétila doba jednohateto rotoru.
Vyznamnym pokrokem je také uZzivani vysoce citlivikdramickych detektdr coz
umoziuje vyznamné snizeni absorbované radiaavky Ehem CT vySdeni. Spoléng
s hardwarovym vyvojem CT dochazi k vyvoji vgetniho systému. Vygetni systém
zabezpéuje ovladani fstroje, zdznam datovych stop hrubych dat, rekokstr
obrazovych dat, archivaci obfaavyhodnoceni a komunikaci s inforgmam systémem.
V sowasnosti je uzivan k ukladani dat univerzalni forr]MdCOM. Tento format
dovoluje jednotliva vySéeni zpracovavat na vice pracovnich stanicich odilmzch
vyrobal bez ztraty informace. K vyhodnoceni vygeii se pouZzivaji paralelni pracovni
stanice pipojené v lokalni siti neboipmo k hlavni par&’ové jednotce CT. Samostatné
stanice umoiuji pomoci uzivatelskeého systému postprocessingila transformaci a
vizualizaci dat. Archivovani dat se provadi na gapatelnych CD-R discich,

magnetooptickych jednotkadch nebo centalrklinickém inform&nim systému. [3]

Vznik obrazu:

Zakladnim principem je denzitometrie. Pomoci détéko systému je zéien
Ubytek zd&eni pohlceny prostdim mezi rentgenkou a detektorem. Z mnohonasobné
projekce jsou ziskadna data o pohlcenfemé v tkdni. Superprojekci a vygiem
zaloZzenym na Fourierévtransformaci se vyhodnoti mira celkového zeslalzeni
v jednotlivych bodech prostoru. Matematicky se wytvmatice bod (pixehi), které
odpovidaji hrandgim, jejichz vySka je dana kolimaci. Tyto hranoly yn@me voxely.
Celé zobrazeni v jednorfezu je dano tedytyirozmernou matici (poloha v ose X,

poloha v ose Y, #a kolimace Z a mira zeslabeni v danim &iigt. denzita). [3]

Stupnice denzity:

Denzita v prostoru je definovdna pomoci stupni@gvané podle konstruktéra
prvniho tomografu, tedy Hounsfieldova stupnice.ndtkli nazyvame Hounsfieldova
jednotka (HU). Jde o U&ku, ktera je rozélena na 4096 stujd. Ve stupnici jsou
definovany dva zakladni body -1000 HU pro hustanazity vzduchu a numerickyistd

23



0 HU pro denzitu vody. Hodnoty 3096 HU dosahuji k@ ndedina kontrastni latka.

Rozdily v denzit jednotlivych bod zobrazeni se vizualizuje pomoci stagedi. [3]

Dozimetrie:

Celkové absorbovana davka je zavisla gkofika faktorech. Je toipdevsim
hodnota proudu a hodnota ®#ppouzita k expozici, doba jedné rotace, kolimame,
pocet rotaci detedni soustavy. U nelokalniho vys$ehi je davka zavisla na celkove
doke expozice. B vySeteni hlavy s nominalnimi hodnotami expozice 120 D@ 3nAs
je piibliznéa davka v centru 33 mGy, v periferii later&ld6 mGy, pi hornim okraji 37
MGy a g dolnim okraji 35 mGy.

Davkovy CT index (CTDI) ukazuje rozlozeni davky éwl kolimované vrstvy
z&eni, tedy profil vose Z zobrazeni. Profil davkyazamuje Gausova iktvka. Je
zakladnim ukazatelem, namz zavisi davka pro nemocného. ZjednoduSenim lze
konstatovat, Ze snizit davku pro nemocnélbem vySeteni Ize snizenim hodnot
napsti, proudu, kolimace, @tu rotaci deteéni soustavy.

Bézné CT vysSdeni zatZzuje nemocného zoee vysSSi davkou nez skiagrafie.

Jde o piblizné dvacetinasobky davky. [3]

CT zpisoby vySeteni:

» Krokové, incrementové vydeni: Pro jednotlivé axidlni obrazy jsou ziskavana
data a nasledne rekonstruovana vrstva po vi&tJdedna se o zakladni vyieti
u vSech tomograf bez moznosti helikalni akvizice dat. Geometrickéspost
zobrazeni je maximalni. Jednotlivé scany moh@mmst naléhat jeden na druhy
nebo je mozno pouzit delSi posun stolu, né @fstvy. Vytvdime tak mezi
jednotlivymi vySetenymi vrstvami vrstvy nevyS@né. VySaeni lze provaet
nativre, ale i s pouzitim kontrastni latky. Tentoispb je dosud népkonany ve
vySeteni mozku.

» Dynamické krokové vyssni: Je provatho v sekvenci vrstev v co mozna

nejkratSim¢asovém odstupu. Zarovge podana intravend#rkontrastni latka
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tak, aby byl vytvéen dostatény bolus a byl zachycen sekvenci rychlého
vySeteni. Tato metodika se uzivé pySeteni parenchymatdznich organ

» Dynamické sériové vySeni: Dynamické vySétni po intraven6znim podéani
kontrastni latky indikujeme Kdi posouzeni charakteru a rozsahu perfuzedkan
pii patologickém utvaru a také #ivbdu stanoveni cirkuéaiho ¢asu pro cilené
podéani kontrastni latky pro CT angiografii. Jedwétlscany jsou prov&dy
v riznychéasovych intervalech v jediné pozici vyi&ataciho stolu.

» Helikalni vySeteni: Spagiva ve volumetrickém rigeni isotropniho pole hrubych
dat, ze kterého jsou &mé rekonstruovany axialni zdrojové obrazy. Nelokalni
technika zn&n¢ zkracuje celkovou dobu vy3enhi, je zapdebi také méa
kontrastni latky pro intravenézni podani. Unige wrné geometrické
zobrazeni prostoru. Helikalnim igobem je mozno provédi vySeteni ve vice
fazich nagiku pro posouzeni dynamiky perflize kontrastni latko

CT angiografie je zjsob helikadlniho vySé&tni spojeny s cilenym podanim
kontrastni latky pro zobrazeni cév. Kolimace jeeval vzhledem k fsvitu vySetované
cévy. [3]

Podani kontrastni latky:

Denzita m¢kkych tkani, parenchymat6znich i dutinnych ongam cévniho
systému se liSi jen malo, aplikuje se injektorejajich zvyrazrni kontrastni latky. Pro
vySeteni meékkych tkani je zakladem nitrozilni podani kontrasétky, kontrastni nagpl
cev je irozere také nezbytnaipzobrazovani onemoéni kardiovaskularniho systému
vypocetni tomografii. Intravenézni aplikace také dovelyo vylodeni ledvinami
zobrazit duty systém, nmiovody a mdovy nmechyt, a posoudit tak jejich morfologii,
patologické procesycetns poruch vyldovani. Pro vysSéeni gastrointestinalniho traktu
se uzivaji kontrastni latky perordjnperrektal®, intratekal@, intraartikularg, do

peritonealni dutiny a do niového néchyke.
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Intravaskularni podani kontrastni latky: fePaZzuje intraven6zni podani
kontrastni latky. Podavame jodové kontrastni lathkgeré se vylouji

Z organismu uropoetickym systémem.

Perordlni podani kontrastni latky: Lze pouzit izodéch ¢i hypertenznich
kontrastnich latek. Jako izodenzni Ize pouzit védierou nemocny vypije, nebo
sondou podanou karboxymetylceluézowoztok HP 2000. I1zodenzni kontrastni
latka umoduje diferenciaci procéssiny travici trubice, jez byly maskovany
pozitivni latkou. Rozdil v denztstny travici trubice a naptnlze potencovat
podanim bolu kontrastni latky. Jako hypertenznitiamtni latky lze pouzit
jodovéci baryove latky. Ke kvalitni peroralni napini japotebi vypiti 1000 —
1500 ml kontrastu frakcionovanpo douscich s frekvenci jednoho polknuti
priblizn¢ kazdych 10 s. Jodové kontrastni latky je nutddit vodou. Speciélni
CT baryové suspenze jsou vheépn nez jodové kontrastni latky.

Perrektalni podani kontrastni latky: &@dze pouzit hypertenzni a izodenzni
kontrastni latky. Nemocnytighazi k vySateni vyprazdan.

Podéani kontrastni latky do preformovanych dutinni€astni latkou Ize naplnit
mocovy mechyt pomoci zavedeného Kkatétru. Peritonealnim didhiza
katétrem je mozno naplnit i peritonealni dutinu.

Intraartikularni podani kontrastni latky: CT ang@fte se provadi po podani
kontrastni latky intraartikulagn za skiaskopické kontroly. Podavame po
lokalnim  znecitli¥ni neiontovou kontrastni latku iemknou s lokalnim
anestetikem v po#nu 1:1. Objem podané kontrastni latky monokontrastnim
vySeteni by nemil byt menSi nez 10ml a neinby presahnout 15ml. Lze
provést také dvojkontrastni vyseni. Nasleduje vyseni vypd@etni tomografii

s kolimaci kolem 2,5 mm, nejlépe nelokaln

Intrahekalni podani kontrastni latky: Vy&eti CT perimyelografie nasleduje po
podani kontrastu pro perimyelografii radikulografii. CT cisternografie se
vétSinou podava jodova pozitivni kontrastni latkaakdipitalnim gistupemci

lumbalni punkci v mnozstvi 10-15 ml. [3]
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Postprocessing:

Jde o technické zpracovani a zobrazeni dat v CTial#ixiezy z CT jsou
v patiteci skladany do datového volumu, ktery je dale zpvawdn 2D a 3D
technikami. Datovy volume u inkrementalniho CTgedlen podle voxel, kdy na ose
Z je kolimacerezu a na ose XY pixel (voxel-based model). U hétiich CT je v rovir

XY pixel a v ose Z rekonstrgki inkrement (grid-based model). [3]

1.5.2 Magneticka resonance (MR)

Historie:

V roce 1945 byly poprvé pozorovany signaly jadedika ve vod a v parafinu,

v padesatych letech se objevuji prvni sé&fieyrabiné MR spektrometry. Bfena byla
sice \tSinou pouze jadra vodiku, protony, ale ziskanérinbce se ukazaly byt
nesmirg cennymi @i ur¢ovani struktury sloéenin, gedevsim organickych. Prvni 13C
MR spektra byla popséana v roce 1957. Sirokopasnu@kaplink vodik se objevil v
roce 1965. Od té doby se MR spektroskopie velntilgycozvijela a stala se nezbytnou
sowasti strukturni analyzy. Zavedeni supravodivych me@iga jejich zdokonalovani
umoznilo postupné zvySovani intenzity magnetickpble a tim i citlivosti a rozliSeni
metody. Objev dvoudimenzionalnich technik v 70.tytdtech vedl k technikdm
schopnym podat kompletni informaci o skeletu molgka prostorovem uspadani
atomi. Metody umo#ujici snimani spekter nebo alegposkavani ufitych informaci o
jadrech atom v malych prostorovych elementech uyribjekii daly vzniknout MR
zobrazovéani (MR imaging, MR tomografie, MRT).

O vyznamu magnetické rezonancedsy i nékolik Nobelovych cen utlenych v
této oblasti. Vroce 1943 ziskal Nobelovu cenu gaikii Otto Stern za objev
magnetického momentu protonu. V roce 1944 ziskdddiavu cenu za fyziku Isidor
Isaac Rabi za jeho rezoriai metodu pro zji§hi magnetickych vlastnosti atomovych
jader V roce 1952 ziskali Nobelovu cenu za fyzilaidBloch a Edward Mills Purcell
za rozvoj novych metod pragsna miieni jaderného magnetismu a prvni detekci MR

signélu. V roce 1991 ziskal Nobelovu cenu za cheRiéhard R. Ernst za jeho
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piispsvek k rozvoji vysoce rozliSitelné magnetické reamre zavedeni Plznich technik
meéieni a pouziti Fourierovy transformace a zavedeaudimenzionalnich MR technik.
V roce 2002 ziskal Nobelovu cenu za chemii Kurt kvigh za vyvoj MR jako metody
umoziujici urteni trojrozngrné struktury biologickych makromolekul v roztoRtiroce
2003 ziskali Nobelovu cenu za fyziologii a mediciPaul C. Lauterbur a Peter
Mansfield za vypracovani metody zobrazovani magketi resonanci.

Dnes jsou tradni metody NMR spektroskopie nepostradatelnou akou
syntetického chemikaip sledovani pibéhu reakci a osfovani struktury produkt
slowenin, nap. sekundarni a terciarni struktury biopolyifes studovat interakce mezi
nimi. Obrovskou vyhodou MR spektroskopie biomolejaylze nizeme zjigovat jejich
tiidimenzionalni strukturu za ,fyziologickych* podnel (v roztoku o ufitém pH,
teplo€, iontové sile) Pomoci MR tomografie jsou dneshzné studovany tkah a
organy v lidskémde. [18]

Konstrukce a princip:

DuleZitou sodasti fFistroje je zdroj velkého magnetického pole. Celkane
pouzivané pole o intenitl,5 Tesla je asi 20 000krat sij§i neZz magnetické pole
Zenx. Existuji vSak uz i stroje o intenZiB Tesla. Tak silné pole je technicky n&ré
vytvorit. V sowtasnosti se jako zdroj rigys€ji pouziva supravodiva civka. Pro jeji
supravodivé vlastnosti je nutnd velmi nizka teplataka je proto v lazni z tekutého
helia udrzovanaip teplo& —269°C. Dale fistroj obsahuje n&fklad volumové civky,
které ze vSech stran obkruzufiat pacienta a slouzi k vysilani figgmani signah ¢i
gradientni civky, které vytw@ji piidatna magneticka pole.ul2zité je, Zze fjimaci
zarizeni musi byt co nejblize k pacientovi, proto \gacely pistroj jako tunel
o praméru asi 60 cm, do kterého pacient zajede na poh§tolivizku. Cely gistroj je
umis€n v mistnosti, ktera izoluje jeho magnetické paleo&oli.

VySetovani magnetickou rezonanci (MR) se opira otfajiani magnetickych
momenti souboru jader ¢kterych atond v tkanich nebo jiném materialu po aplikaci
radiofrekverniho impulsu. Touto metodou lze z&itych podminek ziskat obrazovou
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informaci (tomografie magnetickou rezonanci) a fmypostupy ziskat analytickou
informaci o biochemické strukiter vySetované tkanm (spektroskopie magnetickou
rezonanci). Zakladem jsou vlastnosti jader atomdikig kterda obsahuji jediny proton.
V lidském ¢€le je vice nez 100 trilidnatomi vodiku a kazdy ma vlastnosti spinu, tj. v
magnetickém poli spontaémrotuje kolem své osy a taiznymi snéry (izotropre).
Raznorodé srry magnetickych momeaitse navzajem rusSi. Pokud jsou jadra atomu
vodiku v silném magnetickém poli, dochazi k jejarfrentaci podle tohoto pole a spiny
se orientuji paraleth Jsou-li sotasré stimulovana kratkymi radiofrekvénimi pulzy
vysoké frekvence a &ité vinové délky, absorbuji pak jejich energii ajselevovana do
stavu vySSi energie. Tento jev se nazyva rezonguss. Po odezmi pulzu ustiva
piiliv pifidatné energie a nabuzené spiny se vrazhau rychlosti do svédwodni
orientace v magnetickém poli.tidm vydavaji energii, dochazi k relaxaci jader.
Uvolnénou energii ve form elektromagnetickych vin Ize zffit specialnimi civkami
orientovanymi kolmo ke spinu jader, ve kterych sdukuje slaby elektricky proud —
MR signal. Tento jev se nazyva magneticka rezonavigdavana energie rezonujicich
jader atomu vodiku je zaznamenavana a transfornaowdmkonnymi pdéitaci do
analogového obrazu vy$etané tkad. MR obrazy jsou dany hustotou protonu vodiku
v raznych tkanich, které jsou modifikovany kinymi, fyzikalnimi, chemickymi a
dalSimi vlastnostmi vySidvanych tkani. Obraz vznika podipym vlivem a za vyuziti
nejmért tii faktoni (hustoty sledovanych atomovych jader v danémdikém objemu,
relaxani doby T1 a relaxmi doby T2). OB relaxa&ni doby jsou zavislé na
biologickych vlastnostech a magnetickych vazbachirsebou a okolim. MRifstroje
umozni v obrazu kil zvyrazreni ¢i potlaceni relax&ni konstanty T1 (podélny relasai
¢as) a T2 (ficny relax&ni cas) a hustoty protdgn Na tomto zaklag ziskavame it
z&kladni obrazy, které zobrazuji vlastnosti zachgctka — T1 vazeny obraz (T1W),
T2 vaZzeny obraz (T2W) aipadré protonovou denzitu (PD). Zobrazené tk@sou bul’
izosignalni, hypersignalni (s vyssi signalovounazitou — zobrazen jako & okrsky),

hyposignalni (tmavé okrsky), az bez signalové intgr(cerné okrsky). [15]
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Radiofrekveiini civky:
* Permanenth zabudované civky: Jsou zabudovany v gantigtimje, nejsou
piimo vidét. Dale je dlime na:

o Volumové, které obkrouzi celééld pacienta, slouzi jako vysfa
excitatnich frekvenci a saasré jako gijima¢ signalu. SlouZzi jako
celoglova civka a je relativhdaleko od povrchigla.

o Gradientni civky, umishy blizko stacionarniho magnety

o Vyrovnavaci, které vyrovnavaji nehomogenity magretho pole

* Povrchové civky: Bkladaji se kvySébvanym castem ¢&la, jsou fizné
tvarované. SlouZzi jakorimaci civky a jsou umishy tésné u vySetovanécasti,
tudiz zlepSuje kvalitu vySeni. Skladaji se ze za&itCu nebo Ag vodi,
indukuje se v nich proud o velikostékolika mikrovolti. Tyto signaly se dale
zesiluji, neéni se jejich frekvence z MHz na KHz a nakonec sgitalizuji
pomoci analogo-digitalnihor@vadice a [fenasi se do gtace. Do této skupiny
civek pati hlavové civky, kkni a paténi civky, specialni civky neck a head caoil,
spine coil civka na patespecialni ramenni, koleni a 2&mi civky, univerzalni
flexibilni civky, endorektalni civky k vySeni rekta, specialni civky pro
vySeteni kicha a hrudniku, prsni civky, phassed array cai® @ skupina

civek za sebou navazanych povrchovych civek takzablytily delSi Usek. [12]

Vznik MR obrazu:

Dulezitym pojmem p MR vySeteni je pojem prostorové rozliSeni, nebo
prostorova informace o strukti vySetovanych tkani. V homogennim magnetickém
poli , které vytvdi samotny magnet, maji vSechny protony stejnou baowu
frekvenci. Z tohoto stavu nejsme schopni ziskasfomvou prostorovou informaci o
strukture tkani. Ziskani této informace a vznik vysledn@&ki® obrazu se ge pomoci
algoritmu Fourierovci transformace, ktera kédujegporovou lokalizaci MR signalu
tremi iznymi gradientnimi impulsy. Pomoci tohoto algoritfame schopni ziskat 2D a

3D MR obrazy @zné velikosti a prostoroveho rozliSeni. Pro uglatnFourierovci
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transformace je nutné pouzit dalSi magnetické pwle gradientni magnetické pole.
K vytvoreni @idavného gradientniho magnetického pole je nutnézipagradientni
civky. Gradientni civky umdiiji zmeénu magnetického pole pomoci kratkodobych
impulsi v predem uéenych na sebe kolmych grmch podél osy x,y, z Sgsnym
natasovanim &asovym omezenim na dobu trvani elektromagnetick@ébalsu.

Prvnim impulsem, kterym ziskame prostorovou infariva snéru osy z je tzv.
selektivni excitace. Impulsem vyttime nové magnetické pole, jehozZ intenzita roste
v podélné oseéla pacienta a vytwd magneticky gradient, nebo rovirfezu utujici
gradient. Jednotliv&asti tla jsou tedy vystavené magnetickému poli s rozdilno
intenzitou, které odpovida titA resonatni frekvence. Tim, Ze pouZzijeme impuls
s ukitou frekvenci, dodame energii profon vrstvy, kterou chceme zobrazit. Protony
v okolnich tkanich @stanou neexcitované. Mimo rovingzu jsme schopni &it i
hloubku fezu pomoci magnetického gradientu a jeho strmédtychom dosahli co
nejtertihofezu pouzijeme Uzké pulsni pasmo a co nefgfinmagneticky gradient.

Druhy gradientni impuls ktery pouzijeme pro ziskahirazové informace o
strukture tkani se nazyva fazidujici gradient. Po odezni RF impulsu se aplikuje fazi
uréujici gradient jen na velmi kratkou dobéste pred aplikaci frekvenci @ujiciho
gradientu ve s#ru osy y. Po odezmi fazi ukujiciho gradientu se Larmorova
frekvence rotujicich protdn znovu sjednoti vlivem stejné intenzity primarniho
magnetického pole. Podstatnou é&mu je vSak zrna ve fazi zavisla na poloze ve
sméru fazového kddovani. Rotujici protony vrstev, &tgsou umisiné blize k
pocatenimu bodu sréru fazového kddovani, zvysi rychlost své precepe adezgni
faze utujiciho gradientu maji mirny naskok ve fazeg protony ve vzdalgsich
vrstvach. Pomoci fazového kddovani ziskavame postpineni radka k-prostoru a tim
prostorovou informaci o rozloZeni jednotlivych i v dané vrsty ve snéru
fazového kodovani.

Poslednim,etim gradientnim impulsem, ktery aplikujeme hnedaplikaci fazi
uréujiciho gradientu je impuls s nazvem frekvenduwjici gradient. Frekvenci tujici
gradient je podobny prvnimu rovinu¢uficimu gradientu a sklada se z dvou impuls

Prvni impuls, ktery aplikujemedre po fazi utujicim gradientu, zfsobi defazi a druhy
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impuls kompenzuje refazi. tezitym faktem je to, Ze Wwase druhého impulsu
frekvertniho kddovani dochazi k n&heni echa. Impulsy frekvéniho kddovani se
aplikuji ve sndru osy x kolmo na dlouhou ossld v sneru zprava do leva,ffpadre
zleva doprava. Po aplikaci ziskame rozdilnou Laoworfrekvenci rotujicich protagnv
piedem vybuzené vrsivve sngru frekvergniho kodovani. Red aplikaci impulsu
frekvertniho kddovani byla totiz Larmorova frekvence prdtordanéntezu stejna. #
aplikaci frekvenci utujiciho gradientu ve sénu zprava do leva maji rotujice protony
umistné na prave strénrezu \&tSi Larmorovu frekvenci a tim emituji signaly s 8iyS
frekvenci jako protony umigté v levécastifezu. Tim ziskdme prostorovou informaci o
rozloZeni jednotlivych protanv dané vrsty ve snére frekverniho kédovani, tedy
pInéni sloupd k-prostoru.

Princip vzniku MR obrazu jsme si pro jednoduchggwitlili v 2D zobrazovani.
Pri 3D zobrazovani ziskAvame zdrojova data nejedzgdivychiezi, ale také z celého
vySetovaného objemu tkani. Ze zdrojovych dat je moZretedym postprocessingem
ziskat obrazy ve vSech rovinach. AvSak obrazy xwaeé v dalSich rovinach maji
zna&né snizenou rozliSovaci schopnost proti olirazziskanym v primarni rovién
Velkou nevyhodou 3D zobrazovani je, Ze zdrojovadsbu sbirAnadmem celé doby
meieni. Pokud dojde k jakémukoliv pohybu pacienthdm samotného &eni 3D
sekvence, vSechny vysledné obrazy budou znehodpopehybovym artefaktem
(rozmazané).

S pouzitim vSechrit gradientnich imputs jsme schopni ziskat v MR zobrazeni
vysledny 2D, nebo 3D MR obraz. V dnesni dalbsahuje MR systém kvalitni a silné
gradientni civky,cimZz nam poskytuji dostate¢ silné gradientni magnetické pole

pottebné k ziskani rychlych MR obiag maximalnim rozliSenim. [12]
Z&kladni MR vySdbvaci sekvence:

Zakladnimi vySdbvacimi sekvencemi jsou tzv. Spin-echo sekvencerékt

muzeme rozdlit na & hlavni typy:
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 T1 vazeny obraz: jednd se o kratkou sekvenci, ,plai solidni tka#& jsou
swtlejSi nez tekutiny, snimekiipomina CT. Je to zakladni sekvenceé&tsiny
vySeteni, slouzi hlavé k presné anatomické verifikaci. Tekutina se v této
sekvenci jevi tmava, hyposignalni, tuk bily, hypgrélni, solidni tka#&
swtlejsi, lehce hypersignalni a kalcifikacé, proudni krve, kompakta pak

asignalni.

» 2/ T2 vazeny obraz: jedné se o dlouhou sekvenaii ptle, Ze solidni tké&rjsou
tmavsi nez tekutina. T2 sekvence je cliiv vcasné detekci vody, coz ma za
hlavni vyhodu v pikazu edému. Tekutina se tady naopak jevi jako bil4,
hypersignalni, tuk Sedy, izo az hyposignalni, solittare tmave, hypersignalni

a kalcifikace, proughi krve a kompakta pak asignaini.

» 3/ PD proton denni obrazy: zavisi hlévma hustat protoni H, je sogdasti T2
sekvence. VyuZivad se me&gasto jak T1 a T2 obrazy, uplafi se u vyséeni
mozku ¢i velkych klouhi. Tekutina se jevi spiSe tmageda, tka# s vySSim

obsahem vody jsou tmavsi nez ostatni.

V praxi se dale mohou pouzit dalsi sekvence jakiRSEkvence na potlani
tuku, FLAIR sekvence na potieni vody, Single-shot sekvence redukujici k-proator
o 50% nebo Multi-shot sekvencefi pzobrazeni Zzldovych ¢i pankreatickych
vyvodi.[12]

Kontrastni latky v MR:

Kontrastni latky pro Magnetickou resonanci se peajti hlavie na bazi
Gadolinia. Tento prvek je paramagneticky a zkracugdaxa&ni casy. Zkraceni
relaxa&nich ¢asi je vyrazné hlavé v T1 sekvenci, kdy je kontrastni latka vyrazn
hypersignalni, proto po podani kontrastni latky efy§eme prakticky vzdy v T1

sekvenci.
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Chemickéa substance je tema makromolekulou Zelatiny, proto KL nepronika
do burgk, ale Zistava jen v krevniniecisti. Za normalnich okolnosti nepronik&ep
hematoencefalickou bariéru, pouzéi pnemocwini (zaréty, nadory, cévni léze)
pronikne ges naruSenou bariéru do nejjefjdich pidlnich tepen.

Koncentrace KL se udavd v mmolech. E¢e KL je davka 0,2 ml/kg vahy a
obvyklé mnozZstvi na jedno vys$eni je 10-15 ml. U modegj$ich, koncentrovasjSich,
latek (nap. Gadovist) je dostajicim mnozstvim 0,1 ml/kg vahy a celkow ml.
Firemni nazvy kontrastnich latek pro magnetickowomanci jsou Magnevist,
Omniscan, Prohance, Dotarem a Optimark.

Aplikace KL je indikovadna zejména v neuroradiologgk pi afekcich mozku,
tak patée a pateniho kanalu. Dale v kontrastni MR angiografii.

Z pravniho hlediska jsou moznosti vedlejSich reajajichZz prevence a vyb
pacienti je totozné jako i aplikaci jodovych KL. Z praxe je vyplyva, Ze (i
vedlejSich reakci je minimalni, ale nelze se n@dnozn&né spoléhat.

Moderni kontrastni latky:

* Supermagnetické — na bazi oxidu zeleza (Fe203)jbpzn&ovany zkratkou
SPIO (supermagnetic iron oxid). Jedna se nté&stice o velikosti 3-5 nm, proto
mohoucasté&né proniknout i intracelularh Své uplatini nachazeji zejméndip
vySetovani jater. Vyrazéireaguji v T2 v.0., sniZuji intenzitu signélu, narazu

jsou hyposignalni.

* Resovist je KL , ktera se vychytava asi z 10% v flerpvych bukach RES

jater.

» Teslascan — zakladem této kontrastni latky je m@arlyln). V ukitém procentu
se hromadi mo v jaternich bikach (hepatocytech). Proto se canja jako
kontrastni latka hepatospecificka. Po jejim podaninozné odliSit na zaklad
zmeny signalu v T1 i T2 jaterni tkaobsahujici hepatocyty od tk&rkteré ji
neobsahuji (napmetastazy).
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Tyto moderni KL jsou powrmé drahé a jejich diagnosticka ¥ynhost neni
jednoznéna. Moderni KL se neustale vyvijeji a cilegcthto vyzkumi je vytvait
takovou latku, ktera nebude cirkulovat jen v kale bude schopna cileproniknou do
burgk raiznych orgén. [12]

1.5.3 Ultrasonografie (UZ)

Historie:

V dnesni dob je nejroz&iensjSi a zarové nejsnaze dostupnou diagnostickou
zobrazovaci metodou je Ultrasonografie. Metody Waiici ultrazvuk se zaly vyvijet
na pa&atku 50 let 20.stoleti, a to po dvou samostatniygfch. Zakladem zobrazovacich
metod, uéenych ke studiu morfologie zobrazovanych tkani, abylltrazvukova
pramyslova defektoskopie - metoda nedestruktivninidgzu vad materidlu, pouzivana
v pramyslu od 30.let minulého stoleti. Tato metoda jlZena na detekci akustickych
rozhrani, tj. rozhrani dvou prdésti o fiznych akustickych impedancich. K detekci
téchto rozhrani se n&gstji pouziva impulsni odrazové metody. Druha skupimetod,
zalozena na Dopplerdwrincipu, slouzi k detekci pohybu tkani a Kiemi rychlosti
toku krve. Zpgatku se ob skupiny metod vyvijely odtlen¢ a teprve v prvni polovin
sedmdesatych let dochazi k jejich kombinaci. Odldéy se mimo jedna@lovych
dopplerovskych fistroji pro specialni angiologické ¢cély a malych penosnych
ultrasonograf vyrakeji ultrazvukové diagnostickéristroje obsahujici jak zobrazovaci,
tak dopplerovské moduly. @hultrazvukové diagnostické techniky petaly za vice
nez 50 let své existence neodbye prudky technicky rozvoj a staly se integralni
souwasti zobrazovaci diagnostikyrad lékarskych oboii. Diky své p#izovaci ces,
mobilnosti a dostupnosti se ultrasonografie stagastji pouzivanou diagnostickou
zobrazovaci metodouiad Iéka'skych oboil. [5]
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Konstrukce a princip:

Ultrazvukovy diagnosticky ifistroj slouzi k vytvéeni tomografickych obrdiz
vySetované tkan na zaklad rizné odrazivosti jednotlivych tkévych struktur. Podle
zpozdni odrazu ultrazvukového signélu vznika informacklaubce odrazu a analyza
amplitudy odrazeného signalu poskytuje informaoidoazivosti dané struktury. Sklada
se z &chto zakladnich s@asti:

» vySetovaci sondy

» elektronické obvody, nutné pro buzeni piezoelekfith element sondy a pro
zpracovani zachycenych odiéado podoby obrazu

» zobrazovaci jednotky (obrazovky)

e zadznamove jednotky

Souwasné ultrasonografy jsou gIndigitalizované a funkce vSech vySe
uvedenych saiésti jefizena mikroprocesory. Na analogovém principu j@zaho jen
vlastni snimani obrazu. HEtacova technologie umakije pedprogramovani
optimalnich podminek pro jednotlivA vyfmi (preset), dodairé zpracovani a
manipulaci s obrazem (postprocessing) a ulozenazbhbr textovych dat na vhodné
panttové medium¢i do nemocnini paiitacoveé sit. [6]

Principem ultrazvuku jsou mechanické kmity o frekeievysSi nez je horni
frekvertni mez slySitelnosti lidského ucha to znamena vysst 20 kHz. Pro
diagnostické gely se vSak pouziva vysokych frekvenci v megaheé&zblasti.

Ultrazvukové kmity se pruznym prastlim Sfi formou viréni, v mekkych
tkanich a tekutinach lidskeh&la formou viréni podélného. Jen v kostech se ultrazvuk
Siti formou viréni piicného. Zdrojem ultrazvukovych kniipro diagnosticke dely jsou
pievazrié elektricky buzené piezoelektrickéénice. Kazdé progedi, & Zivé ¢i nezive,
je z akustického hlediska charakterizovagkatika parametry. NejileZzitéjSimi z nich
jsou rychlost §eni ultrazvuku danym prasdim (tzv. fadzova rychlost), akusticka
impedance a Utlum. Mnozstvi akustické energie air@na akustickém rozhrani, je
funkci rozdilu akustickych impedanci tkéani, itvwdch toto rozhrani. Diagnosticka

informace je ziskana zachycenim, zpracovanim aazebim ultrazvukovych signal
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odrazenych od tkivych rozhrani. Utlum je zavisly na kmita ultrazvukovych kmit

a hraje dlezitou roli @i volbé zobrazovaci frekvence. [5]

VysSetovaci sondy:

Sondy nizeme rozdlit podle geometrického tvaru vytieného obrazu na
konvexni a linearni. Vyhodou sektorovéhaigpbu zobrazeni je mozZnost sejmout cely
akusticky rez vySetovanou oblasti z potmné malé vstupni plochy tzv. akustického
okna. Oilezité to je pi transtorakalnim vySa&tvani srdce neborpvySetovani jaterni
krajiny z mezizebernich prostorV posledni dob zcela pevladaji sektorové sondy, u
nichz je ultrazvukovy svazek vychylovan elektroricka principu phased array.
Pravouhlé zobrazeni poskytuji tzv. linearni sondlyou tvéeny systémem velkého
poétu miniaturnich mini¢a uspdadanych do souvisléady. Linearni sondy vysSich
kmito¢ta se pouzivaji fedevsim pro vySatvani povrchovych orgdina v kombinaci s
dopplerovskymi moduly pro vySetvani cév. Kombinaci obou uvedenychugphi
zobrazeni fedstavuji tzv. konvexni sondy. Uspdanim elementarnich émica
odpovidaji linearni sorkg konvexni tvar plochy s &nic¢i vSak poskytuje obraz, ktery
odpovida sektorovému zé&. Existuji je& dalSi modifikace v usga@dani mgnicu.
Jednou z nich je uspidani mdnict v podold mezikruzi. NejdokonalejSi obraz
poskytuji v sodasné dob tzv. maticové sondy. Jejich zakladem je simdsia
konfigurace velkého gibu miniaturizovanych piezoelektrickych elemigntysilajicich
Sirokopasmovy signal. Vysilaci elementy jsou ugmigtv centru, fijimaci na celé plose
matice. Rijimacich néni¢u je nejmeér 2 kréat vice nez vysilacich. Hlavni vyhodou je
lepSi kvalita obrazu, nevyhodou paksi poruchovost a vysSi cena. [5]

Kazda sonda ma stranové o&exai, které pro spravnou orientaci obrazu musi
souhlasit s polohou ztlay na obrazovce. #@pinani jednotlivych sond seijd buf
mechanicky pomoci tdtek nebo automaticky podle zvoleného druhu \eset
Novinkou v ultrazvukové zobrazovaci technice jsaw.tmaticové sondy. Jejich
podstatou je specialni ugi@@olani miniaturizovanych piezoelektrickyckmita, pticemz
vysilaci néni¢e jsou v centru sondygipgmaci na celé ploSe. Maji lepSi kvalitu obrazu

co se ty¢e kontrastu a ostrosti.
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Ultrazvukové vySéeni je az na vyjimky (peropefai vySeteni) neinvazivni a
obrazy jsou snimany s povrchélat Snaha ziskat detailni obrazy orgdezicich v
blizkosti gistupnych &glesnych dutin vedla ke konstrukci endokavitarnichds Dnes se
pouzivaji transvaginalni sondy k vyi&mti orgad Zenské malé panve, transrektalni
sondy k vySdeni rekta a prostaty, transesofagealni sondy Kk tkgrdie srdce a
peroperani a laproskopické sondy k pouzitthem chirurgickych zakrak Tyto sondy
zobrazuji bd’ v jedné rovig (monoplanarni), ve dvou na sebe kolmych rovinach
(biplanarni) nebo ve vice rovinach (multiplanardylastnim typem endokavitarnich
sond jsou miniaturni sondy endolumindlni, pracugicielmi vysokymi kmitéty (30 -
40 MHz) a zavaghé katétry do tenkych dutych orgéki zobrazeni jejich 8n.

DalSim typem jsou sondy endosonografické, které jugipovyhody

endoskopického a ultrazvukoveého vysei. [5]

Vznik UZ obrazu:

Ultrazvukem je v podstatmechanické kmitani o frekvenci vysSi nez je horni
frekvertni mez slysitelnosti lidského ucha., tedy vysSSi A8ZkHz. V diagnostice se
pouziva vysokych frekvenci v megahertzové obldditrazvukové kmity se pruznym
prostedim &fi formou vireéni, v mekkych tkanich a tekutindch lidskéhéla formou
vinéni podélného. Jen v kostech se ultrazvitktéZ formou vigni pficného. Zdrojem
ultrazvukovych kmil v diagnostice fevazrie elektricky buzené piezoelektrick&nice.
Kazdé prosedi, & Zivé ¢i nezivé, je z akustického hlediska charakterizovaskolika
(tzv. fazova rychlost), akusticka impedance a utluvinozstvi akustické energie
odrazené na akustickém rozhrani, je funkci rozdikustickych impedanci tkani,
tvoricich toto rozhrani. Diagnostickda informace je afsk zachycenim, zpracovanim a
zobrazenim ultrazvukovych sigial odrazenych od tké@vych rozhrani. Utlum je
zavisly na kmitdtu ultrazvukovych kmit a hraje dlezitou roli @i volbé zobrazovaci

frekvence. [5]
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UZ zobrazovani:

Zakladnim typem ultrazvukového obrazu je jednoré&z@ zobrazeni A,
charakterizované sledem vychylalasové zakladny osciloskopu. Poloha vychylky
odpovida mistu odrazu, jeji amplituda mnozstvi being akustické energie. Tento typ
zobrazeni je dosud pouZzivan v oftalmologegevsim k biometrickym &ienim.

DalSim z tyf@ ultrazvukového obrazu je dvojroZmé zobrazeni, oztavaného
jako zobrazeni B, charakterizované zachycenymi zydraodulujicimi jas stopy na
obrazovce. U fivodniho statického zobrazeni B vznikal obraz vefmmalu r@¢nim
posunem a nakl&nim sondy, tvéené jedinym mani¢em. Timto zfisobem nebylo
mozno zachytit a posoudit obrazy pohyblivych stouktni podrobgsi vnittni strukturu
vySetovanych tkani a orgén

Tretim typem ultrazvukového obrazu je zobrazeni Myragované pro pteby
kardiologického vyséeni. Ri zachyceni pohybujici se struktury A - obrazemnse
obrazovce objevi tzv. plovouci echo, &hoZ je moZzno rozeznat jen hranice pohybu.

Nahrazenim vychylekasové zakladny sviticimi body je moZno zaznamenat
casovy ptib¢h jejich vzajemného pohybu.

Nejcastji se vyuziva zobrazeni B dynamického typu s ryghlgpisobem
snimani a Sirokou stupnici Sedi (128 - 256 stupedi). Jeho podstatou je vyreoi
postupné série obrazrySetované oblasti, umaiijici jeji souvislé pehlédnuti ¢etrg
moznosti sledovani pohybu. ékly se dynamické systémy ozuog jako systémy

pracujici v realnémase. [5]

1.5.4 Angiografie (DSA)

Historie:

Tato metoda byla poprvé vyvinuta vroce 1927 paiskym neurologem
Egasem Monizem. Moniz se za&fval pedevSim na kontrastni rentgenovou
angiografii mozku pro weni diagnézy iznych druli nervovych onemodcmi. Je
povazovan za prvniho ftopnika v tomto oboru, v roce 1927 v Lisaboniedved|

prvni mozkovy angiogram. O dva roky peid/ Lisabonu gedstavil Reynaldo Cid dos
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Santos prvni aortogram. Spolu s tejegnim Seldingerovy techniky v roce 1953 se
angiografie stala vyraznbezpénéjSi metodou. Tato technika odstranila nutnost
pouzivani ostrych nastigj které do té doby muselyigtavat uvnit vaskularniho

lumen.

Princip:

Angiografie je Iék&ska metoda vyuzivana k zobrazeni cévridgtiste lidského
téla, zejména pak tepen, Zil a stdch komor. Do cévnihaeciste je pomoci
Seldingerovi techniky zaveden katétr dasj€ji punkci stehenni tepny #isla. Po
provedeni lokalni anestézie lékspecialni jehlou nabodne stehenni tepnu a skpakai
zavede tenky kovovy vodi poté jehlu vytahne. VySeni se provadi na
specializovaném angiografickém pracovisti. Nad @atem je pohyblivé rameno
rentgenu a lékatak miZze piabézné kontrolovat polohu néstroj, ktera zavadi. Po vodi
zavede |ékado tepny tzv. sheath, coz je plastova ttkbj skrze kterou lze zavéd
nastroje do tepny, pojistkaiifpm zabrauje z@gtnému vytékani krve ven z tepny. Pod
rentgenovou kontrolou poté lékaavede do poZzadované oblasti katétr. Katétrenose d
dané oblasti vgikne kontrastni latka. Podle druhu cévniho oneréioicpak niize léka
pristoupit k I&ebnému zakroku.Ppiitomnosti zuZeni tepny, ki kterému jsou tké&
Spatré zasobeny krvi a neiou sprava fungovat, niZze |éka provést vykon, kterym
postizeny Usek roz8i a obnovi tak dostatey krevni pfitok v postizené tkani.
Takovym vykonem je PTA (Perkutanni transluminalngiaplastika), kdy lékiacévu
zevnit rozStuje pomoci nafukovaciho balonku pggad zavedenim takzvaného
stentu, ktery slouZzi jako vyztuz tepennéngta udrzi tak jeji dostatey prasvit. Jina
lé¢ba se provadi u aneuryzmat, coz jsou vakovita i@zsv daném mistnedokonalé
cévni stny, ktera by bez oy mohla prasknout a zakrvacet okoli. Léka pi
arteriografii mize fiznymi metodami ucpat, aby se tak nestalocak#jSim zpisobem
provad¢ni angiografie je vdnesSni débb DSA neboli digitalni substr&ki
angiografie.[19]
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DSA (digitalni substradni angiografie):

Jde o kombinaci skiaskopickéhoiizeni se zesilow@m rentgenového obrazu a
zarizenim pro digitalizaci obrazu. Principem DSA jebswakce rentgenového
zdznamu fed vstikem kontrastni latky od zdznamu poiilat kontrastu. Tim dochézi
k eliminace okoli a vysledny obraz zanechava paé@aiho systému. Pro bezpé
navedeni instrumentaria do cévy slouzi promitnkidaskopického obrazu tepen do
vybraného obrazu z angiografie na pozadi. iés@jSi anatomické orientaci fip
zavadni instrumentaria slouzi j@Spridavné monitory. Jeden pro skiaskopii, na dalSim
je zastaven vybrany obraz $epchozi angiografie, na dalSim monitoru Ize zobrazi
obraz v 3D rekonstrukci a dalSi obrazovka moni®fLiK, EKG a pulsova frekvence se
saturaci O2. Nevyhodou DSA jsou vznikajici pohybavtefakty pi pohybu pacienta,
nebo fyziologickém pohybu uviitéla. [19]
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2 Cile prace a hypoteézy:

Cil1
Stanovit nezbytnost aplikace metod s ionizujicirfemém ¥ diagnostice magistralnich

tepen

Cil 2
Podle vysledk nastinit koncegni trend zobrazovaci techniky, ktera v daném pouzit

z&ina grevladat a bude se v budoucnu s d&vpravépodobnosti nejvice uzivat

Cil 3
Zjistit, kterd z pouzivanych metod je nejvyhépdn (z hlediska kvality, ceny a radia

zatze)

Hypotéza 1

M I

Hypotéza 2
Ultrasonografie je {d postizeni magistralnich tepen mozku z hlediskaneknického a

radiani zatze vyhodwjSi nez zbyvajici metody
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3 Metodika a sledovany soubor:

Do zkoumaného souboru byli vybrani pacientitzniou mirou postizeni
magistralnich tepen mozku, kigpodstoupili vySeeni a I€bu ve Fakultni nemocnici u
sv. Anny v Bre.

Pouzita data byla ipdem anonymizovana afipravena vedoucim prace
doc.MUDr.Petrem Krupou CSc. ke zpracovani. Slo looday vylér 96 pacient, ktefi
prosli vySetenim magistralnich tepen za pouziti jedné nebo dimgnostickych metod.
Vekove rozmezi bylo 25 — 70 leizného pohlavi.

Z pouzitych dat o zkoumaném souboru byla vybrangéda, dle nichz byla

vypracovana vyzkumnéast.

Kritéria potebna ke zkoumani obsahovala:
* metodu, kterou byl pacient vy$en
« diagnozu stanovenou na zakliadzhodujiciho vyséeni
* nasledny l&ebny postup
» ptipadnou radiéni z&€Z na pacientaippouZiti metody s ionizujicim ¥énim

» cenu Vv bodech za jednotlivé vykony

Anonymni pacienty jsem &adil podle metod, jeZ rozhodly o dalSim postupu
lécby, stim Ze jsem rozliSil metody rozhodujici o ledeé I€bé¢ pacienta a metody
nerozhodujici. Dale jsem zaznamenal diagn6zy razjicidh metod, pcemz jsem
vynechal diagnézy stanovené metodami, které nehybhodujici pro dalSi t&bny

postup.
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4  Vysledky :

V avodu vysledkovécasti je uvedena tabulka 1, kterd obsahuje soubor 96

anonymnich pacieaf ktefi byli ndhod® vybrani z databaze Fakultni nemocnice u sv.

Anny v Brré. U tchto vybranych paciefitbylo provedeno jedno nebo vice vysei

pro stanoveni diagnézy. Zekerjsou vyzngeny ty diagnostické metody, jez byly

nejpresrejSi a diky kterym byl paciefin doporden dalSi postup éby. U pacieni

S vice pouzitymi vySébvacimi metodami jsou uvedena dagici ¢isla v zavorce, ktera

uréuji poradi, v jakém byly tyto metody prové&dy. V tabulce dale vidime diagndzu

stanovenou rozhodujicim vysethim a nasledny ¢ébny postup.

4.1 Tabulka 1

Pac. | MR CT DSA uz Diagnéza Li&bny postup
Stendza ACI(sin)-80%,

1. 20mm Konzervativni postuf
Stendza ACC(dx)-30%;

2. ACI-80% Endarterektomie
Stendza ACC(dx)-80%,

3. 18mm; ACI-60% Pladnovani PTA
Vyznamna stenéza Nutna verifikace CT

4, ACC(sin) a a.sub.sin angiografii
Filiformni stenéza ACI(dx)-

5. 12mm Endarterektomie
Stendza ACC(dx)-3mm;

6. ACC(sin)-65% Zatim nerozhodnuto

7. Stendza ACI(sin)-50% Konzervativni postup
Uzawr ACI(dx); Stendza

8. ACI(sin)-60% Konzervativni postup
Stendza ACI(sin)-80%,

9. 11mm; ACI(dx)-50%, 5mm| Konzervativni postyp

10. Filiformni sten6za ACE Zatim nerozhodnutp
Stendza ACI(dx)-80%; Planované opetai

11. ACI(sin)-60-70% reSeni
Stendza ACI(sin)-15mm;

12. ACI(dx)-40%, 9.5mm Konzervativni postup

13. Bez vyznamnych sten6z Konzervativni postup

DSACAG Uzawr ACI(dx); Sten6za PTA ACI(sin) +
14, + PTA ACI(sin) implantace stentu
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Pac. | MR CT DSA uz Diagndza Lé&bny postup
15. Uza¥r ACI(dx) Konzervativni postup
16. Sten6za ACI(dx)-70-80% Konzervativni postup
Stendza ACE(dx); EtaZzova| Desobliterace +
17. sten6za ACI(sin) plastika
18. Stendza ACI(dx)-60% Konzervativni postup
Stendza ACC(dx)-65%;
19. Stendza ACI(sin)-60% Konzervativni post
MRAG
karotid Uzawr ACI(dx); Sten6za
20. (2) (1) ACI(sin)-60-70% Konzervativni postup
MRAG
karotid
21. (2) (1) Uzaer ACI(dx); Konzervativni postup
MRAG
karotid Sten6za ACI(dx)-50%, Planované opetai
22. (2) (1) Stendzy v ACE reSeni
Stendza ACI(sin)-85%,
23. 4mm Konzervativni postup
24, Filiformni sten6za ACI(sin)| Konzervativni o
Stendza ACI(dx)-70%,
25. 6mm Konzervativni postup
DSACAG Etdzova stendza ACI(dx); | PTA ACI(sin) +
26. + PTA Filiformni stendza ACI(sin) | implantace stentu
Stendza ACI(dx)-70%;
Stendza ACI i ACE(sin)-
27. 60% Konzervativni postup
Stendza ACI(sin)-60%; Doporuwena
28. Filiformni stendza ACI(dx) | implantace stentu
MRAG
karotid Uzawr ACI(dx); Sten6za
29. (2) (1) ACI(sin)-80%, 13mm Konzervativni postu
30. Bez vyznamnych sten6z Konzervativni pos
MRAG
karotid Stendza ACE(dx); stendza
31. (1) (2) ACI(sin)-60-70% Endarterektomie
Stendza ACI(dx)-50%;
Exulcerovany skleroticky
32. plat ACI(sin) Desobliterace
Stendza ACI(dx); Filiformni
33. sten6za ACI(sin) Konzervativni postup,
Stendza ACI(sin)-50%;
34, sten6za ACI(dx)-70% Konzervativni posty
MRAG
karotid Stendza ACI(dx et sin)-60-
35. (2) (1) 70% Konzervativni postup
36. Uza¥r ACI(sin) Konzervativni postup
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Pac. | MR CT DSA uz Diagndza Lé&bny postup
DSACAG Stendza ACI(dx)-85%; PTA + implantace
37. + PTA Stendza ACI(sin)-65% stentu
38. Stendza ACI(sin) Konzervativni postup
39. Stendza ACI(sin) Desobliterace
Uzawr ACI(dx); Stendza
40. (2) ACI(sin); Sten6za ACE(sin) Konzervativni postup,
41, Stendza ACI(sin)-80% Konzervativni postup
Stendza ACI(dx)-80%;
42, Uzawr ACI(sin) Konzervativni postup
43, Uza¥ér ACC(sin) Bypass
44, Stendza ACI(sin)-80% Konzervativni postup
uz
karotid | Sten6za ACI(dx) na hranici
45, (2) (1) vyznamnosti az dle MR Konzervativni postip
MRAG
karotid DSACAG Stendza ACI(sin)-90%;
46. (3) (1) (2) sten6za ACI(dx)-90% Endarterektomie
Stendza ACI(dx)-75%;
Stendza ACI(sin)-50%,
47. 2mm Konzervativni postup,
48. Uzaér ACI(dx) Konzervativni postup
49, Stendza ACI(dx) Desobliterace
Stendza ACI(dx)-70%,
50. Stendza ACI(sin) Endarterektomie
CTAG
karotid
51. (1) (2) Stendza ACI(dx)-80% Endarterektomie
MRAG
karotid
52. (1) (2) Sten6za ACI(dx)-70% Konzervativni postuip
53. Kinking ACI(sin) Zatim nerozhodnuto
uz
karotid
54, (2) (1) Bez vyznamnych sten6z Konzervativni postup
55. Stendza ACI(dx) Zatim nerozhodnutg
Stenoza ACE(sin)-50%;
56. Stendza ACI(sin)-80% Konzervativni postyp
CTAG
karotid Stendza ACI(sin)-65%,
57. (2) (1) 2.5mm Konzervativni postup,
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Pac. | MR CT DSA uz Diagndza Lé&bny postup
Stendza ACI(dx)-80%,
58. 1.5cm, Uzéer ACI(sin) Konzervativni postup
Stendza ACI(sin)-60-70%,
59. 2cm Desobliterace
Stendza ACI(dx)-80%,
60. 1.7cm Konzervativni postup
61. Uzaer ACI(sin) Konzervativni postup
62. Bez vyznamnych sten6z Konzervativni posfup
Stendza ACI(dx)-60%,
1.5cm; Sten6za ACI(sin)-
63. 80% Konzervativni postup
Stendza ACI(dx)-50%;
64. Stendza ACI(sin)-90-95% Desobliterace
65. Bez vyznamnych stenéz Konzervativni posfup
66. Sten6za ACI(sin) Desobliterace
Stenéza ACE, ACC,
ACI(dx)-95%; Sten6za
67. Sub(sin)-90% Konzervativni postup,
Uzawr Sub(dx);
Kalcifika¢ni platy ACI(sin)-
68. 30-40% Bypass
MRAG
69. karotid Bez geswdcivé patologie Konzervativni postup
Prikaz Aneuryzmat
70. (2) ACM(sin et dx), ACA Zatim nerozhodnuto
MRAG | CTAG
karotid | karotid
71. (3) (2) (1) Intracerebralni hematom Konzervativni postup
72. Stendza ACI(sin)-60% Konzervativni postuip
DSACAG
73. + PTA Uza¥r kmene a.cer.media Trombolyza
MRAG
karotid DSACAG Uzawr ACC(dx); Filiformni | PTA ACI(sin) +
74. (2) + PTA sten6za ACI(sin) implantace stentu
OSeteni
endovaskularni
DSACAG emboliz&ni
75. (1) (2) Piikaz Aneuryzma technikou
76. Bez vyznamnych sten6z Konzervativni postup
DSACAG Stendza ACI(dx)50%;
77. + PTA Uzawr ACM(dx) PTA extrakce tromby
78. Uzar a.basilaris Trombolyza
CTAG Planované opetai
79. karotid Intracerebralni hematom | feSeni
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Pac. | MR CT DSA uz Diagndza Lé&bny postup
CTAG
80. karotid Stenéza ACI(sin) Konzervativni postyp
PTA ACI nelspsné,
81. DSACAG Oboustrany uzév ACI konzervativni postup
82. Prikaz durdlni pisle Uzawr pistle pii AG
83. DSACAG Krvaceni z malformace Konzervativni postup
CTAG Neprokazané podgani
84. karotid krvaceni z CTAG Konzervativni postup,
85. Bez geswdcivé patologie Konzervativni postup
PTA arteria
subclavia(sin) +
86. Filiformni sten6za a.sub.sin implantace stentu
DSACAG Uzaaver ACI(dx); Sten6za | PTA ACI(sin) +
87. + PTA ACI(sin) implantace stentu
DSACAG EtdZova sten6za ACI(dx); | PTA ACI(sin) +
88. (2) + PTA Filiformni stenéza ACI(sin) | implantace stentu
PTA rekanalizace
Stendza ACI(dx); Uz&sr kalcifikované sten6zy,
89. ACM(dx) ACI(dx)
Planované opetai
90. Piikaz Aneuryzma feSeni
DSACAG
91. + PTA Uzaér ACM(sin) PTA extrakce embolu
DSACAG PTA ACI(dx) +
92, + PTA Stenéza ACI(dx)-6mm implantace stentu
Stendza ACI er ACE(dx)-
DSACAG 50%; Filiformni sten6za PTA ACI(sin) +
93. + PTA ACI(sin) implantace stentu
PTA a.subclavia
DSACAG dextra + implantace
94. + PTA Stendza a.sub.dextra stentu
PTA a.subclavia
DSACAG sinistra + implantace
95. + PTA Filiformni sten6za a.sub.sin stentu
DSACAG Stendza ACI(dx)-70%, PTA ACI(dx) +
96. + PTA 10mm implantace stentu

Z tabulky 1 je patrné, jaké vysevaci metody byly $ stanoveni diagnozy

rozhodujici a toto je zaznamenano v grafu 1. Zijigime, Ze nejastjSi metodou, jez

rozhodla o dalSim t&&bném postupu je v 53 %ipadi Magneticka rezonance, ve 30 %

Pctitatova tomografie, v 10 % ffpadi Angiografie a v7 % Ultrasonografické

vySeteni.
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411 Grafl

Rozhoduijici diagndzy dle vySdbvacich metod

uz B MR
DSA %
10%
mCT
MR 0 DSA
53%
ouz

V grafu 2 je znazowm pomer rozhodujicich diagnoz dle radrdch a
neradignich metod. Vysledek ukazal, Ze v 59 %ppdi rozhodla o dalSim &bném
postupu neradiami metoda.

41.2 Graf?2

Pomér rozhodujich diagnéz dle radiatnich a neradianich
metod

Radig&ni
metc;d Neradi&ni
41% metoda
59%

O Neradig&ni metoda

B Radigni metoda
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Graf 3 ukazujeetnost provedenych opeérdch zakrok (PTA, Endatretektomie,
Desobliterace, Bypass), pro které bylo rozhodnuta maklad jednotlivych
vySetovacich metod. Dle grafu 3 je Magneticka resonamegastjSi metodou f
stanoveni zakroku PTA jako dalSiho postupu naskd@vasi v polovié pripad
vySetenim Pgitacové tomografie a jen vmalé fai DSA a Sonografii. Naopak
k vykonu endarterektomie, desobliterace a bypasghodla Magnticka resonance a
Pctitatova tomografie v fiblizné stejném poréru zatim co DSA a Ultrasonografie o

téchto zakrocich nerozhodla ani v jednofippct.

4.1.3 Graf3
Cetnosti provedenych oper#nich zakroki (PTA, Endatretektomie,
Desobliterace, Bypass)ifpjednotlivych vySetrovacich metodach
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Do tabulky 2 bylo vybrano 18 paciéntu nichz bylo Bhem jejich vySeeni
pouzito dvou a vice diagnostickych metod. Jejiclslegky jsou zde porovnany a
sdazeny podle vySaivacich metod tak, jak po sbbasledovaly. Nas zajimalo, ktera

z téchto metod byla nefpsrEjSi pro stanoveni dalSihockbného postupu.

4.2 Tabulka 2
Pac. | MRAG | CTAG DSA uz Porovnani vysledik metod

karotid UZ-ACC-bez sten6z,ACldx-obliterace, ACIsin-60%
1. (2) MR-ACIdx- obliterace, ACIsin-60-70%

karotid
2. (2) CT-ACl-se neplni, MR-ACI uzév

karotid UZ-ACEdx-35-40%, ACEsin-40-45%, ACldx-50%,
3. (2) MR-nevygzné

karotid UZ-ACC-40%, ACldx-obliterace, ACEDbilat-40%

4. (2) MR-ACC-norma, ACIdx-bez nap ACIsin-80%
MR-ACC-norma, ACI-lelii nerovnosti kontur, ACE-
odtupova sten6za, CT-ACC a ACldxaphodné,

5. karotid (2) ACE- kratk& odstupové stendza, ACIsin-60-70%
UZ-ACI-vyraznékalcifikované platy, stenéza

karotid bilateralré 60-70%, MR-ACC a ACEdx norma, ACI-

6. 2) klacifikované zniny

CAG + MR-ACIdx-85%, AClsin-65%, DSA-ACIdx-

7. PTA (2) vyznamr stenotickd, AClsin-hemodinamické #ny

8. (2) MR-ACIdx-uzaver, AClsin-sten6za, ACEsin-stendza

karotid UZ-ACIldx-70-80%, AClsin-kalcifikované platy, MR

9. 1) ACldx-na hranici vyznamnosti
CT-ACldx-hypoplassticky usek, CAG-ACIsin-90%,

karotid ACIdx-90%, MR-ACIldx-vyznamna stendza, stejny

10. (3) CAG (2) néalez i vlevo
MR-ACldx-vyznamna odstupova stenéza, CT-

11. karotid (2) ACIldx-70%

UZ-ACC,ACI a ACEbilat-bez pitkazu stenosy nad
40%, CT-karotické povodi v pravo i vlevo bez

12. karotid (2) vyznamnych stendz, kalcifikace ACE a ACI

13. karotid (2) UZ-AClsin-60-70%, CT-sten6za AClsin-70%
CT-priikaz aneuryzmat ACMbilat, ACAdx-vyra&n

14. (2) ruSici artefakty
CAG-intracerebralni hematon bez prokazaného

karotid zdroje, CT-neodhalilo nic nového, MR-potvrzeni

15, (3) karotid (2) nalezu hematomu
UZ-ACCdx-obliterace, ACCsin-55%, ACEbilat-50-

karotid CAG + 55%, ACIldx-filiformni sten6za, MR-ACCdx-uzaver,

16. (2) PTA AClsin-vyznamna filiformni sten6za
MR-priikaz aneuryzmat, PAG-objemny vak

17. CAG (2) aneuryzmatu na a.communicans posterior
MR-priikaz aneuryzmat, PAG-objemny vak

18. (2) CAG (2) aneuryzmatu na a.communicans posterior
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Graf 4 znazatuje pongr poctu celkow provedenych vyS&ni jednotlivymi
vySetovacimi metodami u pacia@ntuvedenych v tabulce 2 (pacienti, u nichz byly
pouzity ged stanovenim naslednéhatdbného postupu dva vice vySdébvacich
metod). Graf 5 uvadi v procentech metodu, kter&dadia o dalSim Eebném postupu u
vySe uvedenych pacientZ grafi je patrné, Zze MR byla pouzita ve 42 %ipad
z celkovych 40 vySéeni, z toho ve 38.5 Yripadi rozhodla o dalSim postupuchsy.
CT bylo pouzito ve 23 %ifpadi, pricemz rozhodnuti fineslo pouze v 17%. UZ byl
pouzit ve 20 % fipad z celkovych 40 vySéni, rozhodujici pro dalSidBu byl v 38.5
%. V nejmenSim pidu 15 % byla zastoupena metoda DSA a pouze v 6ipagh byla
tato metoda stanovena jako rozhodujici k nasledriémbnému postupu.

421 Graf4

Pomér metod provedenych celkem u pacietit se
dvéma a vice vySatvacimi metodami (40 vySatni)

UZ karotid
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MR AG
karotid
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23%

O UZ karotid
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42.2 Grafb

Pomér metod,které rozhodly o nasledném léebnénr
postupu u pacienti se déma a vice vySdbvacimi

metodami

O MR
MR
38.5%
BmCT
O DSA
ouz
6% CT
17%

Tabulka 3 ukazuje pogn pouZiti jednotlivych metod u 18 paciéntVysSeteni
MR bylo provedeno u 94 %ripadi. CT u 50 % pipadi, DSA u 33 % a UZ u 44 %
piipadi.

4.3 Tabulka 3
Metoda MR CT DSA Uz
% 94 50 33 44

53



Tabulka 4 shrnuje jednotlivé metody a jejich ekoiak& porovnani v bodech
tak, jak jsou stanoveny v seznamu zdravotnickyckom§y. Do tabulky neni zahrnuta
cena za pouzity material (nagpouzité instrumentarium, stenty, katétry atdg, @uze

cena vykonu s ohledem na pouZiti kontrastni latkospitalizaci.

4.4 Tabulka 4
Cena vysétni v bodech + kontrast +
Metoda hospitalizace
MR AG 7628
CT AG 3387
DSA-CAG 8371
UZ karotid 863

Z Grafu 6 vyplyva, Ze nejdrazSim vyEstim je Angiografie nasledovana
Magnetickou rezonanci, Pitecovou tomografii. Nejlev§sSi metodou je

Ultrasonografické vysegni.

441 Graf6
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5 Diskuse

V ramci této bakal&ké prace jsem se snazil porovnatne vySetovaci metody
pii diagndze postizeni magistralnich tepen mozkuleé®ncnalézt optimalni vysitvaci
metodu, jak z hlediska zdte na pacienta a ekonomického zhodnoceni, tak litkva
zobrazeni.

Prvni graf, ktery zahrnuje vSechny pacienty, ukaziag nejasgjSi vySetovaci
metodou je MR v 53 %, CT jako rozhodujici vysenaci technika byla aplikovana ve
30 % gipadi. DSA v 10 % a ultrazvuk v 7 %ipadi.

Da sefici, Ze MRAG dominuje pro obecny vzorek nahédgbranych paciefit
Zatizit tento soubor paciaentradiaci, tedy pouziti CT bylo nutné v 29 %ipad a
radiani invazivni technikou v 10 %fipadi. Paiet pacieni, vySetenych invazivni
metodu anebo ultrazvukem jéeg\edcivé nedominantni. Sa@asré z toho vyplyva, Zze
radiatni techniky byly pouzity ve 39 %iipadi s prakticky malym vyznamem nutnosti
pouziti invazivni techniky (DSA 10%), ale s@sré naopak s malou moznosti pouZiti
nejlevrejSiho a nejdostugsiho ultrazvuku. | festo, Ze ultrazvuk je nejzadgsi,
levny, nezatzujici a dobe dostupny, bylo prodprozhodnuto jen v 7 %ifpadi. TéZko
fici, zda je to zaiicinéno kvalitou vySedeni, ale mozna spiSe fé@nou divérou
chirurga v tuto metodu. Tato problematika by vyZadovalsbBI rozbor a mohla by tak
byt nangtem pro jinou vyzkumnou praci.

Jednim z hlavnich dilprace bylo stanovit, zda-li je stale zaipbi ionizujiciho
z&eni @i diagnostice onemoéni ¢i nikoli. Vysledny graf 2 porovnava pam
radiainich a neradimich metod pouzitych k diagn6ze onem#inpacient a zcela
Zjevreé naznguje koncepni ustup metod s pouzitim ionizujicihareai 41% ku 59% ve
prosgch neradignich metod. Otazkouustava, zda-li bude mozné v budoucnu opustit
od radigné zatzujicich metod¢i nikoli. Z vysledku je ovSem patrné, Ze tendence
pouZziti radignich technik ustupuje.

Graf 3 ukazuje zajimavé rozvrstveni daného soulpaient: v zavislosti na
nasledném oSidni. Zatimco pro endarterektomii a bypass (intacee cévniho

chirurga) dostéovaly k vySeteni metody MRAG a CTAG a to dokonce v zajimavém
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poneru 50 na 50%, pro endovaskularni intervence poug&vadiologem {gevazuje pro
vykon dezobliterace MRAG se 4 pacienty a v mensien@T se 3 pacienty. Pro
slozitjSi vykony, ve smyslu PTA + implantace stentu gadominuje ogt pouziti MR a
asi v polovir ptipadi CT a relativé minimalré ptfimo DSA a UZ. Z této studie Ize
usoudit, Ze radiologové igdnostiuji MR jako diagnostickou metodu rozhodujici pro
vykon PTA a desobliterace, moznatddu pra¥ sniZzeni radigni zatZze na pacienta.

Uvedeny soubor paciant ovSem zahrnuje jak pacienty ,jednoduché a
nekomplikované®, kde jsme vysil s jednou diagnostickou technikou, tak i pacient
slozité a komplikované, kdy bylo nutné pouzit @webo vice diagnostickych metod.

Grafy 4 a 5 se nazafrzabyvaji vyjmutym pod-souborem pacignkde musely
byt pouzity d¢ nebo vice vySébvacich metod ke stanoveni diagnézy. Z grafu 5
vyplyva, Ze co se te rozhodnuti P stanoveni diagndzy, dominuji ve stejném gam
neradigni metody MR a UZ. CT je row vyznamg zastoupeno, ale v menSiimi
V minimalni mie je pak zastoupeno DSA.

Vzhledem k tomu, Ze ultrazvuk jako rozhodujici naetdoyl aplikovan pokazdé
jako metoda prvni volby a dalSi techniky Hiapsly k za¥ru z ultrazvuku nic zasadn
nového, da s#ci, Zze MR a CT a vyjim&né DSA byly pouzity viceméhpro konfirmaci
za&wru UZ a tim padem pro zvySeni ,sebejistoty” intewrgho 1ékde. Resto celkow u
téchto komplikovanych pacieft byla podle tabulky 3 pouZzita technika MR daegtji,
ackoli ne v kazdém fipact s novym pinosem (ve 94%), na druhém ndi€€T u 50 %
nasledované UZ u 44 %ipadi a na poslednim misDSA ( 33% ) ovSem s minimalni
validitou rozhodnuti.

Posledni tabulka a graf ukazuji cenové porovnagmngdivych vySetovacich
technik. Akoli se cenow jevi nejvyhodijSi ultrazvuk, pes to pro vlastni rozhodnuti
k intervenci byl z dvodi snad stale fetrvavajici nedivéry intervencionisi v jeho
vysledky pouzit v nejmensim i piéipadi a u komplikovanych ifpady byl vzdy
kontrolovan. DSA byla pouzivana pro vlastni rozha@dmminimalré jak pro svoji
vysokou cenu, fevysujici cenu MR, tak soasre pro riziko, vyplyvajici z invazivity a
davky zdeni. Zbyva cenay porovnat vySéeni CTAG a MRAG, kdy &oli cena
CTAG je asi polovini, peesto je jak u komplikovanych tak i nekomplikovanych
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pacieni davana pednost drazsi MR ipdevsim s cilem sniZzovat ratld zatz pacient
ze strany indikujicich [éka, kterymi v dnesSni dabbyvaji v naprosté &sSin¢ sami
radiologové. To odpovidaifznivému vyvoji nového koncépiho pohledu osaivani
pacienti s postizenim magistralnich tepen mozku prproto, Ze se ifslusna terapie
pielila do radiologické odbornosti.

Koncepce neni nikym dana veulpisech, ale samaimzerg vyplyva z praxe.
Tato koncepce ietelrt sneiuje k neradianim metodam a z nich pak k MR. Je
potsitelné Ze cena zde nehraje zjgwtavni divod k indikaci, ale dlezit¢jSi je ochrana
pacienta.

Stale vSak nelze jednozimg stanovit celko¥ nejvyhodrjSi vySetovaci metodu
v ramci kvality zobrazeni, ceny a ratha zatZze. Magneticka rezonance je co do
kvality zobrazeni a miry radini zatze jednoznéné nejvyhodrjsi, ¢imz se potvrdil
nas pedpoklad, ale na druhé stégedna z nejdrazSich metod. Oproti tomu ultraz\aik |
ekonomicky vyhodny, bez radiai zatZze a i kdyZz podle vysledktéto prace je takeé
velice UspsSny v utovani diagnoz, stale nepiamezi nejdivéryhodrejSi metodu pro
lekare.

S ohledem na vysledky této pracejzemetici, Ze pouziti MR se stava na poli
diagnostiky dominantnim a mohla by tak v budoucrilgpit, ne-li zcela nahradit

metody vyuZzivajici ionizujiciho zéni.

57



6 Zavér

V této bakaléské praci se zabyvam srovnavanim vi@eicich metod ip
diagnéze postizeni magistralnich tepen mozku. Zegmpak z hlediska z&te na
pacienta, ceny za jednotlivé vy&mtaci metody a kvalitu zobrazeni.

Zacatek prace je zaden na sotasny stav dané problematiky a vymezeni
zakladnich pojma s jejich teoretickymi vychodisky. Popisoval jsemzpatky z oblasti
Anatomie, kde jsem se zdfil na cévni systém tykajici se dané problematikiyadim
strieny piehled zakladnich typ postizeni magistralnich tepen mozku. Nedilnou
souwasti prace je také popis RTGredi, jeho vzniku, vlastnosti a biologickychinku
spolu s radieni ochranou a legislativou. Dale se zde podéphrenuiji popisu principu
jednotlivych vySatvacich metod (MR, CT, UZ a Angiografie), jez s &tikou
souviseji.

Ve druhé ¢asti bakaléské prace si stanovuji cile a hypotézy. Popisug zd
zkoumany soubor, jakym #pobem byla ziskavana data, jakymuasgmbem byla
zpracovana a dle jakych kritérii byla r@ha. Dale uvadim vysledky a jejich
interpretaci. V diskusi aftuji hypotézy a vysledky uvadim do souvislosti diéky je
hodnotim. Poukazuji na nezodgaené otazky a podavam i némw k dalSim moznym
zkoumanim v této oblasti.

Cilem mé bakai&keé prace bylo stanovit, zda-li je stéle zaploit uziti metod s
ionizujicim z&enim @ diagnostice onemo¢ni a nalézt nejvyhodisi modalitu
z hlediska kvality zobrazeni, ceny a ratiia zatZze. Bylo zjiS¢éno, Ze metody
vyuzivajici ionizujici z&eni jsou pouzivany k diagnostickymielim jiz v daleko mensi
mife neZ metody neradiai a tedy, Ze jsou postupna ustupu.

Jednim z cil bylo zjistit celko¥ nejvyhodrjSi vySetovaci metodu v ramci
kvality zobrazeni, ceny a radid zatZe, ale z hlediska kvality zobrazeni a miry
radiaini zatZe jsou magnetickA rezonance spolu s ekonomicky aro@rou
ultrasonografii nejvyhodiji§imi modalitami.

V hypotéze jsem &ekaval, Ze MR bude nejpouzivgdi metodou fi stanoveni

diagnozy, tato hypotéza se potvrdila. Dale jséadpokladal, Ze Ultrasonografie bude
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z hlediska ekonomického a radlid zatZze vyhodwjSi nez zbyvajici metody a proto
bude tedy v rozhodovani dominovat. To, Ze tomu m&ki je fakt, Ze samotna
ultrasonografie neni brana lékgako dostéujici diagnosticka metoda, igs pozitivni
vysledky ve stanoveni diagndzy, cenoveé relaci @wgavosti.

Vysledky mé prace nejsou zobecnitelné protoze zkmymsoubor je tv@n
vybranymi pacienty pouze z jedné nemocnice, albhod® ukazuje nové koncepi

tendence ve vyS&tvani magistralnich tepen.
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8 Kiiéova slova

Angiografie (DSA)
Magistralni tepny
Magneticka rezonance (MR)
Paitatova tomografie (CT)
Ultrasonografie (UZ)
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9 Prilohy

Ptiloha 1. Angiografie (pracovi&f
Priloha 2: Magnetick& resonanceigtroj)
Priloha 3: Pgitacova tomografie (fistroj)

Priloha 4: Ultrasonografie {fstroj)
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Priloha 1: Angiografie (pracovidt
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