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Uvod

Choroby tepen mohou byt zavaznym problémem pro ob&hovy systém, jelikoZ ho zasobuji
okysli¢enou krvi. Nejéastéjsi tepennou chorobou soucasnosti je tzv. aterosklerdza (Vokurka,
2008, s. 138). Aterosklerdza je celosvétovym problémem lidstva jiz po dobu nékolika desetileti.
Diusledkem ateroskler6zy mohou vzniknout cévni choroby, jako ischemicka choroba dolnich
koncetin, ischemicka choroba srde¢ni, tepenné aneuryzma, cévni mozkova piihoda, stendza
renélnich tepen atd. (Klener et al., 2012, s. 337).

Na svété je vice nez 8,5 milionu lidi trpicich onemocnénim tepen dolnich koncetin. Mezi
nejvice Casté rizikové faktory se fadi koufeni a diabetes mellitus (Solomon a kolektiv, 2016, s.
861). U muzl a u zen po menopauze je prevalence postizeni tepen dolnich koncetin totozna,
avsak u muzi se Castéji projevuji klasické symptomatické klaudikace. U negroidni rasy je zase
zaznamenan niz§i brachialni index neZ u europoidni rasy, piestoze byly dotycné osoby
vystaveny stejnym rizikovym faktorim. Tento rozdil mize byt zplisoben odliSnymi
fyziologickymi faktory (Solomon a kolektiv, 2016, s. 862). V Ceské republice je vyskyt této
tepenné choroby vyssi nez v nékterych sousednich statech (Rakousko, Némecko). Z toho plyne,
ze by mél byt kladen vétsi diiraz na zdokonaleni 1é¢by a na mensi vyskyt rizikovych faktort
(Klener et al., 2012, s. 338).

V diagnostice cévniho systému se v soucasnosti uplatiuji pfedev§im neinvazivni
zobrazovaci metody. Mezi tyto zobrazovaci metody patii dopplerovskad ultrasonografie,
angiografie pomoci vypocetni tomografie a angiografie pomoci magnetické rezonance.
Jednotlivé metody jsou pouzivany dle zobrazovaného mista, zdravotniho stavu pacienta a jejich
dostupnosti. Dal$i vySetfovaci metodou je digitalni subtrak¢ni angiografie, Kterd ale spada
do skupiny invazivnich zobrazovacich metod (Hefman, 2014, s. 248).

Diky témto informacim, lze stanovit odpovéd’ na tyto zakladni otazky: Jaké jsou nejcastéjsi
postiZeni tepen dolnich koncetin? Jaka dalsi vySetieni, kromé zobrazovacich metod, 1ze pouZit?
Jaké zobrazovaci metody jsou pouzivany v angiografii nejcasteji?
V podob¢ polozenych otazek byly stanoveny hlavni cile:

1. Cil- Pfedlozit poznatky o nejéast&jsi postizeni tepen dolnich koncetin.

2. Cil- Ptedlozit poznatky o klinickych vysetenich tepen dolnich konéetin.

3. Cil- Ptedlozit poznatky o zobrazovacich metodach tepen dolnich koncetin.

Pii tvorbé bakalatské prace byla pouzita tato vstupni literatura:



1. NEKULA, Josef. Klinicka radiologie: skriptum. Ostrava: Ostravskad univerzita v
Ostrave, 2014. ISBN 978-80-7464-564-8.

2. BRAUN, Jorg a Arno DORMANN. Vademecum [lékare: VySetiovaci metody:
Diagnostika: Terapie: Naléhavé situace. 3., pieprac. a rozs. vyd. Praha: Galén, c2000.
ISBN 80-86257-10-x.

3. FERDA, Jiti. CT angiografie. Praha: Galén, c2004. ISBN 80-7262-281-1.

4. ELIAS, Pavel. Dopplerovska ultrasonografie. Hradec Kralové: Nucleus HK, 1998.
ISBN 80-901753-5-x.

Pii tvorbé piehledové bakalaiské prace byly v prvnim kroku reser$ni Cinnosti vyuZity
k vyhledavani odborné literatury a ¢lanka tyto odborné databaze: Medvik, ProQuest, Pubmed,
EBSCO a Google Scholar. K vyhledavani byl pouzit jazyk anglicky a ¢esky.

Pii vyhledavani v databdzich v Geském jazyce byla pouzita tato kli¢ova slova:
ultrasonografie, vypocetni tomografie angiografie, magneticka rezonance angiografie, digitalni
subtrak¢ni angiografie, tepny dolnich koncetin, ischemické choroba, aterosklerdza, tromboza,
embolie.

Pii vyhledavani v databazi v anglickém jazyce byla pouzita totozna kli¢ova slova:
ultrasonography, computed tomography, magnetic resonance, digital subtraction angiography,

arteries of lower limb, ischemia, atherosclerosis, thrombosis, embolism.



1 Onemocnéni tepen dolnich koncetin

Ischemicka choroba tepen dolnich koncetin (ICHDK)
Ischemicka choroba dolnich koncetin se vyskytuje v chronické nebo akutni formé.
S vékem populace stoupé prevalence u obou forem choroby. Postizenych obyvatel, star$ich 50
let je v rozmezi 1-10 %, s narastem k 15-20 % u obyvatel ve véku nad 70 let.
Hlavnimi rizikovymi faktory ICHDK jsou:
- Dyslipidémie
- Diabetes mellitus (pfedevs§im jsou postizeny bércové tepny)
- Koufeni (dominuje postizeni tepen panevnich a femoralnich)
- Arterialni hypertenze
- Stafi
- Muzské pohlavi
Déle také krizikovym faktorim patii chronicka renalni insuficience, ptitomnost
zanétlivych markerti, hyperkoagulace, hyperviskozita, hyperhomocysteinémie a nedostatek
lipoproteinu A (Karetova et al., 2011, s. 3).
Pri¢iny vzniku ICHDK:
1. Ateroskleréza
Nejcastéjsi pricinou ICHDK byvéa pievazné tzv. ateroskler6za (Klener et al., 2012, s.
337). Jedna se o poskozenou intimu tepny a nasledny imunitné zanétlivy proces. Mechanismem
vzniku aterosklerdzy je zanét, jehoz pfi¢inou jsou nejcastéji oxidované lipoproteiny. Dale
za vznikem zanétu stoji dyslipidémie, hypertenze, diabetes mellitus, obezita, infekce a
poskozeni endotelu (Klener et al., 2012, s. 894). Od druhé svétové valky vyskyt aterosklerdzy
znacné stoupl. Diivodem je zména Zivotniho stylu, nezdravé vyziva, koufeni, mén¢ pohyboveé
aktivity a prodlouZeni délky Zivota diky poklesu bakterialnich chorob (Klener et al., 2012, s.
337). Od devadesatych let minulého stoleti u nas pocet zemfielych na aterosklerozu klesa.
Na snizeni mortality se podili zlepSena 1écba a mensi vyskyt rizikovych faktord. (Klener et al.,
2012, s. 338).
2. Embolie
V 70 % vsech ptipadt akutni ICHDK stoji za piivodem vzniku embolie. Jeji nejcastéjsi
pfi¢inou je levé srdce pii patologickych stavech, jako je fibrilace sini, infarkt myokardu,
endokarditida, chlopenni vady a aneuryzma levé komory. AZ u 75 % o0sob postizenych
embolizaci dolni koncetiny byl v nedavné dobé zaznamenan akutni infarkt myokardu nebo

fibrilace sini. Pfiblizné v 10% stoji za vznikem embolu ateroskleroticky plat nebo aneuryzma



Vv oblasti aorty. Embolus se ¢asto zachyti v oblasti stendzy nebo v oblasti vétveni tepen. Malé
cholesterolové krystaly vzniklé z prasklého aterosklerotického platu (tzv. ateroemboly)
vetSinou embolizuji 1 tepny malého kalibru a nasledné vytvari,,Blue Toe Syndrome* (tzv. obraz
modrych prsti) (Ceska et al., 2010, s. 183).
3. Tromboza

Ptiblizné ve 20 %, ze vSech piipadi akutni ICHDK, miZe za vznik trombdza, ktera se
vytvoii v misté aterosklerotické 1éze (stendzy). Jeji vinou dojde k zpomaleni krevniho toku az
ke stazi. Za vznikem trombdzy miiZe stat i ruptura aterosklerotického platu (Ceska et al., 2010,
s. 183). Klinicky obraz trombdzy vétSinou neni tak zadvazny jako u embolie. Jelikoz vznika
v ischemické oblasti, a tudiz jsou jiz vytvofena kolateralni fe¢isté (Ceska et al., 2010, s. 183,
184).
Chronicka tepenna ischemie dolni koncetiny

Pfi¢inou vzniku chronické formy onemocnéni, byva vétsinou obliterujici ateroskleréza
(n¢kdy muze jit o vaskulitidy nebo jinda onemocnéni tepen). V tepenné sténé¢ dochazi
k degenerativnimu procesu, ktery vede k postupnému rustu aterosklerotického platu, jenz mize

na podkladé aterotrombdzy zptsobit kompletni uzavér tepny.

Formy chronické ICHDK jsou:

e Asymptomatické, zachycené nahodné¢ nebo cilenym vySetienim nemocného
s rizikovymi faktory. Nicméné ma nemocny i v této formé& zhorSenou celkovou
prognozu (vyssi kardiovaskularni morbidita i mortalita).

e Symptomatické s typickym projevem intermitentni klaudikace (zatizenim svalu se
projevuje jeho ischemie). Typicky se klaudikace objevuje jako trvala, kiecovita nebo
svirava bolest v ur¢ité svalové skupiné, ktera vznika pfi zatizeni nohy. Jestlize se
ky¢le, hyzdé nebo stehna (tzv. vysoké klaudikace) a u muzt dokonce i impotenci.
Postizeni ve femoro-poplitealni oblasti mize zpusobit tzv. lytkové klaudikace. Léze
v oblasti bércovych tepen se projevuje bolesti v Iytku nebo plantarni klaudikaci.

e Kiritickd koncetinova ischemie, projevujici se bolesti dolni koncetiny v klidu
v oblasti akralni ¢asti nohy nebo nahlym vytvotrenim trofické 1éze (defekt ktize, vlhka
Ci sucha gangréna) (Karetova et al., 2011, s. 4).

Pro spravné urceni symptomt ICHDK slouzi dvé nejznamé;jsi klasifikace dle Fontaine a

dle Rutheforda. Tyto klasifikace jsou zalozeny na symptomech pii rizné perfuzi dolni

koncCetiny.



Klasifikace ICHDK dle Fontaina:

. stadium - Nejsou pritomny zadné potize

Il. stadium - Objevuji se ob¢asné Klaudikace, které se déli na dvé skupiny:
A) klaudikace pfi vzdalenosti vétsi nez 200m
B) klaudikace pii vzdalenosti mensi nez 200m

I1l. stadium - Jsou ptitomny bolesti dolni koncetiny v noci a v klidu

IV. stadium - Na dolni koncetiné vznikaji nekrozy a gangrény

Klasifikace chronické ICHDK dle Rutherforda:
Stupeni 0 Kategorie 0 - asymptomaticka
Kategorie 1 - mirné klaudikace
Stupeni 1 Kategorie 2 - stiedni klaudikace
Kategorie 3 - zavazné klaudikace
Stupen 2 Kategorie 4 - bolesti v klidu
Stupeni 3 Kategorie 5 - mirn& ischemicka ulcerace
Kategorie 6 - zavazna ischemicka ulcerace ¢i gangréna (Dieter R. et al., 2017,
s. 16)

Akutni tepenna ischemie dolni koncetiny

Jedna se o stav, ktery vznika ndhlym tepennym uzéavérem (embolie, trombdza nebo
poranéni tepny). Uzavér tepny zpusobi tézkou ischemii tkani, jelikoz se nestihl vytvorit
kolateralni obéh ani jiny kompenzacni mechanismus. Brzy nastavaji trvalé zmény
v mikrocirkulaci a riziko ztraty dolni konéetiny (Klener et al., 2012, s. 338). Pii akutni arterialni
okluzi zavisi rozsah poSkozeni tkani nejen na samotné perfuzi, ale také na ischemické toleranci
ptislusné tkang. Doba ischemické tolerance je u kize 12 hodin, u svalt 6-8 hodin a u nervové
tkané zhruba 2-4 hodiny. Ischemické poskozeni svali vyvolava snizenou svalovou koncentraci
ATP (tzv. Adenosintrifosfat) a vyslednou svalovou rigiditu. Spole¢né s ischemii nervove tkané
jsou pfi¢inou $patné pohyblivé dolni koncetiny (Ludwig, Rieger, Ruppert, 2010, s. 3). Tudiz
musi veskera péce neprodlené zajistit co nejrychlejsi obnovu prokrveni. Mezi traumata, ktera

zpusobi uzavér tepny, patii nejCastéji dislokované fraktury a stfelnd poranéni. Casto nastava

Mrve
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mize stat také embolizace, jez je zptsobena fibrilaci sini, nasténnou trombdzou v levé srde¢ni
sini nebo v komote, pravideln¢ také pti chlopennich vadach nebo pti umélych néhradéch
chlopni. Akutni uzavér Casto zpusobi i aterosklerotické platy ¢i aneuryzmata. Jestlize je
aterosklerdza v pokrocilém stadiu vyvijeji se nahlé trombotické uzavéry. Mohl jiz ale vzniknout
casteCny kolateralni ob&éh a nasledky nejsou tudiz tak vazné, jako v predeslych ptipadech.
Ke vzniku trombozy vede i hyperviskozita, hypovolémie a hyperkoagulaéni stav (po opera¢nim
vykonu, pfi dehydrataci, Soku, polycytémii a onkologickych onemocnénich).

Postizeni maji silnou bolest nohy, ktera ptechazi i na bérec. V periferni oblasti dolni
koncetiny nemocny zaznamena parestezii, bledost a chlad. Pti pokrocilé ischémii dochézi

k svalové slabosti az paralyze a ztraté citlivosti (Klener et al., 2012, s. 338).
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2 Klinické vySetiovaci metody

V soucasné dob¢ lze odhadnout diky klinickému vySetfeni tepen dolnich koncetin
sprdvnou diagndzu. Celkové vySetieni je etapovano podle dostupnych mozZnosti uréitého
pracovisté. Prvnim krokem byva vysetieni u praktického 1€kare, ktery urci, zda se jedna o cévni
onemocnéni. DalSim krokem je vySetfeni u specializovaného cévniho Iékare, jenz ur¢i zpiisob
1é¢by. Je nutné nepodrobovat nemocného nakladnym a Casové naro¢nym zobrazovacim

metodam, jestlize nesmi podstoupit naslednou intervencni ¢i chirurgickou 1écbu.
Anamnéza

Anamnéza je pro vysledek vySeteni velmi dillezitd. Pfi anamnéze je nezbytné, aby byla
domnivana diagnoéza i nasledné vysetieni pfizplisobovany nové ziskanym udajim. Potize se
déli na akutni a chronické. Za akutni potize se povazuje néhlé zhorSeni jiz ptitomné bolesti nebo
potize, které neocCekavané vznikly zuplného zdravi jedince (Krajicek, 2007, s. 34).
Pii chronickych potizich mohou byt problémy stejného charakteru jako pii potizich akutnich,

avsak doba trvani je rizna, nékdy i1 trvald (Krajicek, 2007, s. 35).

Pohled

VétSina cévnich chorob, lze zaznamenat jiz na zevnim vzhledu vySetfovaného.
Onemocnéni se miZe projevit jak zevnim postiZenim urcitého mista, tak i chlizi ¢i postavenim
(Krajicek, 2007, s. 36). NejCastéji je zpozorovana zmeéna barvy kize (bledost, cyanoza).
Pfi¢inou je snizené prokrveni. V oblasti koznich defekti je kize zarudla. V pokrocilejSich
stadiich ischemie dolni konéetiny neni ptitomno ochlupeni, nehty nerostou nebo se lamou a
infikovat i za vzniku vlhké gangrény (Ceska et al., 2010, s. 175).
Palpace

Palpace by se méla provadét peclive a soucasné vlevo i vpravo. Pomoci ni se mize zjistit
stranové pulsové diference (oslabeni nebo nepiitomnost pulsu) pfi stendze nebo aneuryzmatu.
S chybgjici pulsaci se lze setkat napf. pti akutnim tepenném uzavéru (plat, embolus nebo
trombus), obliterujici ateroskleroze s vyznamnou stendzou nebo také pii atypickému pribéhu
tepny. Velmi obtizné se pulsace prokazuje u edému (Braun, Dormann, 2000, s. 164). Palpujeme
v tfislech (a. femoralis communis), v podkolenni jameé (a. poplitea), za vnitinim konikem (a.
tibialis posterior) a v dorzalni oblasti nohy (a. dorsalis pedis) (Ceska et al., 2010, s. 175).

Pomoci palpace se zjist'uje i teplota ktize, kdy je dolni konéetina v ptitomnosti uzavéru chladna.

12



Déle Ize pohmatem zjistit hybnost kloubti nebo rizné patologické utvary tepen (Krajicek, 2007,
s. 38).
Auskultace tepen

Na zakladé poslechu lze zaznamenat cévni Selest (Krajicek, 2007, s. 38). Auskultaci
provadime v klidu, po zatézi nebo pii tfiminutovém pfiloZzeni manzety tonometru, kdy
nastavujeme tlak nad horni hranici systolického tlaku. Diferencialni diagnézu cévnich Selestt
zaznamenavame napf. pfi stendze, aneuryzmatu, vinutém prubc¢hu cév (napf. hypertenze,
arteriosklerdza) a u arterio-venodzniho pistéle (lokomotivovy Selest) (Braun, Dormann, 2000, s.
164). Pti stenoze, lze zaregistrovat systolicky Selest, jehoz intenzita stoupa do urcité urovné
zuzeni. Pii velkém zOzeni intenzita zase slabne, jelikoz je krevni pratok pfiliS maly.
V piitomnosti tepenné vyduti zavisi Selest na jeji velikosti a charakteru. U arterio-vendzniho
zkratu je Selest obvykle hruby a rozplizly (Kraji¢ek, 2007, s. 38).
Polohovana zkouSka podle Ratschowa

Tato metoda slouzi k posouzeni stupné kompenzace uzavéru tepen dolnich koncetin
nebo panve. Pacient lezi na zadech, dolni koncetiny ma kolmo zvednuté a krouzi s nimi 2
minuty nebo stiid4 extenzi a flexi. Poté se posadi a bérce nechd volné viset. Jestlize je uzavér
tepny $patné kompenzovany, dojde ke skvrnitému nebo difuznimu zblednuti chodidel (Braun,
Dormann, 2000, s. 165).
Test kapilarniho pInéni

Tento test patii k nejrychlejSimu posouzeni arteridlni perfuze a mikrocirkulace. Tato
metoda spociva v pritlaceni bfiSka prstu na dorsalni ¢ast obou DK (dolnich koncetin).
Po uvolnéni prstu se pozoruje, za jak dlouhou dobu zmizi bledost a dolni koncetiny se vrati
do stejné barvy kuze, jako je v jejich okoli. Jestlize je dolni koncetina postizena, dochazi
k vymizeni bledosti podstatné pozdgji. (Ceska et al., 2010, s. 176).
Treadmill test

Metoda, pfi které se pouziva piistroj s chodicim pasem, na kterém se pacient pohybuje
rychlosti 3,2 km/h nejdiive po roviné€ a poté se plosina zvedne o 12 °. Postizeny hlasi prvni
problém s klaudikaci, maximalni klaudika¢ni vzdalenost a misto bolesti. Nasledné se hned
zméfi jeho periferni arteridlni tlak. Metodu nelze provadét u tepen, které nejdou stlacit napf.
tepny postizené mediokalcindzou nebo pacienti po chirurgickych bypassech (Ceska et al., 2010,
s. 177).
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3 Neinvazivni zobrazovaci metody tepen dolnich koncetin

Zobrazovaci metody jsou Vv dnes$ni dobé uziteéné jak v sekundarni tak v primarni
prevenci kardiovaskularnich onemocnéni. Diky stéle se zvySujici kvalité, jsou pfistroje

nenahraditelné pii detekci aterosklerotického postizeni a jeho pfipadné progrese, regrese Ci

vulnerability (Baxa, Ferda, 2013, s. 224).

3.1 Ultrasonografie (US)

Jde o nejrozsitenéjsi diagnostickou vySetfovaci metodu, diky jeji dobré dostupnosti a
levngjsimu diagnostickému vykonu nez je u CT (tzv. vypoCetni tomografie) a u MR (tzv.
magnetickd rezonance) vysSetieni. Kazdy ultrasonograficky ptistroj ma vybaveni dle jeho
specializace. Podstatou ultrazvuku je mechanické vinéni. Jedna se o podélné mechanicko-
elastické kmity. V diagnostické praxi je pravidelné pouzivéana frekvence vinéni od 1- 15 MHz.
Fyzikalni vlastnosti pattici ultrazvukovému vinéni:

e Rozptylovani se na mikroskopickych rozhrani dvou prostiedi.

e (QOdrazeni se na makroskopickych rozhranich struktur s riznou akustickou impedanci.
e Lamani se na rozhrani dvou prostiedi, jestlize na né nepfichazi kolmo.

e Absorbce ve hmot¢, kterou prochézi, postupné ztraceni své energie a pfeména na teplo.

Ultrazvukové vilnéni vznikd diky latkam s piezoelektrickymi vlastnostmi (napf.
bariumtitanat, niobat olova). Jedna se o krystaly, jejichz stlaéenim se vytvoii na jejich povrchu
elektricky potencial. Po dopadu elektrického potencialu na jeho povrch se krystal deformuje a
po zaniku proudu za¢ne kmitat (Vomacka, 2015 s. 38). Samotna ultrazvukova sonda, nebo-li
menic, je sloZzena z n¢kolika piezoelektrickych krystalti. Béhem vysetieni je nutné zajistit dobie
vodivé prostfedi nanesenim ultrazvukového gelu mezi kontaktni plochu sondy a povrch téla
pacienta (Ferda et al., 2015, s. 20). Pii ptilozeni sondy na télo, kde je nanesen kontaktni gel,
tak dopada podélné ultrazvukové vinéni az do tkani. Vice nez 99% casu do sondy prichazi
ultrazvukové odrazy a ptiblizn¢ 0,5% ¢asu pronika US vInéni do organizmu (Vomacka, 2015
s. 38).

Jestlize ultrazvukové vinéni prochazi prosttedim s velmi vyraznym rozhranim (mékka
tkan- kost ¢i plyn), nastane jeho Uplny odraz. V opacném piipadé, kdy je prosttedi homogenni
(¢ira tekutina), Kk odrazu vIinéni viibec nedojde. Ultrazvukova sonda dokaze uréit jak intenzitu
odrazené¢ho viInéni, tak vzdalenost rozhrani, ktera se stanovi podle doby mezi vyslanym a

pfijimanym vInénim. Diky ziskanym informacim je pocitacem vyroben obraz (Ferda et al.,
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2015, s. 20). US ptistroj je sloZen z dostate¢né velkého monitoru, vySetfovacich sond s kabelazi
a samotné elektronické jednotky vlastniho ultrasonografu (Vomacka, 2015, s 39).

Vysetfovaci sondy jsou déleny dle jejich konstrukce a frekvence vysilaného kmitani. Sondy
rozliSujeme na:

e Linearni- pouzivaji se pfi zobrazovani povrchovych tkani. Vznikly obraz je

obdélnikového tvaru.

o Konvexni- pfi vySetfeni dutiny bfi$ni a panve.

e Sektorovéa- uziva se v mistech, kde je maly prostor pro vstup ultrazvukového vinéni

napi. mezi zebry ¢i skrz fontanely.

Konvexni a sektorové sondy maji v&jifovity obraz. Casto jsou uplatiiovany i sondy
endosonografické (transezofagealni, transvaginalni nebo transrektalni) ¢i peroperadni.
Pro zobrazeni hluboko uloZenych tkani se pouziva nizkofrekvenéni sonda (2- 5 MHz), jelikoz
ma daleky dosah, ale malou rozliSovaci schopnost. Sonda s vysokymi frekvencemi (5- 15
MHz), ktera ma vys$s$i rozliSeni a nizky dosah, je naopak uplathovana pro zobrazeni
povrchovych struktur.

Pfi ultrazvukovém vySetieni se nejéastéji pouziva program zvany B-mode. B-mode
zobrazuje dvojrozmérny fez vySetfovaného mista v n€kolika odstinech Sedi, které urcuji rizné
intenzity odraZeného vinéni. Podle tzv. echogenity (odrazivosti) objektu se stanovi
hyperechogenita (svétlejsi tkan€), hypoechogenita (tmavsi tkan¢), anechogenita (oblast
nevytvaiejici zadné odrazy) a izoechogenita (oblast se stejnou echogenitou, jako ma jeji okoli).
Jestlize vinéni dopada na mista s velmi vyraznym rozhranim (kosti, plyn), je vSechno odraZeno
(Ferdaetal., 2015, s. 20). Tudiz za objekt nepronika Zadné vinéni a nastava tzv. akusticky stin,
ktery neumoziuje vySetfeni hloubéji ulozenych tkani. V opa¢ném piipadé, za anechogennimi
objekty dochazi k akustickemu zesileni. Mén¢ uzivané mody jsou A-mode a M-mode, coz jsou
jednorozmérna zobrazeni sloZena z kiivek znazorfiujicich vzdalenost a intenzitu odraZeného
vinéni. Vyuzivaji se pfedevsim v oénim 1ékafstvi nebo v kardiologii.

Mezi dalsi ultrasonografickd vysetieni se fadi 3D ultrasonografie, pomoci niz se da
zrekonstruovat 3D obraz (v porodnictvi). Pii kontrastni ultrasonografii se pouziva kontrastni
latka slozena z mikrobublin plynu, jenz zlepSuje odraz vinéni z cév a vaskularizovanych tkani.
Pomoci ni se vétsinou indikuji napf. jaterni loziska. Déle ultrazvukova elastografie, ktera
slouzi k posouzeni tuhosti tkani. Uplatiluje se predevsim pfi diferenciaci malignich a benignich
nadort (Ferda et al., 2015, s. 21).

Vyhodou ultrasonografie je jeji neinvazivnost, lehka piistupnost a proveditelnost.
Na pacienta nemé zadné nezadouci U€inky, tudiZ ji 1ze provést opakované i u t€¢hotnych Zen a
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déti (Cervenkova, 2007, s. 12). Na druhé strané je potieba zkusenost vysetfujiciho 1ékaie a
nemoznost zobrazit struktury nachazejici se za kosti ¢i plynem. Obtizné je i vySetifeni obéznich

osob, jelikoZ v tuku dochazi k vysokému rozptylu US vin (Cervenkova, 2007, s. 13).

3.1.1. Dopplerovské ultrasonografie

Tato ultrasonografickd metoda vyuziva dopplerova jevu k posouzeni charakteru
prokrveni tkani nebo k diagnostice cévnich patologii. Jako prvni tento jev popsal H. CH.
Doppler, po némz je i nazvan. Jedna se o skutecnost, kde je frekvence pfijimaného zvuku vyssi,
jestlize se ptiblizuje zdroj zvuku o konstantni frekvenci, a naopak vnima-li pozorovatel ton
o frekvenci nizsi, zdroj zvuku se oddaluje. Frekvence jakéhokoli vinéni se podle Dopplerova
principu pii odrazu méni, jestlize se objekt pohybuje. V mediciné je timto pohybujicim se
objektem predevsim suspenze cervenych krvinek. Velikost erytrocyti je ale vyrazné mensi nez
vlnova délka ultrazvukového vInéni, a proto se pii vzniku dopplerovskych obrazl
na akustickych rozhranich namisto klasického odrazu vinéni, uplatiiuje Rayleightiv — Tyndalltiv
rozptyl. V praxi plati, Ze se frekvence vinéni zvySuje, tece-li krev k sondé a naopak (Nekula,
2014,s. 29). Rozdil u frekvenci vin pfijimanych a vysilanych se nazyva dopplerovsky
frekvencni posuv. Velikost frekven¢niho posuvu je pfimo imérna rychlosti krevniho proudéni
(Elias, Zizka, 1998, s. 21). Mezi ultrazvukovym kmitanim a proudici krvi nesmi byt thel 0 90°.
Pfi vySetfovani je uzivany uhel do 60° (Ferda et al., 2015, s. 121).
Typy dopplerovskeho zaznamu:

1. Barevny zaznam je metoda, ktera b&zné uruje ve vice cévach najednou piiblizny
rozsah rychlosti a smér toku krve. Cervenou barvou je vyjadien tok k sondé a modrou
barvou tok od sondy. Rychlost toku urcuje jas barvy, jedna se ale 0 méné presnéjsi
metodu.

2. Spektralni zaznam je nejptesnéjsi metodou, pii které grafickym vyjadienim uréujeme
rychlosti krevniho toku na Case.

3. Akusticky zdznam je metodou, pii které jde o pfevod US frekvenci v rozmezich
sluchem dobte hodnotitelnych. Vyssi frekvence odpovida vys§imu tonu. Tento zdznam
muze byt pro vySetfujiciho dobrym voditkem.

Pokud zapojime spole¢né s barevnym mapovanim tokt B-mode ultrazvukového zobrazeni,
jednd se o duplexni ultrasonografii, zapojime-li soucasn¢ i spektralni zd&znam, mluvime o
triplexni US (Nekula, 2014, s. 29).

Jelikoz jsou tepny dolnich konéetin umistény relativné povrchové, pouziva se k jejich

vySetieni linedrni sonda o frekvenci 5- 10 MHz. Pii vySetieni pacient vétSinou leZi na zadech a
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vySetfovanou nohu ma v mirné abdukci. Jenom u vySetieni poplitealnich tepen je nutné, aby
pacient lezel na bfise. Je doporu¢ovano vysetieni celého tepenného useku od proximalni ¢asti
az po cast distalni (Hrazdira, 2003, s. 100).

U artérii hodnotime v podélné a pticné roviné jejich tloustku a pramér, prutokovou
systolickou rychlost, ateromatézni platy a nejriznéjsi indexy. Pfi stendze tepny plati, ze se
zvysuje rychlost toku, coZ pozname zménou jasu nebo zménou akustického signalu. Na tzv.

Power Doppler pfistrojich 1ze diky velké intenzité jejich US vin nejlépe diferenciovat

hypervaskularizace tvofeny drobnymi tepnami (Nekula, 2014, s. 30).

3.1.2 Kotnikové tlaky ABI (Ankle Brachial Index)

Jednd se o instrumentalni metodu, slouZzici k pfesnému vyhodnoceni ischemie
koncetiny, pti které se méti kotnikové tlaky. Pacient je vySetfovan tuzkovym dopplerovskym
ptistrojem (8MHz) jimz se detekuje zvukovy signal arterialniho toku. V distalni Casti bérce
omotame manzetu tonometru a pomoci tuzkového Dopplera nalezneme tep (a. tibialis anterior
a a. tibialis posterior). Nafoukld manzeta na suprasystolicky tlak se pomalu vypousti, nez se
opét zaznamena signdl na tepné. Ve stejné dobé se zméfi i1 systolicky tlak na tepné horni
koncetiny a poté se oba tlaky porovnaji (ABI= systolicky tlak na tepnach dolni koncetiny/
systolicky tlak na horni konéeting) (Ceska et al., 2010, s. 176, Interna). Jestlize je hodnota ABI
< 0,9 ur¢i se diagnéza ICHDK, hodnota < 0,5 znamena pfitomnost kritické koncetinové

ischemie (Ceska et al., 2010, s 177, Interna).

3.2 Vypocetni tomografie (CT)

Principem CT je digitalni zpracovani dat o priniku rentgenového zafeni v nékolika
rovinach vysetfovanou vrstvou (Hetman, 2014, s. 21). Rentgenka se spolu s protilehlymi
detektory nachézi v prstencovém stojanu tzv. gantry, ktery diky elektromotorku umozZiuje
rotaci kolem vysetfovaciho stolu (Seidl et al., 2012, s. 47). Jedna se o zobrazovaci metodu
zalozenou na zaklad€ zeslabovani rentgenového zareni pfi priniku vySetfovanou tkani
(Hetfman, 2014, s. 21). Zeslabeny svazek rentgenového zafeni dopada na detektory umisténé
naproti rentgence. V detektorech je zafeni registrovano a prevedeno na elektricky potencial,
ktery je odeslan a nasledné zpracovan v poéitaci. CT tak vypoc¢ita v hodnotach denzity miru
zeslabeni rentgenového zafeni v jednotlivych tkanich. Denzita se udava v Hounsfieldovych
jednotkach (HU), jez umoziuji urcit vySetiované tkan¢ rizného slozeni v rozsahu od -1000 HU
po +3096HU (Vomacka, 2015, s. 42). Pod zapornymi hodnotami -1000 HU se vyskytuje
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vakuum ¢i vzduch, -50 az -100 HU je denzita tukové tkané, 0 HU je hodnota pro vodu, 40- 80
HU odpovida mékkym tkanim, 100- 1000 HU je hodnota pro kostni struktury. Samotné lidské
oko je schopno rozlisit pouze 16 odstinli Sedi, proto se k optimalni prezentaci obrazu vyuziva
modulace jasu a kontrastu (Seidl et al., 2012, s. 48). Pro lepsi identifikaci lidskym okem se
vySetieni zobrazuje vzdy jenom v urcitém useku denzitni $kaly (tzv. okno). Vsechny denzity
mimo urcitou ¢ast Skaly jsou bilé (nad horni hranici) nebo ¢erné (pod dolni hranici). VétSinou
se vyuziva napi. okno plicni, mozkové, kostni ¢i bti$ni (Ferda et al., 2015, s. 19).

Pomoci CT se zobrazuje vySetfovany objekt v fezech. Nasledné vznikne mnozstvi
sousedicich vrstev o rozméru 0,5-5 mm (Hefman, 2014, s. 21). Siika vrstev je zavisla na §ifce
detektorti. Doba, za kterou rentgenka ob&hne pacienta, trva zhruba 0,27- 1 s. Je dana typem
pfistroje a druhem vySetieni. Behem tohoto ¢asu CT uskutecni n¢kolik stovek expozic rliznych
sméri a diky specialnim postupim jako je filtrovana zpétna projekce ¢i iterativni rekonstrukce,
vznikne tomogram (Ferdaet al., 2015, s. 18). Pied samotnym zacatkem akvizice dat se pfevazné
déla ,,planovaci“ zobrazeni tzv. Scanogram ¢i Topogram (Seidl et al., 2012, s. 47).
Pfi Scanogramu se snima v AP (pfedozadni) ¢i PA (zadopiedni) projekci stacionarné, tudiz
rentgenka s detektory nerotuji. Poté vznikne planarni snimek jako u klasického retgenu. Tento
obraz napomaha urcit zac¢atek a konec oblasti, ktera se bude na téle zobrazovat.

V soucasnosti se uz ve vSech zdravotnickych zafizenich nachézi multidetektorové CT
(MDCT), které ma nékolik prstencti detektorii ulozenych vedle sebe v axiadlnim sméru.
To pomaha k vysetfeni nékolika tenkych fezl najednou. Jedna se o tzv. multi-slice CT (vice-
fezové), které se déli podle soucasné umoznénych fezl na 4, 6, 8, 16, 64 nebo 128- sliceové
(Seidl et al., 2012, s. 48). Dale existuje tzv. spiralni CT (helikalni), u kterého zaroven rotuje
rentgenka s detektory a vySetfovaci stlll s pacientem vykonava automaticky posun. Pfistroj je
nazyvan podle drahy rentgenky, ktera vytvaii spiralu. Vzdalenost, kterou vykona vysetfovaci
sttil mezi dvéma rotacemi rentgenky, je oznacovana jako tzv. pitch- faktor (mm).

Dalsi technicky vylepSené je Dual Source a Dual Energy CT (DSCT) neboli CT se
dvéma rentgenkami. Zdokonaleni spociva na vybaveni pfistroje dvéma systémy rentgenka-
detektor, které snimaji zaroven. Zafizeni obsahuje dva zékladni vySetfovaci programy, které
poskytuji jednotlivé vyhody:

1. Rezim, pfi kterém obé rentgenky snimaji pti shodném napéti. Nasleduje zrychleni a
krat$i doba akvizice se zkracenim casového rozliseni piiblizné na 80ms.
2. Rezim, pii kterém obé& rentgenky snimaji pfi odliSném anodovém napéti, tudiz mohou

pracovat s dvoji energii. Vzniknou dva odlisné snimky s riznou denzitou.
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K dokumentaci je nejvyhodngjsi pouzivat format DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine), ktery dokaze zpracovat snimky z vysetfeni piistroji od riznych
vyrobcl, aniz by ztratil informace. V soucasnosti se vzhledem k dorozumivani mezi riznymi
pracovisti ukladaji vySetfeni 1 na filmy, které¢ jsou uschovany po dobu 3 let a zalohovany
pfevazné na optické pasky. VE&tsinou jsou snimky z vySetieni ukladany na CD (tzv. kompaktni
disk) nebo v pocitaci (Peterova, 2010, s. 94).

3.2.1 CT angiografie (CTA)

CT angiografie je neinvazivni metoda, kterd zobrazuje kardiovaskularni soustavu
pomoci helikalni akvizice dat a intraven6zné aplikované kontrastni latky. Obsahem hodnoceni
mize byt i zhotovena 3D rekonstrukce tepennych struktur (Ferda, 2004, s. 3). Tato zobrazovaci
dolnich koncetin. Diky technickému vyvoji CTA pristroji se zkracuje doba skenovani a
nasledné se zdokonaluje i zpisob podani kontrastni latky (Baxa, 2013, s. 189).

Kontrastni latka (KL) je nezbytnou souéasti pii zobrazeni cévniho lumina. Mnozstvi
aplikované KL a nacasovani akvizice dat zavisi na fyziologickych parametrech a umisténi cévy
(Ferda, 2004, s. 3). Nejprve se provede prekontrastni sken a poté se aplikuje vétSinou 80-120
ml jodové KL, rychlosti 3 ml/s, poté se provede samotné vySetfeni. KL se aplikuje injektorem
do kubitalni zily a prochazi plicnim ob&hem, nasledné aortou a jejimi vétvemi (Nekula, Krupa,
Kozék, Houserkova, 2014, s. 37). Kinetika kontrastni latky v organismu je velmi slozita a
pusobi na ni zejména klinické parametry vySetifovaného (pohlavi, vék, hmotnost, povrch téla,
srdecni ¢innost, onemocnéni jater nebo ledvin) a zptisob podani KL (misto, mnoZstvi, rychlost,
zaplach). V soucasné dobé¢ existuje metoda pro lepsi synchronizaci aplikace KL a akvizice,
ktera funguje na principu automatického spusténi a nasledného monitorovani bolu KL (Baxa,
2013, s. 191).

Detailni obrazy tepen bez rusivych mékkych tkani nebo skeletu dostaneme subtrakénimi
a postprocesingovymi metodami. Velmi dilezité je naCasovani — timing, jelikoz skenovani musi
zapocit tésné predtim, nez se do zobrazované oblasti dostane Celo kontrastni napln€. Bolus
timing a bolus tracking patii mezi zakladni postupy (Nekula, 2014, s. 37). U prvni metody
nejdiive aplikujeme malé mnoZzstvi KL, zmétime Cas, kdy dojde do zobrazované oblasti a podle
toho ur¢ime zpozdéni skenovani. U druhé metody, kterd je modernéjsi, se skenovani v uréeném
misté spousti automaticky po dosazeni urcité urovné denzity KL. Jestlize je skenovani
nacasovano nepiesné, nevidime idealné artérie a muze dojit ke kumulaci s vénami na skenu.

U pacientd, ktefi trpi zhorSenou ejekéni funkei srdce, KL ztstava déle v plicich a musi se tedy
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fedit. MDCT pfistroje po jediné aplikaci KL zobrazi celou délku lidského téla, ¢ili lze
uskutecnit najednou vySetfeni bfi$ni aorty a dolnich koncetin.

Postprocesingové metody vyuzivame téméi vzdy, prevazné MIP (z angl. maximum
intensity projection) a VRT (z angl. volume rendering technique). Ziskavame obraz ve 2D nebo
3D zobrazeni, ve kterém muizeme posuzovat ve vSech rovinach jednotlivé useky tepen. Pokud
se jedna o presnost pfi hodnoceni stupné stenézy, tak ma CTA lepsi vysledky, nez MRA

(MR angiografie), ale stale zaostava za katetriza¢ni angiografii (Nekula, 2014, s. 38).

3.2.2 CTA pri ischemii tepen dolnich koncetin

CTA patii mezi nejcastéjsi diagnostické metody pouzivané pro zobrazeni tepen dolnich
koncetin. (Novotny, 2008, s. 22). Pti podezieni ICHDK je nutné provést CTA minimalné
od bifurkace aorty po oblast kotnikt. Vé&tSinou se vSak provadi vysetieni doplnéné i zobrazenim
abdominalni aorty a jejich visceralnich vétvi. Pro tento typ vySetfeni je nutné multidetektorové
CT (MDCT). Jedno- nebo dvou- detektorové CT je nedostacujici pro potiebny rozsah vySetieni
s pfijatelnym prostorovym rozliSenim (Ferda, 2004, 292). ldeélni zobrazeni je izotropni se
submilimetrovou kolimaci, jimz je mozné ziskat i palmarni a plantarni tepenny oblouk. Pro 3D
rekonstrukci je nutnd ptedozadni i zadopiedni projekce a pfidané bo¢né a Sikmé projekce
(Ferda, 2004, s. 286). Nejvhodnéjsi Z rozmér voxelu pro idealni prostorové rozliseni je asi 0,5-
0,8 mm. Tento rozmé&r je vyhovujici i pro zobrazeni bércovych tepen. Jestlize je Z rozmér
voxelu vétsi nez 1mm, nastane jiz podstatné zkresleni prostorového rozliseni (Novotny, 2008,
s. 23). Hlavni piinos CTA je v diagnostice stendz a uzavéri tepen a také v nasledném planovani
terapie. Na pfistroji 1ze zobrazit pacienta jak k chystanému chirurgickému vykonu, tak i k cévni

intervenci.

Postprocessing vySetfeni cév panve a dolnich koncetin je zaméfen prevazné
na zobrazeni typu VRT, jenZ poskytuje barevna stinovana zobrazeni. Je moZné pouZit specidlni
programy K upravovani a automatické subtrakci kosti. Tudiz neni nutné odstranovat skelet
manualné a postup je tim urychlen. Velky problém vSak spociva v castém odstranéni nékterych
artérii (napf. predni tibidlni tepny). Pti pouziti druhého typu MIP je nezbytné provést subtrakci
kosti. Pro zjisténi stavu cévniho lumina se céva musi zobrazovat v kraniokaudalnim sméru
na axidlnich fezech, naptiklad s vyuzitim smycky, aby nedoslo k zdméné¢ kalcifikace a lumina
artérie. Postprocessingovou metodou lze vyuzit i program pro cévni analyzu, ktery dokaze
zhotovit fez tepnou a zméieni jeji délky.

Patofyziologické zmény na CT p¥i chronické ICHDK:
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Arterialni stenozy- Vyhodnoceni arterialnich sten6z s platem mékkého typu je
mnohem jednodussi oproti stendze s hrubé kalcifikovanymi platy. Jde- li o stenozy
v oblasti s nadmérnymi kalcifikacemi, nelze vzhledem Kk artefaktim pocitat se
spolehlivym hodnocenim tepen s luminem mensim, neZ ma tepna poplitealni. Jestlize
stendza zpusobuje hemodynamické zmény a zpusobuje nedokrvenost v periferii, vytvaii
se kolateralni ob¢h. Stendza dale piechazi v Gplny uzavér tepny a periferni tkané
prokrvuje samotny kolateralni ob¢h.

Arterialni okluze- V tomto piipadé je nutné nezaménit cévu, jez neni opacifikovana
kontrastni latkou, za cévu nenaplnénou. Mohlo totiz dojit k nespradvnému nacasovani
aplikace KL a akvizice.

Uzavér a. iliaca- Kolateralni obéh se tvoti podle lokalizace a velikosti cévniho uzavéru.
Uzavér a. iliaca zjistime piitomnosti kolateralnich ob&ht v oblasti a. lumbalis a a.
iliolumbalis pokracujicich az do a. iliaca interna.

Uzavér a. femoralis superficialis- Jestlize je vySetfovany postizen proximalnim
uzaveérem, kolateraly jsou rozvinuty v okoli a. femoralis profunda. U distalniho uzavéru
se vytvari 1 v oblasti vasa vasorum a zapojuji se i homokolateraly ze svalovych vétvi
arteria femoralis superficialis.

Uzavér a. poplitea- U vysokého uzdvéru se na kolateralizaci podili rete genus, ptes
nehoz se kolateraly rozviji az do a. poplitea. Pokud jde o uzavér v distalni ¢asti, tvoii se
pomoci vétvi a. descendens genus az po tibiofibularni trunk.

Uzavér aa. tibialis et a. fibularis- V této situaci je nezbytné zhodnotit funkci vSech tii
bércovych tepen. Jestlize lze zobrazit i a. plantaris, arcus plantaris aa. dorsalis pedis je

nutné diagnostikovat hlavni ptitok krve do této oblasti (Ferda, 2004, s. 292)

U akutni formy ischémie tepen dolnich koncetin, slouzi CTA ptevazné k urceni nejlepsiho

terapeutického pfistupu pro endovaskularni ¢i chirurgicky intervencni vykon. Béhem aplikace

KL se musi brat na védomi, Ze pfi intervencnim vykonu bude aplikovana dalsi davka a davat

pozor, aby u vysetfovaného nezplsobila nefropatii.

Patofyziologické zmény na CT pri akutni ICHDK:

AKutni uzavér preformované stenézy- Jedna se o uzavér vznikly v oblasti jiz vyvinuté
stendzy, vytvoreny rupnutim platu a naslednym vznikem trombodzy.
Akutni trombo6za aneuryzmatu- Dochazi k okluzi cévy vétsinou v aneuryzmatu a.

poplitea.
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e Embolizace- V této situaci dochazi k vmeteni ¢asti trombu z abdominalni aorty ¢i
Z levé poloviny srdce a vytvoieni ndhlého uzavéru tepny.
e Disekce tepny- Tato komplikace nastava predevsim pii endovaskularnich vykonech,
kdy se uvolni ¢ast intimy a rozdéli prasvit tepny. Pfi postprocessingové metode
na stinované VRT rekonstrukci se tato situace zobrazi jako podélny zatez.
e Entrapment syndrom- Syndrom pii kterém dochazi k uskfinuti a. poplitea a
naslednému uzavieni tepny. Inkarcerace vSak probihd dlouhodobé, tudiz je vétSinou
vytvoien kolateralni ob¢h pres rete genus (Ferda, 2004, s. 302).
Typy tepennych rekonstrukci

Tepenné rekonstrukce se déli podle pribéhu na anatomické a extraanatomické.
Anatomické rekonstrukce modeluji pfirozeny prabéh tepenného zésobeni napf.
aortobifemoralni bypass. Extraanatomické rekonstrukce vytvari naopak prib&h nepftirozeny,
kdy se vytvaii riznd spojeni tepenného povodi napf. axilofemordlni bypass nebo crossover

femorofemoralni bypass (Ferda, 2004, s. 304).

3.3 Magneticka rezonance (MR)

Jedna se o neustale se rozvijejici zobrazovaci metodu, jez ma schopnost poskytovat stale
nové moznosti pii diagnostice riznych organi ¢i oblasti. Nejvétsi vyhoda MR technologie je
neptitomnost ionizujiciho zafeni ve srovnani s jinymi diagnostickymi metodami, tudiz nema
zadnou radiacni zatéz (Mechl et al., 2010, s. 69).
segmenty patii:

1. Hlavni magnet- na zakladé ného vznika silne statické magnetické pole Bo

2. Gradientni systém- je tvofen gradientnimi civkami, které tvoii gradientni magneticka
pole ve smérech x, y, z a poméahaji kddovat misto zdroje signalu

3. Radiofrekvencni systém- vysila¢ a piijima¢ tvofeny z civek, slouZzici jako zdroj
pro vysilani radiofrekvencnich impulzl zptsobujicich excitaci protonii a jako zdznam
signall, jez vznikaji pfi relaxacnim stavu excitovanych ¢astic

4. Magnetické a radiofrekvencni stinéni- je soucasti MR pfistroje i vySetiovny, lze diky
nému zabranit nechténému elektromagnetickému ruseni z okoli

5. Pocitacovy systém- slouzi k vypoctu, zpracovani a naslednému zobrazeni MR obrazu,
dale také umoznuje ovladani piistroje a ur€eni parametrti snimani (Sedlar et al., 2014,
s. 96)
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6. VySetfovaci lehatko- slouzi k uloZeni pacienta
7. Doplnujici vybaveni MR- pfistroj na monitorovani EKG (tzv. Elektrokardiogram),

dychani atd. (Nekula, Chmelova, 2007, s. 20)

Princip MR je zaloZen na interakci mezi magnetickym polem a atomovym jadrem, jenz
obsahuje tzv. spin. Atom se sklada ze tii ¢astic: protona s kladnym elektrickym nébojem,
neutroni s neutrdlnim el. ndbojem a elektroni se zdpornym el. nabojem. Protony a neutrony
se nachazi v jadru atomu, zatimco elektrony v jeho obalu nebo v orbitalech obklopujicich
atomoveé jadro (Lee, 2006, s. 29). Rotace, kterou vykonavaji protony kolem své vlastni osy, se
nazyva spin. V okoli rotujiciho protonu se vytvaii magnetické pole tzv. magneticky moment.
Magneticky moment vzniké pouze u atomovych jader s lichym nukleonovym ¢islem (Nekula,
Chmelov4, 2007, s. 8). Atomové jadro vodiku obsahuje pouze jeden proton, a tudiz vodik je
ptirozenou volbou k MR vysetfeni. Lidské télo je navic sloZeno z tkani, které obsahuji pfevazné
vodu a tuk, jejichz slozkou je pievazné vodik (Lee, 2006, s. 29). Vodikové protony jsou v bézné
tkani razné rozmistény. Disledkem toho maji protonové osy rizny smér, tim se jejich
magnetické momenty vzdjemné neutralizuji a navenek jsou nulové. JestliZze jsou vSak protony
postaveny do silného statického magnetického pole — Bo, pak se rovnobézné sefadi se silo¢arami
magnetického pole. Jedna protonova skupina se uspotfada do paralelniho stavu a druha skupina
naopak do antiparalelniho stavu. Protonti nachazejicich se v paralelnim stavu je o néco vic (jen
0 3-6 protontl), a proto vytvaii malé magnetické pole. Magnetické pole take vyvolava u protonti
rotacni pohyb, jak kolem dlouhé osy, tak v transverzalni roviné tzv. precesi. Sila statického
magnetického pole Bo se uvadi v jednotkach T (tj. Tesla) (Nekula, Chmelova, 2007, s. 8).

Jelikoz je velikost magnetického momentu v tkani oproti sile statického magnetického
pole velmi mal4, je problém ji zjistit. Provede- li se vSak zména uspoiadani protont, ptedanim
energie elektrického impulsu o vysokych frekvencich (radiofrekvenéni impuls), magneticky
moment tkani se odlisi a 1ze ho detekovat. Dojde k excitaci a osa protonu s dodanou energii se
odchyli 0 90° az 180°. Timto vychylenim vznika tzv. podélnd magnetizace. Vysokofrekvencni
impuls ma na kazdou rotaci jiny vliv (Nekula, Chmelov4, 2007, s. 9). Zvysuje se transverzalni
rotace protont a nastava tzv. priéna magnetizace. Obracené¢ pusobi na podélnou rotaci, ktera
je radiofrekven¢nim impulsem utlumena. Jakmile pfestane vysokofrekvencni elektricky impuls
ucinkovat, excitované Castice se dostanou zpatky do normalu (relaxa¢niho stavu). Podélna
rotace, jez byla utlumena, se navraci do normalniho stavu a ¢as, pfi kterém se to uskutecni, je
pojmenovan jako ¢as T1 (T= time). Cas, pii kterém zanika transverzalni rotace a vraci se
do desynchronizovaného klidového stavu (tzv. rozfazovani), je nazyvan ¢asem T2 (Nekula,
Chmelov4, 2007, s. 10).
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Zikladni vySetiovaci postupy MR

Mezi nejpouzivanéjsi vySetfovaci postupy patii T1 a T2 relaxaéni Casy. Excitacni
impulsy se mezi relaxacnimi ¢asy Casto opakuji, tento dé€j je nazyvan sekvence. VySetieni, kde
je sekvence pouzivana, je nazyvano jako tzv. spin-echo sekvence (SE). Relaxace T1 a T2 jsou
na sob¢ zavislé, tudiz méa podélna magneticka sila vliv na pfiénou magnetizaci. Je tedy mozné
zméfit rozdily intenzity signalu (SI) v rznych tkéanich, jenz maji odlisné odstiny Sedi. Toto
zobrazeni je tzv. T1 vazeny obraz, ktery ma pomérné kratkou relaxaci i excitaci. V ptipade
zkraceni doby T1, zkracuje T1 relaxac¢ni dobu i KL, proto je vznikly obraz hypersignalni a
svétlejsi. Svétle zobrazena je obvykle tukova tkan, jelikoz doba relaxace trva kratsi dobu
nez u atomu vody.

Pro dobu T2 jsou naopak typické dlouhé ¢asy. Cim je doba T2 delsi, tim je signal
siln€j§i. U T2 zobrazeni je ale totozny signal tukové tkané a vody, coZ vétSinou zplisobuje
problém v interpretaci vyslednych obrazi.

Mezi dalsi pouzivané sekvence patii specialni sekvence inversion recovery. Z téchto
sekvenci je nejcastéji pouzivan typ FLAIR, kdy je potlacen signal vody, a STIR, kdy je potlacen
signal tuku (Nekula, Chmelova, 2007, s.11).

3.3.1 Kontraindikace a rizika p¥i MR vySetieni
1. Pacienti s kovovymi implantaty
popaleni v misté jeho ulozZeni, artefakty a pohyb implantatu. Implantaty se rozdé€luji do tii
skupin:
¢ MR safe (bezpeéné)- viibec nereaguje s magnetickym polem
e MR conditional (bezpetné jen za urCitych podminek)- muize se vyskytnout slaba
interakce
e MR unsafe (nebezpec¢né)- implantat interaguje s magnetickym polem (Mechl et al.,
2010, s. 70).

2. Pacienti s fixnimi ortodontickymi aparaty

Ortodontista musi pfed vySetfenim vzdy sundat z aparatu draténé oblouky, pfedev§im
vyrobené z nerezavéjici oceli, chromkobaltu a také transpalatinalni a lingvalni snimatelné
oblouky. Je také povinen provéfit fixaci zamku, krouzku a piilepenych retenénich dratd.
Nasledné musi sepsat pro radiologa prohlaseni, ze neptedpoklada zadné problémy pii kontaktu

s MR. V piipadé, Ze ortodonticky aparat zptasobuje nevyhnutelné artefakty a neni moznost
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Zadnych alternativnich vysetieni, musi byt cely sejmut. Artefaktiim se ale lze vyhnout, vétSinou
pomoci zmény roviny skenovani. V piipadé ponechani draténych obloukil na apardtu muze
pii MR vySetieni nastat jeho zahiivani a poSkozeni sliznice dutiny Gstni (Mechl et al., 2010, s.
72).

3. Pacienti s kardiostimulatory

Lékat musi schvalit MR kompatibilnost pacientova kardiostimulatoru potvrzenim
s razitkem a podpisem, jenZ nesmi byt starSi nez 3 dny. Potvrzeni musi obsahovat informace,
ze je kardiostimulator sefizen v MR kompatibilnim modu. Béhem vySetfeni musi byt pacient

sledovan pomoci EKG (Mechl et al., 2010, s. 73).

4. Rizika vzniku nefrogenni systémove fibrézy

Nebezpeci, kterd hrozi pti aplikaci gadoliniovych kontrastnich latek (GdKL), jsou
pomérné mala. Existuje pouze nizké riziko vzniku alergickych reakci a kontrastnich nefropatii.
U pacienti s poruchou renalnich funkci mize pii aplikaci GAKL nastat vzacné smrtelné
onemocnéni zvané nefrogenni systémova fibroza (NSF). Pfiznaky této nemoci jsou fibrotizace
ktze, pojiva, svalové tkané, srdce, plic a jater. Pfi¢inou vzniku NSF byva ptili§ dlouhy polocas
eliminace GAKL z t¢la pacienta. Tudiz jsou nejvice ohroZeni pacienti postizeni téZkou renalni
insuficienci. U pacientti s normalni renalni funkci nebo pouze slabou renalni insuficienci, neni
zatim NSF prokézana. Mezi nejméné rizikové GdKL patii napf. gadobutrol (Gadovist),
gadoteridol (ProHance) a kyselina gadoterova (Dotarem) (Mechl et al., 2010, s. 74). Aplikace
GdKL se fidi pravidlem ALARA (as low as reasonably achievable), tedy podavat jenom

nezbytné mnozstvi, které staci k vysetieni (Mechl et al., 2010, s. 75).

Mezi dalsi kontraindikace nebo omezeni patéi napi. klaustrofobie, prvni trimestr
téhotenstvi, rozsahlé tetovani na vySetrovaném misté, usni implantaty a naslouchadla (Sedlar et

al., 2014, s. 104).

3.3.2 MR angiografie (MRA)
Diky MR angiografii 1ze zobrazit krevni tok na zaklad¢ specialnich metod, jenz dokazou
utlumit magnetické pole statickych tkani kolem tepny a poté zduraznit signél proudici krve.

Disledkem toho vznikne obraz, na kterém jsou hypersignalni tepny s tmavym okolim (Nekula,
Chmelov4, 2007, s. 28).

25



Hlavni vyhody pfti vySetiovani pomoci MRA je nepfitomnost ionizujiciho zafeni a
aplikace KL, kterd nezptsobuje velkou zatéZ na ledviny a neni u ni Casty vyskyt alergie.
Nejcastéji pouzivanou paramagnetickou KL je chelat gadolinia. Mezi nevyhody patii vyssi
néaklady spojené s vysetienim, niz$i dostupnost a nutnost vEtsi spoluprace pacienta.

Nativni vySetieni pomoci MRA poskytuje zobrazeni tepenného systému i bez aplikace
jakékoliv KL. Avsak tato technika je limitovana rychlym rozvojem MR technologie (Zizka,
2006, s. 93-95). Mezi vysetieni bez pouziti KL patii Time- of- Flight (TOF) a Phase Contrast
(PC). Pouziti zminénych nekontrastnich technik je ale zredukovano jenom na uréité tepenné
oblasti (napt. mozkové tepny nebo tepny vytokového traktu dolnich koncetin).

Kontrastni zobrazeni tepen technikami Contrast Enhanced (CE MRA), s podavanim
gadoliniovych paramagnetickych KL, je vSak povazovano za lepsi alternativu nez je nativni
vySetfeni. Hlavnimi vyhodami je rychlejsi pribéh vysetieni S lepSim kontrastem mezi tepnami
a jejich okolim a redukuje vyskyt artefaktt. Jedinym problémem technik CEMRA je jejich vyssi
finan¢ni nakladnost. KL pouzivané pro CEMRA jsou déleny na extravaskularni (Gadovist,
Multihance) a intravaskularni (Vasovist). Extravaskularni KL se po podani distribuuji
do extravaskuldrniho prostoru, tudiz nastava po chvili zhorSeni kontrastu mezi cévami a jejich
okolim. Mohou se tedy pouzivat jenom pro ziskani dat z jejich prvniho prichodu vysetfovanou
tkani (first pass). Intravaskularni KL se vazi na sérovy albumin, ¢imZ se nedostavaji
do extravaskuldrniho prostoru. Diky tomu slouzi, jak k ziskani informaci z jejich prvniho
pruchodu, tak i z informaci v ustaleném stavu (steady state). Pomoci steady state, jez miize trvat
déle, Ize ziskat kvalitni obraz cév az do periferie s detailngjsim 3D rozlisenim (Hrdina et al.,
2010, s. 32). Technika CE MRA zvladne odlisit fazi pfitoku krve do tepen (tzv. arterialni fazi)
od faze piitoku krve do Zil (tzv. venozni faze). Nejdiive se opatii snimek bez KL, nasleduje
obraz s prutokem KL tepnami a nakonec je opatfen snimek s pritokem KL Zzilami. Vysledny
MRA obraz je zpracovan jako rozdil obrazu bez kontrastu a obrazu s KL v tepnach a Zilach
(Sedlar et al., 2014, s. 92).

Samotna aplikace paramagnetické KL probiha za pomoci tlakové stiikacky, kterou se
aplikuje KL do zily bolusem a hned poté je aplikovan fyziologicky roztok. Ten napoméaha dostat
vSechnu KL z aplika¢nich hadi¢ek do zily a chvili udrzet jeji normalni rychlost proudéni.
Pti vySetfeni je hlavnim ukolem se zaméfit na na¢asovani (tzv. timing) zac¢atku snimani, kdy se
KL dostane aortou do zobrazovaného mista. Prabéh KL se monitoruje pomoci ovladacich
paneld. Pro nésledné zpracovani obrazu slouzi metody 2D a 3D TOF (Nekula, Chmelov4, 2007,
s. 29).
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Na rozdil od CTA, lze na MRA lehce zobrazit kalcifikované tepny. Problémem ale
zustava nadhodnocovani tepennych stenoz pii¢inou nedostatku signalu v jejich oblasti (Hrdina
et al., 2010, s. 29). Mezi nevyhody patii tedy hlavné arteficialni obrazy a pohybové artefakty.
Z tohoto divodu neni MRA v porovnani s CTA a katetrizaéni angiografii diagnosticky
dostatecné piesna (Nekula, Chmelova, 2007, s. 29).

3.3.3 Priibéh vySetieni MRA tepen dolnich kon¢etin

Pacient lezi na zadech s pazemi vzpazenymi ¢i poloZenymi na prsou. K vySetfeni jsou
pouzivany multikanalové body/torso/cardiac array civky, jez kryji celé bficho i panev.
V piipadé vySetfovani vysokych pacientd se pouzivaji pro postacujici zakryti dvé body array
civky. K pokryti dolnich kongetin slouzi multikanalova periferni kon&etinova civka (Zizka et
al., 2015, s. 140).

Pro vysetfeni tepen dolnich koncetin se MRA uplatituje piedev§im u pacientii
s rozsahlou kalcifikaci ve sténdch cév nebo u pacientil trpicich diabetickou nefropatii. Jelikoz
podani jodové KL, nutné pii CTA vySetfeni, miize diabetickou nefropatii jest¢ vice zhorsit
(Zizka, 2006, s. 93-95). Dalsi vyuziti MRA je napf. pii diagnostice stendzy & okluze, disekci,
tepennych malformaci, aneuryzmat ¢i pseudoaneuryzmat tepen a pred opera¢nimi zakroky nebo

jako pooperaéni kontrola (Zizka et al., 2015 s. 140).
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4 Invazivni zobrazovaci metody tepen dolnich kondéetin

Na zaklad¢ invazivity se vySetieni arteridlniho fecist¢ déli na invazivni a neinvazivni.
Pfi invazivnim zobrazovani tepen je nezbytny zasah do cévniho fecisté. Provadi se pouze
v ptipadech, kdy nelze pouzit metody neinvazivni nebo pii perkutannich intervencnich

vykonech.

4.1 Digitalni subtrakéni angiografie (DSA)

Digitalni subtrak¢ni angiografie je v dnesni dob€ vybavenim v§ech modernich angiografickych
ptistrojii (Kozék, 2014, s. 56). Zobrazovani tepen pomoci DSA je zalozeno na principu odecteni
snimk bez KL (tzv. maska), od snimkti s KL. Subtrakci je odstranéno rusivé okoli tepen, tudiz
je jejich zobrazeni na snimku mnohem kvalitnéjsi (Nejati, 2014, s.1). Ziskany rentgenovy obraz

obsahuje pouze tepny naplnéné KL, bez pozadi (Kozak, 2014, s. 57).

DSA je invazivni zobrazovaci technika cévniho fecisté, ktera se provadi na zakladé
ptimé perkutanni punkce nebo Seldingerovy techniky. V soucasnosti je k arteriografii
pouzivéana prevazné Seldingerova technika. Perkutanni punkce je provadéna pouze vyjimecné

(Cerna, Kocher, 2014, s 248).

Samotna katetrizace Seldingerovou metodou probiha zavedenim punkéni jehly
do tepny. NejcastéjSim vstupem je a. femoralis, ale mlze byt zvolen 1 pfistup pies a. brachialis,
a. radialis ¢i a. axillaris. Poté je pfes punkéni jehlu zaveden do tepny vodic, ktery je v arteridlnim
fecisti zanechan 1 po odstranéni jehly. Nésledné se po vodici zavadi do urcité oblasti katétr.
Na zavér se vodi¢ z tepny odstrani a katétr se proplachne a zavie kohoutkem. Tim je katétr
nachystdn k podani KL. Po uskute¢néni arteriografie je vSe odstranéno a misto vpichu
komprimovano alespoii 10- 15 minut. Poté musi pacient odpogivat na lazku 8-24 hodin (Cern4,
Kdcher, 2014, s. 248). Pokud je nutné provést detailni vySetieni, zvoli se selektivni katetrizace
a. femoralis tzv. metodou cross over ¢ antegradnim vpichem stejnostranné a. femoralis (Cerna,

Kdcher, 2014, s. 250).

V piipadé, Ze vySetfovany pacient trpi alergii na jodovou KL nebo je postizen renalni
insuficienci, pouzije se jako alternativa gadoliniova KL ¢i oxid uhlicity (Cihlar et al., 2007, s.
431). Pii aplikaci oxidu uhli¢itého je vyhodou jak zamezeni nefrotoxické a alergické reakce,
tak jeho nizkd cena. Nicméné je méné kontrastni nez jodova a gadoliniova KL, tudiz jsou
kladeny vétsi pozadavky na postprocessing. Nevyhodou je také nebezpeci embolizace do CNS
(centralni nervova soustava). V soucasné dobé je podani COz2 (oxid uhli¢ity) limitovano pouze

na oblast pod brénici nebo Zilni systém hornich koncetin. V ptipad€ podani gadoliniové KL,
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nehrozi skoro Zadné riziko nefrotoxického efektu a jinych nezddoucich reakci. Bézné se
aplikuje do zily v ddvce do 0,3 mmol/kg (Cihlaf et al., 2007, s. 432). Dal$im pifinosem je
zachazeni s GdKL béhem vykonu, které je totozné jako zachazeni s jodovou KL. Aplikace
GdKL ma vsak piece né¢jaké omezeni. Prvni limitaci je problém odhadnout bezpe¢ny objem.
Druhym omezenim je pofizeni stejné hodnotného snimku, jako pti aplikaci 300 mgl/ml Ize
pouze pii podani 1 mmol/ml GdKL. Tteti limitaci je cena GdKL, ktera je asi desetkrat vyssi
nez cena JKL (jodovych kontrastnich latek) a c¢tvrtou limitaci je moznost vyskytu
anafylaktoidniho efektu, jenz ale neni ¢asty (Cihlar et al., 2007, s. 436). Celkov¢ lze fici, ze

Hlavni limitaci DSA jsou pfedevSim pohybové artefakty, které vzniknou pohybem
pacienta v dob& mezi provedenim nativnich snimku a snimka s KL. Pohybové artefakty mohou
byt 1 fyziologické napt. dychani, stievni motilita nebo ¢innost srdce. Dychani a stievni motilita
se muze Caste¢né ovlivnit spolupraci pacienta nebo farmakologicky. Pohybove artefakty lze
také z&asti korigovat pomoci sekundarni upravy obrazu. Velkou vyhodou DSA je tzv. road map,
kterd promita ptedchozi vzniklé angiografické snimky do skiaskopického obrazu. Dale je
mozné provést skiaskopicky zaznam, trvajici 30- 60 s a znovu ho piehrat ¢i provést srovnani

za pomoci srovnavaciho monitoru (Kozék, 2014, s. 57).
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5 Uloha radiologického asistenta p¥i vySetieni

Vypocetni tomografie

Pti vySetfeni pomoci CT radiologicky asistent pacienta nejdfive ulozi na vySetfovaci
sttl tak, aby zobrazovana oblast byla v ose kolmé na rovinu gantry. V piipad¢é nitroZilni
aplikace KL, radiologicky asistent zajisti flexibilni nitrozilni pfistup pomoci plastikové kanyly
a nasledné k nému pfipoji pretlakovy injektor. Zobrazovani pomoci KL za¢ne nastavenim
parametri na displeji tlakového injektoru. VSechna vySetfeni radiologicky asistent zacina
zhotovenim planovaciho skenu (tzv. topogramu) vySetifovaného mista. Poté nastavi akvizi¢ni
data, jako jsou expozice, rychlost posunu stolu, kolimace a rychlost otacky rotoru gantry
0 360°. Zhotovena hruba data nasledné pouzije k tvorbé rekonstrukénich obrazii. Vzniklé
obrazy vc¢etné rekonstrukci nakonec radiologicky asistent odesle do digitalniho archivaéniho a

komunika¢niho systému (Vomacka, 2015, s. 44).

Magneticka rezonance

Pfi vySetfeni na magnetické rezonanci radiologicky asistent nejdiive zkontroluje
pacientovu zadanku a dotaznik, kde jsou popsany mozné kontraindikace K vysetieni (Nekula,
Vomacka, 2015, s. 57). Pfi zobrazovani tepen dolnich koncetin ulozi radiologicky asistent
pacienta na zada na vySetfovaci stiill. Poté centruje na btisni etdze do tirovné vrcholu lopaty
kosti kycelni. V pfipad¢ nitrozilni aplikace KL, zajisti pacientovi nitrozilni pfistup a nasledné
ho napoji na automaticky injektor. Poté radiologicky asistent provede lokaliza¢ni skeny a spusti
vlastni vySetfeni (Zizka et al, 2015, 5.140).

Digitalni subtrak¢ni angiografie

Radiologicky asistent by mél znat predpokladany postup vykonu, rentgenovou
anatomii, orientovat se V pouzivaném materialu a splnit vSechny potieby radiologa
provad¢jiciho vykon. Déle je nutné, aby védél o moznych komplikacich a dokazal na né vcas
reagovat (Kozak, 2015, s. 63). Radiologicky asistent musi také ovladat angiograficky piistroj i
injektor a znat techniku postprocessingové upravy skiagrafickeho a skiaskopického obrazu.
Jeho Ukolem je i kontrolovat a snizovat davku ionizujiciho zafeni a dohlizet na spravné
mnozstvi aplikované kontrastni latky. Radiologicky asistent je mnohdy i osobou, ktera
pacientovi sdéli vSechny dulezité informace tykajici se vykonu. Dale pfipravuje spolu se
zdravotnimi sestrami sterilni stolek, pomaha 1ékaii dezinfikovat operaéni pole, chysta infuzni

sety a tlakovy injektor, zadava do angiografického piistroje informace o pacientovi a nastavuje
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patiiéné parametry pfistroje. V prib&éhu vykonu ovlddd C-rameno a plni pozadavky 1ékare.
Po vykonu provede postprocessing vyslednych obrazii a nasledné je odesle do digitadlniho

archiva¢niho a komunikaé¢niho systému (Kozak, 2015, s. 64).
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Zavér
Cilem této bakaldiské prace bylo predlozeni dohledanych prostiedkii a predstaveni

soucasnych zobrazovacich metod tepen dolnich koncetin.

Prvni kapitola byla zaméfena na nejcastéjSi onemocnéni tepen dolnich koncetin,
nazyvané ischemicka choroba tepen dolnich konéetin. V druhé kapitole bylo cilem popsat
zakladni klinické vySetfeni, jez je nezbytné provést pred vysetfenim zobrazovacimi metody,
K urCeni spravné diagnozy. V tieti kapitole jsou popsany ruzné neinvazivni zobrazovaci
metody. Tato Cast prace se zminuje o pristrojich, jako jsou ultrasonografie, vypocetni
tomografie a magnetickd rezonance a popisuje jejich princip, indikace, kontraindikace,
vySetfovaci postupy a vyhody ¢i nevyhody. Posledni kapitola byla vénovana poznatkiim
0 invazivnich zobrazovacich metodach tepen dolnich koncetin. Jsou zde popsany nejéastéjsi
metody pouzivané k zobrazeni arterialniho fecisté. Tyto zobrazovaci techniky jiZ nejsou tolik

pouzivany, ale stale se povazuji za velmi kvalitni metody s vybornym prostorovym rozliSenim.

Vsechny cile této bakalaiské prace byly splnény. Byly piedstaveny jednotlive soucasné
dostupné zobrazovaci metody tepen dolnich konéetin. VSechny z nich maji své vyhody
i nevyhody. Zminéné zobrazovaci metody se neustale rozviji a zdokonaluji. Jejich velky

vyznam Vv diagnostice cévnich onemocnéni je nesporny.
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Zkratky
ABI
ALARA
AP
ATP
CD

CE
CNS
CO2

CT
CTA
DICOM
DK
DSA
DSCT
EKG
GdKL
HU
ICHDK
JKL
KL
MDCT
MHz
MIP
MR
MRA
NSF
PA

PC

Ankle Brachial Index

as low as reasonably achievable
predozadni

Adenosintrifosfat

kompaktni disk

Contrast Enhanced

centralni nervové soustava

oxid uhlicity

vypocetni tomografie

vypocetni tomografie angiografie

Digital Imaging and Communications in Medicine
dolni koncetina

digitalni subtrakéni angiografie

Dual Sorce and Dual Energy Computed Tomography
elektrokardiogram

gadoliniova kontrastni latka

Hounsfieldovy jednotky

Ischemicka choroba tepen dolnich koncetin
jédova kontrastni latka

kontrastni latka

multidetektorova vypocetni tomografie
megahertz

maximum intensity projection

magneticka rezonance

magneticka rezonance angiografie
nefrogenni systémova fibroza

zadopiedni

Phase contrast

Tesla
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T Time

TOF Time of flight
uUsS ultrasonografie
VRT volume rendering technique
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Dopplerovska ultrasonografie- a. femoralis
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Piiloha ¢. 3

CTA- Kalcifikovana ateromat6za tepen DK
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MRA- tepny DK
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Ptiloha ¢.5

Cor=Tra -6
>5ag 1

MRA- hemodynamicky nevyznamne stendzy a. femoralis
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Ptiloha ¢&. 6

DSA- a. femoralis
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